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RESUMO

Goncalves AN. A eficacia multidimensional da reabilitacdo vocal em pacientes
tratados com radioterapia devido ao cancer avancado de cabeca e pesco¢o. Sdo

Paulo; 2014. [Tese de Doutorado-Fundagdo Antonio Prudente].

Introducdo: O interesse pela disfonia ap0s a radioterapia vem crescendo através dos
anos, com diversos estudos publicados. No entanto, ha somente quatro estudos
publicados sobre a eficacia da reabilitacdo vocal. Objetivo: Avaliar os resultados da
reabilitacdo vocal em pacientes tratados do cancer avancado de cabeca e pescoco
com radioterapia exclusiva ou combinada a quimioterapia potencializadora.
Metodologia: Estudo de coorte prospectivo, carater descritivo randomizado,
interinstitucional. Pacientes diagnosticados com cancer avangado de orofaringe,
laringe e hipofaringe, foram avaliados multidimensionalmente apds 1 més do término
do tratamento radioterapico (avaliacdo otorrinolaringoldgica, perceptivo-auditiva,
avaliacdo acustica e questionario de qualidade de vida em voz - IDV30). Apds as
avaliacdes, os pacientes foram randomizados pelo sitio da lesdo priméria, em 2
grupos e cada grupo foi submetido a fonoterapia 1 (G1) e 2 meses (G2) apds o
término da radioterapia. A reabilitacdo vocal foi realizada individualmente
2x/semana com duracdo de 30 minutos através de orientacdes sobre higiene vocal,
relaxamento cervical e exercicios fonatérios. Resultados: Vinte pacientes
concluiram a pesquisa, sendo 80% do sexo masculino com idade média de 59 anos
no G1 e 60% do sexo masculino com idade média de 62 anos no G2. O sitio tumoral
mais prevalente foi orofaringe (50%), seguido de laringe (40%) e hipofaringe (10%)
com estadiamento clinico avancado (ECIII) em ambos 0s grupos. Ambos 0s grupos
estavam homogéneos na avaliacdo inicial de acordo com os resultados obtidos nas
avaliacOes subjetivas e objetivas. Ndo houve mudancga laringoldgica significante nos
dois grupos apo6s a fonoterapia. Os dados demonstram melhoras significantes apds a
fonoterapia quando realizada ap6s 1 més do término da radioterapia (G1) com
melhora perceptiva da voz em 90% dos pacientes, melhora das medidas de
perturbacdo de curto prazo (Jitter% e PPQ) e de longo prazo da frequéncia (vFo e



STD), medidas de curto prazo (shimmer% e APQ) e de longo prazo da intensidade
(vVAm), medidas de ruido (NHR e VTI), medida de irregularidade da voz (DUV) e de
quebra de voz (DVB), e reducéo significativa da desvantagem vocal nos dominios
funcional, orgéanico, emocional e escore total. No G2, no mesmo periodo sem a
fonoterapia, houve piora perceptiva em 66% dos pacientes, melhora da medida de
perturbacdo de longo prazo da intensidade (vFo), medida de quebra de voz (DVB) e
medidas de ruido (VTI e NHR), piora das medidas de perturbacdo de curto prazo
(PPQ e litter) e de longo prazo da frequéncia (STD), medidas de perturbagéo de
curto prazo (shimmer% e APQ) e de longo prazo da intensidade (vAm) e da medida
de irregularidade da voz (DUV), melhora da desvantagem vocal nos dominios
funcional e escore total e piora da desvantagem nos dominios organico e emocional.
Na analise multidimensional da eficacia da fonoterapia foi evidenciado que 70% dos
pacientes do G1 apresentaram melhora (parcial ou total) com a fonoterapia realizada
mais precocemente. Conclusdo: A reabilitacdo vocal propicia modificacGes
multidimensionais da voz incluindo melhora perceptiva, acustica e de qualidade de
vida em voz. Os dados sugerem que a fonoterapia realizada precocemente favorece
melhores respostas. Ndo foram identificados fatores preditivos para a eficacia da

fonoterapia.



SUMMARY

Goncalves AN. [The multidimensional effectiveness of vocal rehabilitation in
patients treated with radiotherapy due to advanced head and neck cancer]. Sdo

Paulo; 2014. [Tese de Doutorado-Fundagdo Antonio Prudente].

Introduction: Interest in dysphonia after radiotherapy has been growing over the
years, with several published studies. However, there are only four published studies
on the efficacy of voice rehabilitation. Objective: Evaluate the results of vocal
rehabilitation in patients treated for advanced cancer of the head and neck with
radiotherapy exclusively or combined with potentiating chemotherapy.
Methodology: This was a randomized, interinstitutional descriptive prospective
cohort study. Patients diagnosed with advanced cancer of the oropharynx, larynx and
hypopharynx were evaluated multidimensionally 1 month after completion of
radiotherapeutic treatment (otorrinolaringologic evaluation, perceptive-hearing,
acoustic evaluation and quality of life questionnaire in voice - IDV30). After the
evaluations, patients were randomized by the primary lesion site into two groups and
each group underwent speech-language therapy 1 (G1) and two months (G2) after
the end of radiotherapy. Vocal rehabilitation was performed individually 2x/week
lasting 30 minutes through orientation on vocal hygiene, cervical relaxation and
speaking exercises. Results: Twenty patients completed the study, 80% male with a
mean age of 59 in G1 and 60% male with a mean age of 62 years in G2. The most
prevalent tumor site was oropharynx (50%), followed by the larynx (40%) and
hypopharynx (10%) with advanced clinical stages (ECIII) in both groups. Both
groups were homogeneous at baseline according to the results obtained in the
subjective and objective evaluations. There was no significant laryngologic change in
either group after speech-language therapy. The data demonstrate significant
improvements after speech therapy when performed 1 month after radiotherapy (G1)
with perceptual voice improvement in 90% of patients, improvement of perturbation
measures of short-term (Jitter% and PPQ) and long-term frequency (vFo and STD),
short-term measures (% shimmer and APQ) and long-term intensity (vAm), noise



measurements (NHR and VTI) measured voice irregularity (DUV), and breaking
voice (DVB), and significant reduction in voice handicap in the functional, organic,
emotional and total score domains. In G2, the same period without speech therapy,
there was perceptive worsening in 66% of patients, improvement of measure of long-
term disturbance intensity (vFo) measured voice breaks (DVB) and noise
measurements (VTI and NHR), worsening perturbation measures of short-term (PPQ
and jitter) and long-term frequency (STD), the perturbation of short-term (%
shimmer and APQ) and long-term intensity (vAm) and the measure of voice
irregularity (DUV), improved voice handicap in functional and total score domains
and worsening in the disadvantage in organic and emotional domains.
Multidimensional analysis of the effectiveness of voice therapy has shown that 70%
of G1 patients showed improvement (partial or total) with speech-language therapy
performed earlier. Conclusion: Vocal rehabilitation provides multidimensional voice
changes including perceptual, acoustic and quality of life in voice improvement. The
data suggest that speech-language therapy performed early favors better results. No

predictors were identified for the effectiveness of speech-language therapy.
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1 INTRODUCAO

1.1  INCIDENCIA E TRATAMENTO DO CANCER AVANCADO DE

OROFARINGE, LARINGE E HIPOFARINGE

Estimativas atuais para 2014 apontam para incidéncia de 576 mil novos casos
de cancer no Brasil (Ministério da Saude 2014).

O cancer de orofaringe tem a incidéncia no Brasil como uma das mais altas
no mundo (CAMPOS e LEITE 2010), acometendo principalmente individuos do
sexo masculino acima de 50 anos. Mais de 90% dos casos constituem-se de
carcinoma epidermoéide (CEC) em que o comportamento € bastante agressivo
(DEDIVITIS et al. 2004). Tem como principais fatores de risco o HPV
(ZARAVINOS 2014), o alcool e o fumo (MAIER et al. 1992; JOHNSON 2001;
GILLISON et al. 2008; BARBER et al. 2013). O diagndstico, na maioria das vezes, €
realizado de forma tardia, com tempo de sobrevida de 41,8% para o estadio Il e 22%
para o estadio IV (GUGGENHEIMER et al. 1989). Para os estadios avancados o
tratamento indicado é, em alguns casos, 0 tratamento concomitante com
quimioterapia e radioterapia (CALAIS et al. 1999; KOWALSKI et al. 2000; BOYLE
et al. 2003; DENIS et al. 2004). Esta modalidade de tratamento, além de promover
melhor controle local da doenca, contribui para o aumento da sobrevida livre de
doenca e a sobrevida global em relacdo a radioterapia exclusiva (CALAIS et al.
1999; DENIS et al. 2004).

O carcinoma de hipofaringe tem o pior prognostico de todos os tumores de



cabeca e pescoco (SAMANT et al. 1999; PRADES et al. 2002) e frequentemente
localiza-se nos recessos piriformes (GOURIN e TERRIS 2004; SEWNAIK et al.
2005). Afeta em mais de 90% o sexo masculino, com pico de incidéncia entre a 6° e
a 7% décadas de vida (VOLPI et al. 1999; KOWALSKI 2002b). Os fatores de risco,
mais comuns, sdo 0 uso de tabaco e alcool (SASAKI et al. 1986; TUYNS et al.
1988). Geralmente, o diagndstico é feito de forma tardia, com incidéncia de 23% dos
pacientes em estadio Il e 72% em estadio IV (Ministério da Saude 2001). O
tratamento apresenta resultados terapéuticos reduzidos, associados aos baixos niveis
de sobrevida. A cirurgia seguida de radioterapia é a modalidade de escolha na
maioria dos servigos (KOWALSKI et al. 2000b; MAGRIN et al. 2000; TEIXEIRA e
HIRATA 2000). O resultado locorregional apés técnicas convencionais de radiacao €
conhecida pelo modesto controle da doenca (KIM et al. 2001; FEATHERSTONE et
al. 2004).

J& o céncer de laringe € o subsitio mais comum de cancer na regido da cabeca
e pescoco (LAMBERT et al. 2009), representando cerca de 25% dos tumores
malignos que acometem a regido de cabeca e pescoco (FREITAS et al. 2003). E mais
incidente no sexo masculino, em individuos entre 50 e 60 anos, o que, entretanto, ndo
exclui mulheres e jovens (KOWALSKI et al. 2000; KOWALSKI 2002b). A regido
glotica € a mais acometida, coincidindo com as estatisticas mundiais (SALAROLI et
al. 2000), com 2/3 desses tumores nas pregas vocais verdadeiras e 1/3 acometendo a
laringe supraglética (FREITAS et al. 2003). O céncer de laringe est4 relacionado,
principalmente, ao tabagismo e ao uso de bebidas alcodlicas, mas pode apresentar
também como fatores de risco a exposicao profissional a metais e na industrial téxtil,

os fatores hereditarios, a exposicdo a irradiacbes (KOWALSKI et al. 2000;



KOWALSKI 2002b) e mais recentemente, tem sido relacionado ao HPV
(ZARAVINOS 2014; SHAUGHNESSY et al. 2014).

Até 1980 a laringectomia total, realizada como tratamento inicial, foi
considerada a terapia mais adequada para os pacientes com cancer localmente
avancado de laringe e de hipofaringe. Embora esta estratégia possa proporcionar um
bom controle da doenga, tem um impacto negativo na qualidade de vida dos
pacientes, devido a presenca de um traqueostoma permanente e a perda da voz
natural (LEFEBVRE e ANG. 2008).

Geralmente, os estadios mais avangados de cancer de laringe exigem uma
abordagem multimodal com combinagéo de cirurgia e radioterapia ou quimioterapia
e radioterapia, com altos indices de preservacdo da laringe e de controle da doenca
(LEFEBVRE et al. 1996; MOORE et al. 2005; HRISTOV e BAJAJ 2008;
ORIDATE et al. 2009; WORDEN et al. 2009; GIVENS et al. 2009; LAMBERT et
al. 2009; LIU et al. 2010). Com o advento de diversos estudos na area de preservacdo
da laringe, a combinacdo de quimioterapia e radioterapia surgiu como uma
alternativa viavel (LEFEBVRE et al. 1996, CORRY et al. 2000; FEATHERSTONE
et al. 2004).

Pacientes com diagndstico de cancer avancado de laringe e hipofaringe,
podem ser indicados para o tratamento de preservacdo de 6rgaos com quimioterapia
e radioterapia combinados, reservando-se a cirurgia para a doenga persistente ou
recorrente (LEFEBVRE et al. 1996; ADELSTEIN et al. 2003; FORASTIERE et al.
2003; HANNA et al. 2004; FEATHERSTONE et al. 2004; MENDENHALL et al.
2007; PIGNON et al. 2007).

O tratamento oncoldgico visa a cura da doenga assim como 0s bons



resultados funcionais de fala, voz, degluticdo e respiracdo, sendo que as diferentes
opcdes de tratamento podem ser utilizadas para tumores semelhantes e cada opc¢éo
estd associada com diferentes potenciais de prejuizos funcionais e taxas de curas
(KARNELL 1999). Geralmente a escolha da modalidade do tratamento é ditada pela
necessidade do controle da doenca e do desejo de preservar a fonagdo (HRISTOV e

BAJAJ 2008).

1.2 SEQUELAS FUNCIONAIS APOS A RADIOTERAPIA

Devido a complexidade da regido da cabeca e pescoco, a radioterapia pode
acarretar diferentes sequelas em diferentes graus, como edema e fibrose da regido
exposta, trismo, xerostomia, odinofagia (NOVAES 2000), mucosite, dermatite
actinica, perda ponderal do peso e a necessidade de uso de vias alternativas de
alimentacdo (NOVAES 2000; GIVENS et al. 2009).

As mudancas na sensibilidade e mobilidade das estruturas afetadas pela
radiacdo acarretam alteracbes de voz e de degluticio (GAZIANO 2002;
LOGEMANN et al. 2006), em diferentes graus (BARROS 2007).

A radioterapia pode ter um grande impacto sobre o funcionamento da fase
faringea da degluticdo, podendo incluir alteracdo desde o movimento da base de
lingua, até a reducdo do fechamento do vestibulo laringeo e da glote e reducdo da
abertura do esfincter esofagico superior, resultando em aspiracdo de alimentos
(LAZARUS 2009). Alguns pacientes evoluem com disfagia grave e a alimentagédo
por via oral ndo torna-se possivel (CINTRA et al. 2005). As alteracdes de degluticdo

podem ser desde a presenca de estases a penetracbes e aspiracGes laringeas



(LOGEMANN 1983; AVRAHAM et al. 2002; KENDALL et al. 2004). Os objetivos
das estratégias de preservacao de 6rgdo sdo o controle do cancer com a preservacao
da funcdo. A capacidade de degluticdo apds o tratamento representa uma combinacgéo
de disfuncdes relacionadas com o pré-tratamento do tumor, com o tratamento, com a
capacidade do paciente em realizar compensagcfes espontaneamente ou com a
terapia. Os pacientes que ndo conseguem deglutir adequadamente antes do
tratamento, estdo em maior risco de disfagia crénica apdés o tratamento. Esta
evidéncia reforca a observagdo de que, a conservacdo da estrutura e funcdo nao
necessariamente “andam de méos dadas” (SAMANT et al. 1999; DENITTIS et al.
2001).

A radioterapia induz o edema de laringe (devido a inflamagdo e ruptura
linfatica). Edema e fibrose associadas podem levar a problemas a longo prazo de
fonacdo e degluticdo. O edema de laringe pode ser agravado com adicdo de
quimioterapia concomitante a radioterapia em dose elevada (RANCATI et al. 2010).
Outro efeito adverso é a xerostomia, que pode afetar a funcdo vocal por afetar a
viscosidade dos tecidos do trato vocal, bem como a mucosa oral e da fungédo vocal
subseqiientes. E testada a hipGtese de que a xerostomia pode afetar subjetiva e
objetivamente as funcdes vocais (ROH et al. 2006).

A radioterapia € apontada como responsavel por uma reducdo significativa
das fibras musculares nos musculos tireoaritendideos, edema intersticial e atrofia das
fibras musculares sendo que estas alteracbes podem ocorrem durante ou
precocemente ap6s o término do tratamento. Estudo relata que a perda de massa
muscular se correlaciona com fraqueza muscular e redugdo da funcdo em pacientes

submetidos a radioterapia (TEDLA et al. 2012).



1.3 QUALIDADE DE VIDA EM VOZ APOS A RADIOTERAPIA

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude - OMS (1998), a qualidade de vida
€ “a percepcao do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistema
de valores nos quais ele vive, e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacoes”.

A principal medida de resultados em pacientes oncologicos tem sido a
sobrevida baseada no controle do tumor. Contudo, recentemente as implicacGes do
tratamento para a qualidade de vida global do paciente, tém sido enfatizadas como
um importante topico (GLIKLICH et al. 1997; CARRARA-DE ANGELIS e
BANDEIRA 2009).

Qualidade de vida refere-se ao bem-estar global, incluindo o funcional,
emocional, mental, social e componentes econémicos (LAMBERT et al. 2009),
sendo este Ultimo complacente ao estudo de HRISTOV e BAJAJ (2008), que acredita
que consideracdes socioecondémicas como idade, ocupacdo e complacéncia podem
também dar subsidios aos médicos para a escolha do método de tratamento mais
adequado para cada paciente.

A importancia da preservacdo da voz vai além de simplesmente manter a
capacidade de vocalizar. A qualidade da voz apds o tratamento tem sido um fator
determinante na escolha do tratamento e qualidade de vida, ap6s o gerenciamento
curativo (AGARWAL et al. 2009).

No estudo realizado por VARTANIAN et al. (2004) com pacientes
diagnosticados com céancer de cabeca e pescoco e submetidos a radioterapia

exclusiva, cirurgia exclusiva e ao tratamento combinado (cirurgia e radioterapia)



observaram que os piores escores de qualidade de vida foram para os pacientes
submetidos a cirurgia combinada a radioterapia.

No estudo de RIEGER et al. (2006) afirma-se que pacientes com cancer de
cabeca e pescogo submetidos a radioterapia e quimioterapia concomitantes
apresentam qualidade de vida ruim, melhorando com o tempo e de acordo com o
sitio de lesdo.

Foi desenvolvido por FUNG et al. (2005) um estudo sobre o tratamento de
preservacdo em pacientes com cancer avangado de laringe utilizando combinagéo de
quimioterapia e radioterapia. Um estudo prospectivo com 97 pacientes (46 ECIII, 51
ECIV), teve como objetivo determinar se a preservacdo da laringe esta associada a
melhora vocal e de degluticdo, comparados com os resultados de pacientes que
necessitam de laringectomia. A cirurgia de resgate foi realizada em pacientes com
doenca persistente ou recorrente. Utilizou-se o Voice Quality of Life (QVV) e a Lista
de Performance Status Scale for Head and Neck Cancer Patients (PSS-HN), obtidos
a partir de 56 pacientes que estavam livres da doengca no momento da pesquisa. As
comparagOes foram feitas entre os pacientes com uma laringe preservada (n=37) X a
laringectomia (n=19), bem como laringe preservada inicialmente (n=12) X
laringectomia tardia (n=7). Os resultados obtidos neste estudo foram, que o0s
pacientes com uma laringe preservada demonstraram escores médios
significativamente maiores do questionario QVV do que o0s pacientes
laringectomizados. Esse achado foi consistente nos dominios s6cio-emocional e
fisico. Concluiu-se que a qualidade de vida em relagcdo a voz é melhor em pacientes
ap6s o tratamento de quimioterapia e radioterapia combinados comparado a

laringectomia.



No estudo de CAMPOS et al. (2011) varios aspectos da comunicagdo foram
prejudicados em 25 pacientes com diagnostico de cancer de cavidade oral, faringe e
laringe (inicial e avancado) ap6s o tratamento radioterapico. Os problemas de
comunicacéo identificados foram: dificuldade moderada para ser entendido, precisar
repetir o que havia sido dito, a ma qualidade vocal, a necessidade de fazer esforgo

para falar e dificuldade para socializar.

1.4 RADIOTERAPIA E VOZ

A radioterapia na regido de cabeca e pescoco pode afetar a voz, mesmo que
os feixes de radiacdo poupem as pregas vocais. Mudancas sutis na mucosa da laringe
podem prejudicar a qualidade vocal (HAMDAN et al. 2009).

Ha estudos sobre os resultados funcionais de voz, que descrevem uma ampla
gama de incidéncia de qualidade vocal alterada entre 14-92% ap6s a radioterapia
(BEHRMAN et al. 2001; CARRARA-DE ANGELIS et al. 2003; ROH et al. 2005;
ROH et al. 2006; LOGEMANN et al. 2006; BARROS e CARRARA-DE ANGELIS
2002; RANCATI et al. 2010). Pacientes submetidos ao tratamento do cancer
avancado de laringe e/ou hipofaringe apresentam diferentes tipos e graus de
deficiéncia vocal (AZEVEDO 2007).

No estudo prospectivo de VAN DER MOLEN et al. (2011) que teve como
objetivo evidenciar a percepcdo dos pacientes com cancer avancado de cabeca e
pescoco em relacdo a voz e fala ap6s o tratamento concomitante de radioterapia e
quimioterapia, teve julgamento das vozes considerando a qualidade da voz e da fala

(rugosidade, aspereza, soprosidade, astenia e tensdo) e articulacdo ([p], [t], [K]). Um



questionario especifico avaliou a percepcdo dos pacientes no pré-tratamento (N =
55), na 10% semana (N = 49) e 1 ano pos-tratamento (N = 37). Observou-se que na
10* semana, a percepcdo da qualidade vocal foi afetada significativamente. Os
parametros de grau geral da voz, tenséo, nasalidade, rugosidade e pitch melhoraram
ao longo do tempo. Na comparacao pds-tratamento de 1 ano x 10 semanas, 0 grupo
de tumor de laringe e hipofaringe apresentou maior tensdo da qualidade vocal,
enquanto vozes de pacientes com tumores ndo laringeos, foram julgadas menos
tensas. Em geral, a percepcdo dos efeitos decorrentes do tratamento combinado de
radioterapia e quimioterapia em relagdo a voz e fala, parece ter pico em 10 semanas
apos o tratamento, mas o nivel decai ap6s 1 ano do término do tratamento.

Ha estudos que comprovam alteraces vocais apos o tratamento radioterapico
sem que o foco da radiacdo tenha sido a regido de laringe (FUNG et al. 2001,
HAMDAN et al. 2009).

THOMAS et al. (2009) realizou um estudo transversal com pacientes que
foram tratados por cancer de orofaringe. Os pacientes responderam a trés
questionarios de qualidade de vida (UWQOL, VHI, VRQOL). A mediana da
pontuagdo no VHI (29) e pontuagdo no VRQOL (15) implicou em alteragéo vocal de
leve a moderada, sendo que 20% dos pacientes apresentaram alteragcdo vocal grave.
Foram classificados com voz e fala normais, 48% e 26% dos pacientes,
respectivamente. Concluiu-se que alteracdes adversas de fala e voz foram associados
com o estagio do tumor e radioterapia, e que as alteragdes de voz e fala foram
prevalentes em mais de 70% dos pacientes com cancer de orofaringe.

Estudo desenvolvido por CARRARA-DE ANGELLIS et al. (2003) evidenciou,

através de andlise acustica realizada com 15 pacientes submetidos & quimioterapia
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associada a radioterapia, presenca de qualidade vocal adequada ou disfonia leve em
33% da amostra, 40% apresentou disfonia moderada e 27% disfonia grave. A média
da frequéncia fundamental para a andlise acustica foi 131,4Hz para homens e
109,8Hz para as mulheres ap6s tratamento. Medidas acusticas de perturbacdo e de
ruido foram acima do limite de referéncia, indicando as alteragdes do sinal de voz.
Apesar de evidenciar alteragcbes vocais, estas permitiram a comunicacdo ser
inteligivel.

No estudo realizado por CAMPOS et al. (2011) com analise objetiva e
subjetiva da qualidade vocal e de vida de 25 pacientes com cancer de cavidade oral,
faringe e laringe apos o tratamento de preservacdo de 6rgdos (radioterapia isolada ou
simultanea a quimioterapia), foi realizada andlise acUstica da voz e aplicacdo do
protocolo Voice Handicap Index (VHI). Foi observado que ap6s o tratamento 40%
dos pacientes queixaram-se de rouquidao e 56% de pigarro. Na escala perceptivo-
auditiva da qualidade vocal, 36% dos pacientes apresentaram disfonia moderada.
Evidenciou-se deficiéncia leve nos aspectos fisicos, funcionais e emocionais.

No estudo de LAU et al. (2012) 10 pacientes do sexo masculino com idade
média de 65,5 anos e diagnostico de carcinoma de células escamosas da laringe,
foram avaliados ap6s 6 meses do término da radioterapia. Foram separados em 2
grupos, 5 no grupo de pacientes com doenca em laringe em estagio inicial (T1NO) e
5 com doenca localmente avancada (T3N1 sem fixacdo das cordas vocais), ambos
tratados com IMRT concomitante a cisplatina. Nenhum paciente foi submetido a
fonoterapia durante este periodo. Ao 6° més apds o término da radioterapia, 0s
pacientes foram submetidos a um protocolo padronizado de avaliagdo que constou de

(1) producdo de vogal sustentada apés inspiragdo maxima, (2) producao de vogal



11

sustentada por 7 segundos repetida por 5 vezes e (3) fala espontanea por 10
segundos. A partir destas trés gravacdes, um total de 5 parametros acusticos foram
avaliados (frequéncia fundamental, shimmer, jitter, NHR e TMF). Os resultados
apontaram que, 0s parametros acusticos entre 0s pacientes com doenga em estagio
inicial ndo foram estatisticamente diferentes, com exce¢do de shimmer e TMF. Nos
pacientes com cancer localmente avancado, foram observadas diferencas no
shimmer, jitter, NHR e TMF. Concluiu-se que a qualidade vocal foi funcional e
compreensivel apds o tratamento, tanto para o cancer em fase inicial quanto para o
cancer avangado de laringe. Embora os pacientes com cancer localmente avancado
tenham apresentado vozes estatisticamente de qualidade inferior, ap6s o término da
radioterapia, a rouquiddo e a aspereza ndo impediram a eficacia da comunicacéo.
Desta forma, apesar das diferengas sutis na qualidade vocal, a radioterapia como
tratamento curativo para o cancer de laringe permite a manutencdo de uma voz

funcional.

1.5 EFICACIA DA TERAPIA VOCAL EM PACIENTES

IRRADIADOS

O interesse pela alteracdo vocal apds o tratamento radioterapico vem
crescendo através dos anos, com diversos estudos que evidenciam alteragdes vocais
decorrentes do tratamento radioterapico (WOODSON et al. 1996; DAGLI et al.
1997; HOCEVAR-BOLTEZAR e ZARGI 2000; BEHRMAN et al. 2001; FUNG et
al. 2001; LEEPER et al. 2002; CARRARA-DE ANGELLIS et al. 2003; FUNG et al.

2005; CAMINERO et al. 2006; BIBBY et al. 2008; AGARWAL et al. 2009;
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HOCEVAR-BOLTEZAR et al. 2009; VAN DER MOLEN et al. 2009;
NIEDZIELSKA et al. 2010; JACOBI et al. 2010; CAMPOS et al. 2011; LAU et al.
2012; VAN DER MOLEN et al. 2012; TUOMI et al. 2014). No entanto, s&o poucos
os estudos publicados sobre a eficacia da reabilitacdo vocal.

Do latim efficacia, a eficacia é a capacidade de alcancar o efeito esperado ou
desejado através da realizagdo de uma acgdo. Desta forma, espera-se que haja
modificacdo ou melhora vocal apos a reabilitacdo vocal, podendo assim dizer que as
abordagens utilizadas na reabilitacdo sdo eficazes na melhora vocal.

O primeiro estudo publicado sobre eficacia de terapia vocal em pacientes
tratados com radioterapia foi realizada por FEX e HENRIKSSON (1970). Foi
utilizada a terapia vocal com o objetivo de reduzir os danos vocais causados pelo
tratamento radioterapico para o carcinoma de laringe. No estudo 15 pacientes com
cancer de laringe foram submetidos a fonoterapia durante a radioterapia. A
fonoterapia foi realizada por 30 minutos, 5x/semana durante a radioterapia. Foram
utilizados exercicios respiratorios, de relaxamento e fonacdo. Foram realizadas
gravagdes vocais a fim de verificar as modificacGes vocais e orientagdes de higiene
vocal. As gravagdes foram realizadas 4 semanas e a cada 6 meses por 2 anos.
Observou-se que 14 pacientes relataram vozes mais confortaveis e funcionais apos a
reabilitacdo assim como classificaram as vozes como “melhores” no ultimo check up
do que as vozes tidas anteriormente a doenga. Foi concluido que houve reducgdo das
sequelas da radioterapia com reabilitacdo vocal. No entanto, devido a falta de clareza
na defini¢do de qualidade vocal considerada normal e auséncia de um grupo controle,

ndo foi possivel concluir que os resultados vocais positivos devem-se a terapia vocal.
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VAN GOGH et al. (2006) realizaram estudo prospectivo com o objetivo de
avaliar a eficacia da terapia vocal em pacientes com alteracbes vocais apOs 0
tratamento para o cancer glético inicial. Realizou-se gravacdo vocal em trés
momentos, sendo pré e pos fono para o grupo de fonoterapia e apds o intervalo de 3
meses para o grupo controle. As gravagdes foram realizadas no minimo de 6 meses a
120 meses apos a radioterapia ou cirurgia a laser. Utilizou-se o questionario VHI,
analise acustica (jitter, shimmer e NHR), analise perceptiva da qualidade vocal,
videolaringoestroboscopia e VRP (voice range profile). Os pacientes foram
submetidos a 24 sessdes de fonoterapia de 30 minutos cada 2x/semana através de
exercicios vocais, de respiracdo e orientacGes de higiene vocal. A terapia vocal péde
ser escolhida de acordo com as necessidades do paciente e preferéncia dos terapeutas
(exercicios vocais e de respiracdo e higiene vocal). Foram avaliados 23 pacientes
sendo 12 pacientes do grupo submetido a reabilitacdo vocal (9 tratados com
radioterapia e 3 por cirurgia a lase) e 11 eram do grupo controle (8 tratados com
radioterapia e 3 tratados com cirurgia a laser). Os grupos eram homogéneos quanto
ao questionario VHI, analise perceptivo-auditiva, acustica e avaliagdo laringolodgica.
Atraveés dos resultados pode-se observar diferenca estatistica (pré e pds tratamento)
na pontuacdo total para VHI, jitter e NHR. Concluiu-se que a terapia vocal mostrou-
se eficaz para alteracGes vocais pds o tratamento para o cancer glético inicial e que a
melhoria ndo sé foi notada pelos pacientes (VHI), mas também foi confirmada por
parametros objetivos de voz.

Apos 6 anos desta publica¢do, os mesmo autores publicaram um novo estudo
VAN GOGH et al. (2012), com a mesma amostra do estudo anterior com o objetivo

de determinar se os efeitos benéficos de curto prazo da terapia vocal permaneceram
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no longo prazo. As gravacOes das vozes foram realizadas em 3 momentos diferentes,
sendo pré, pos e 13 meses apds o término da fonoterapia. A analise estatistica
mostrou que o efeito benéfico de curto prazo sobre a média de VHI, jitter, e
shimmer, manteve-se estavel depois de mais de um ano de follow-up. O efeito
benéfico da terapia vocal ndo foi apenas de uma melhora vocal de curta duragdo, mas
resultou em melhora que manteve-se pelo periodo de 1 ano.

Diversos estudos tém buscado evidenciar de forma cientifica a importancia da
reabilitacdo vocal em pacientes submetidos ao tratamento radioquimioterdpico. O
estudo de TUOMI et al. (2013) teve como objetivo investigar a eficacia da
reabilitacdo de voz por meio de medicOes acusticas da qualidade vocal, bem como a
funcdo de auto-percepcao, apos o tratamento radioterapico para o cancer de laringe.
Um estudo prospectivo que contou com a participagdo de 20 pacientes do sexo
masculino irradiados devido ao cancer de laringe sendo 10 do grupo submetido a
reabilitacdo vocal e 10 do grupo controle. Foram realizadas gravagdes vocais (leitura,
fala espontanea e TMF), auto-avaliacdo da funcdo vocal (rouquid&o, cansaco vocal
e intensidade) e andlise acustica pelo programa Praat. Dez dos pacientes receberam
10 sessdes de fonoterapia de 30 minutos durante 10 semanas. Os 10 pacientes do
grupo controle receberam orientagfes de higiene vocal. Evidenciou-se que jitter e
shimmer melhoraram em ambos 0s grupos apds a fonoterapia. As questdes de auto-
avaliacdo sobre a fadiga vocal e sonoridade vocal apresentaram melhora em ambos
0S grupos, enquanto rouquiddo ndo mostrou nenhuma modificagdo. Concluiu-se que
uma melhoria geral foi evidenciada, tanto para o grupo de estudo quanto para o
grupo controle. Apesar da auséncia de diferengas significantes, houveram tendéncias,

onde observou-se melhorias nas medidas de perturbacdo e de auto-avaliagdo no
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grupo de estudo. Os resultados sugerem efeitos positivos da reabilitacdo vocal, tanto
na qualidade de voz quanto na fungédo de auto-percepcao.

No estudo de revisao bibliografica de SAMLAN e WEBSTER (2002), ha de
forma mais detalhada, programa de exercicios propostos para pacientes tratados com
radioterapia combinada a quimioterapia. Refere que a terapia de voz é usada para
melhorar a qualidade da voz, diminuir o esforgo ou cansaco e melhorar a projecéo
vocal. Relata que a terapia envolve modificagdes diretas na voz e orientagfes de
higiene vocal promovendo a elasticidade vocal. Comenta-se que a terapia centra-se
no manejo da respiracdo, ressonancia e tensdo da musculatura laringea durante a
terapia e descreve alguns exercicios especificos como massagem manual
circunlaringea e exercicios de funcéo vocal. Contudo, ndo ha comentarios quanto a
eficacia da reabilitagdo vocal.

Até o momento, sabe-se da evolucdo da atuacdo fonoaudioldgica na
reabilitacdo das sequelas decorrentes do tratamento oncoldgico cirargico. Porém, a
eficacia da reabilitacdo fonoaudioldgica vocal nas sequelas advindas da radioterapia
exclusiva ou associada a quimioterapia ainda sdo pouco descritas, principalmente ao

tratar-se de estudos com céanceres avangados de orofaringe, laringe e hipofaringe.
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2 OBJETIVOS

21 OBJETIVO GERAL

Avaliar os resultados da reabilitacdo vocal em pacientes tratados do cancer
avancado de orofaringe, laringe e hipofaringe com radioterapia exclusiva ou

combinada a quimioterapia potencializadora.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Analisar as mudancas laringolégicas, perceptivas auditivas, acusticas vocais e
a qualidade de vida em voz pré e pos fonoterapia comparando-se com grupo

controle;

b) Comparar se 0 momento da realizacdo da fonoterapia (1 ou 2 meses ap0s 0

término do tratamento) propicia diferentes resultados vocais.

c) Determinar os fatores preditivos da eficacia da reabilitacdo vocal.
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3 CASUISTICA

3.1 TIPODEESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, randomizado, interinstitucional.
Esta pesquisa foi desenvolvida no A.C.Camargo Cancer Center e na Universidade
Federal de Sdo Paulo — Unifesp. A pesquisa teve inicio ap6s aprovacao do comité de
ética em pesquisa (CEP) do A.C.Camargo Cancer Center, pelo numero 1407/10 em
agosto de 2010 (Anexo 1).

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP pelo nimero 1358/1 em novembro
de 2011, sob orientagdo do Prof. Dr. Marcio Abrahdo e colaboracdo da

Fonoaudiologa Dra. Renata Rangel Azevedo (Anexo 2).

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

3.2.1 Critérios de incluséo

Pacientes portadores de tumores de orofaringe, laringe e hipofaringe, de
estadio avancado (EC Il e IV) com proposta terapéutica de radioterapia com
intencdo curativa (exclusiva ou concomitante a quimioterapia), através de campos
cérvico-faciais e de fossas supraclaviculares, independentes do sexo e/ou tipo
histologico do tumor, que tivessem idade superior a 18 anos, com queixas vocais

apos o tratamento radioterapico.
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3.2.2 Critérios de exclusdo

Pacientes com historia pregressa de alteracGes neuroldgicas, com disfagia
grave diagnosticada pela avaliacdo clinica fonoaudioldgica ou por exame objetivo da
degluticdo, com doencas do colageno, com suspeita de tumor em atividade na regido

da cabeca e pescoco e pacientes que ndo concordaram em participar do estudo.
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4 METODOLOGIA

Os pacientes previamente identificados dentro dos critérios de incluséo
receberam informac®es orais e escritas contidas no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo 3) autorizando a participacdo na pesquisa.

Todos os participantes concordaram com a divulgacdo dos dados
encontrados, cientes que 0s responsaveis pela pesquisa manteriam resguardadas as
identidades de cada um deles e de todos os demais requisitos éeticos, de acordo com a

resolucé@o no 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saude.

4.1 CASUISTICA

Todos os pacientes com diagnostico de céncer avancado de orofaringe,
laringe e hipofaringe do A.C.Camargo Cancer Center e da Universidade Federal de
Sé&o Paulo - Unifesp, que tiveram proposta de radioterapia exclusiva ou concomitante
a quimioterapia, foram convidados a participar do estudo. A coleta teve inicio no
A.C.Camargo Cancer Center em Agosto de 2010 e em Maio de 2012 na

Universidade Federal de S&o Paulo — Unifesp.

42 RECRUTAMENTO

Foi realizado levantamento dos pacientes que iniciariam o tratamento, que

estivessem em fase de conclusdo ou que ja tivessem finalizado o tratamento
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radioterapico para avaliar os critérios de inclusdo para o estudo e preenchimento da
ficha de registro de dados (Anexo 4).

As variaveis como nome do paciente, idade, data de nascimento, data do
inicio da radioterapia e/ou quimioterapia, finalizacdo e doses utilizadas nos
tratamento foram registradas por meio de questdes abertas a partir de informagoes
contidas nos prontuarios. As variaveis sexo, grau de escolaridade, estado civil, fumo
e etilismo, sitio da lesdo priméria, estadiamento e tratamento foram registradas

através de perguntas fechadas por meio de informacdes contidas nos prontuarios.

43 RANDOMIZACAO

Apbs 1 més do término da radioterapia, aguardando a melhora vocal
espontanea que pode ocorrer dentro deste periodo segundo estudos (BIBBY et al.
2008; NIEDZIELSKA et al. 2010), os pacientes foram submetidos a avaliacdes
vocais e randomizados em 2 grupos utilizando-se o algoritmo descrito por
FOSSALUZA et al. (2009), visando a homogeneizacdo dos grupos de acordo com o
sitio da lesdo primaria.

Apds a avaliacdo inicial os pacientes do grupo 1 (G1) foram encaminhados a
reabilitacdo vocal por 1 més sendo avaliados ao final deste periodo. Apds a avaliacdo
permaneceram sem reabilitacdo vocal direta por 1 més e, ao final, foram novamente
submetidos a avaliacdes vocais.

Os pacientes do grupo 2 (G2) receberam orientacGes fonoaudioldgica na
avaliacdo inicial mas iniciaram a reabilitacdo vocal ap6s 2 meses do término da

radioterapia. Apds 1 més de espera foram submetidos a avaliagbes vocais,
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encaminhados a reabilitacdo vocal, sendo novamente avaliados ao final do periodo
de 1 més.
A seguir encontra-se o fluxograma da divisdo dos grupos para melhor

compreensdo da metodologia do estudo.

Radioterapia.
l 1 més
Avaliagdo inicial
.
Gl G2
Reabilitacdo vocal | 1 més sem
(1 més) l intervencao
Avaliagdo _ Avaliagdo

1méssem ° Reabilitacdo vocal
intervencdo (1 més)
.--/“U
b (-"'

Avaliagdo final

Figura 1 - Fluxograma do estudo
44  AVALIACAO VOCAL

As avaliagdes vocais foram multidimensionais em ambos 0S grupos nos trés
momentos de avaliacdo, sendo:
1) avaliacdo laringoldgica
2) analise perceptivo-auditiva da voz
3) avaliacdo acustica da voz

4) avaliacdo da qualidade de vida em voz
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4.4.1 Avaliacdo Laringologica

Realizada por um médico Otorrinolaringologista pertencente ao
Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e ORL das institui¢Ges participantes.

No Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia do
A.C.Camargo Cancer Center, 0s exames foram realizados por meio da
nasofibroscopia, com o telescopio flexivel Kay, modelo 9105, microcamera
Panasonic, modelo GP — AD22TA, conectado ao monitor Sony 14 polegadas e ao
DVD Philips R335 HDD. No Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e
Otorrinolaringologia da Universidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP, os exames
foram realizados por meio da nasofibroscopia, com o telescépio flexivel Kay,
modelo ENT -30PIII, microcamera Toshiba com fonte de Luz Komlux modelo
HL2250, conectado ao monitor Sony 14 polegadas e ao DVD Philips.

A laringe foi avaliada durante a respiracdo e a emissao sustentada das vogais
“8” e i

As imagens dos exames laringeos foram avaliadas por um Unico profissional
com experiéncia na area e cada exame foi editado de forma aleatdria com relacéo ao
momento da avaliagdo. As imagens foram apresentadas sem que o avaliador tivesse
conhecimento se o exame fora realizado pré ou pos tratamento.

Observou-se a existéncia ou nao de lesbes estruturais nas pregas vocais e a
coaptacao glotica durante a emissdo, presenca e posicdo de paralisia, mudangas da
mucosa de aritendides, pregas vocais e pregas vestibulares, presenca ou auséncia de
arqueamento e desnivelamento, constricdo mediana e anteroposterior. Para analise
dos exames foi utilizado um protocolo adaptado para o estudo (Anexo 5)

(PEMBERTON et al. 1993).
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Para avaliagdo da constricdo mediana e anteroposterior das pregas
vestibulares foi utilizada uma escala de quatro pontos descrita por WOODSON et al.
(1991).

0 = Normal: sem ativacéo, visdo completa das pregas vocais

1 = Discreta: ativacgao presente 1/3 das pregas vocais cobertas

2 = Moderado: ativagao presente 2/3 das pregais vocais cobertas

3 = Grave: ativacdo completa, pregas vocais coberta completamente

Para avaliagdo de presenca de edema laringeo nas estruturas gléticas e
supragléticas foi criado um protocolo para o estudo com uma graduacéo de 4 pontos:

0 = Sem alteragéo ou alteracdo do brilho da mucosa

1 = Edema discreto

2 = Edema moderado

3 = Edema grave

4.4.2 Avaliacado perceptivo-auditiva da voz

O registro de voz para anélise perceptivo-auditiva da qualidade vocal, eleito
para esta pesquisa, foi composto pela gravacdo da vogal /a/ de modo habitual, numa
Unica frequéncia, sem variacdo musical ou de intensidade. Foi considerada como
amostra vocal um trecho médio de 4 segundos, 0 mais estavel possivel, eliminando-
se, quando possivel, o inicio e o final da emissdo (BEHLAU et al. 2001).

Para avaliacdo clinica utilizou-se a escala: GRBASI (ISSHIKI et al. 1966;
PICCIRILLO et al. 1998, BEHLAU et al. 2005), um método simples de avaliagdo do

grau global da disfonia (G) pela identificacdo de quatro fatores independentes:
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o G: grade of alteration: grau de alteracdo vocal que refere-se a impressao
global da voz;

o R: roughness: irregularidade na vibracdo das pregas vocais;

o B: breathiness: soprosidade sendo o escape audivel de ar na glote;

o A: asteny: astenia que caracteriza como fraqueza vocal, com harménicos

pouco definidos;

o S: strain: tens&o;

o I: instabillity: instabilidade que caracteriza-se por flutuacdo na
frequéncia fundamental.

Nesta escala, uma pontuacdo de quatro pontos € utilizada para quantificar o
grau de alteracdo de cada item, onde 0 significa auséncia; 1, discreto; 2, moderado e
3, grave. Para a analise dos resultados considerou-se apenas o grau geral do desvio
vocal (G).

A avaliacdo perceptivo-auditiva da qualidade vocal foi realizada por
avaliadores de forma cega, ou seja, as avaliadoras ndo sabiam a qual grupo o
participante pertencia e nem o momento da intervencdo. Os avaliadores foram trés
fonoaudidlogos com mais de 7 anos de experiéncia na area de voz.

A amostra de voz foi apresentada aos trés avaliadores em 1 Unico dia,
utilizando o programa Windows Media Player. P6de-se repetir a amostra de voz até
trés vezes consecutivas, se assim fosse necessario. Foram apresentadas 30% a mais
das vozes para teste de confiabilidade intra-avaliador. Primeiramente foi avaliado o
grau geral do desvio vocal e em seguida analisaram as amostras vocais por tarefa de
comparacao e assinalaram no protocolo de avaliacdo se a voz A (primeira avaliacao)

em relacdo a voz B (segunda avaliacdo) ou C (terceira avaliacdo) era similar, melhor
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ou pior, considerando esta tarefa, apenas, o grau geral do desvio vocal (Anexo 6).

Para avaliar a confiabilidade dos avaliadores foram comparados 0s graus
gerais atribuidos a voz de um mesmo paciente em cada avaliacdo, ou seja, ao
comparar 2 momentos de avaliacdo, caso o grau geral atribuido na primeira avaliacdo
tenha sido menor ou maior do que o grau atribuido na segunda avaliacdo, essa voz,
nessa comparagao, foi assinalada como "pior", "melhor" ou *“igual”. Em seguida, foi
verificada se a classificacdo obtida da comparacdo dos graus gerais foi a mesma
atribuida pelos avaliadores. No exemplo anterior, se a classificacdo da voz obtida
pela comparagdo dos graus gerais foi "pior" e a classificagdo do avaliador ao
comparar a voz na 12 avaliagdo com a voz na 22 avaliacdo também foi "pior"”, entdo,
temos uma concordéncia nas classificagoes.

Para cada um dos trés avaliadores foi calculada a taxa de concordancia (razéo

entre o numero de concordancias e nimero de comparaces).

4.4.3 Avaliacdo acustica da voz

As gravacdes foram realizadas com o individuo em pé, com distancia fixa de
2cm entre o microfone e a boca dos sujeitos. O registro de voz eleito para esta
pesquisa foi composto pela gravagédo da vogal /a/ sustentada de modo habitual, numa
Unica frequéncia, sem variagdo musical ou de intensidade (BEHLAU et al. 2001). Foi
considerada como amostra vocal um trecho médio de 4 segundos, 0 mais estavel
possivel, eliminando-se, quando possivel, o inicio e o final da emiss&o.

A amostra vocal foi obtida utilizando-se a gravacdo das vozes em um
programa de analise acustica MDVP da Kay Pentax® e microfone profissional

Headset, pertencentes ao Departamento de Fonoaudiologia do A. C. Camargo Cancer
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Center.

Na instituicdo colaboradora do estudo a gravagéo vocal foi realizada por meio
do gravador digital Sony — ICD-PX312F, com captagdo pelo Mono Fone de Ouvido
com microfone da marca Clone. Apds realizadas as gravacfes 0s arquivos com as
vozes foram analisados no programa computadorizado MDVP da Kay Pentax®
pertencente ao Departamento de Fonoaudiologia do A.C.Camargo Cancer Center.

As vozes classificadas como sinal tipo 3, ou seja, vozes sem estrutura
periddica aparente (sinal aperiédico ou caético), que ndo permitem mensuracgao
confidvel nem a anéalise visual (BEHLAU et al. 2001), ndo foram analisadas pelo
programa MDVP e, consequentemente, ndo foram gerados valores numéricos para
analise posterior dos dados.

Foram consideradas as seguintes medidas para analise dos resultados:

o Frequéncia fundamental (f0): corresponde ao nimero de ciclos gléticos por
segundo, refletindo as caracteristicas biomecanicas das pregas vocais
(estrutura laringea e forcas musculares de tensdo e rigidez) e sua interacdo
com a pressdo subglética. Indica a adequacdo da interacdo de todas estas
variaveis, bem como a precisdo e extensdo do controle laringeo (BAKEN
1996). Nos homens € esperada uma faixa de 80 a 150Hz e nas mulheres de
150 a 250Hz (BEHLAU et al. 2001). E medida em Hertz (Hz).

o Medidas de perturbacdo de frequéncia e intensidade: a estabilidade do
ajuste fonatorio pode ser refletida na quantidade de variacdo a curto termo
(perturbacédo) do sinal vocal. Tais medidas relacionam-se a quanto um dado
periodo diferencia-se do periodo que imediatamente o segue. As medidas de

perturbacdo podem ser consideradas como correlatos acusticos de padrdes
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vibratérios erraticos, resultantes da reducdo do controle sobre o sistema
fonatério (SORENSEN e COOPER. 1980), como também, correlatos
acusticos da percepgdo das disfonias. Foram avaliadas as seguintes medidas:
Medidas de pertubacédo de curto prazo da frequéncia: jitter: perturbacéo
da freqiéncia em ciclos consecutivos. Consideramos Jitt%, medido em
porcentagem (valor de normalidade 0,633). O PPQ, que corresponde ao
quociente de perturbagdo do pitch, utilizando-se um fator de 5 periodos, e
também medido em porcentagem (%) (valor de normalidade 0,366).

Medidas de pertubacdo de longo prazo da frequéncia: Variacdo da fO
(vFo): corresponde ao coeficiente da variagdo da freqiiéncia fundamental. E
medido em porcentagem (%) (valor de normalidade 1,149) e o STD que
corresponde ao desvio da frequéncia fundamental (valor de normalidade
1,35)

Medidas de perturbacdo de curto prazo da intensidade: shimmer:
perturbacdo da intensidade corresponde a variacdo da amplitude em ciclos
consecutivos. Consideramos o Shim%, medido em porcentagem (valor de
normalidade 1,997) e o APQ, que corresponde ao quociente de perturbacédo
da amplitude, utilizando-se um fator de 11 periodos e também medido em
porcentagem (%) (valor de normalidade 1,397).

Medidas de pertubacdo de longo prazo da intensidade: Variacdo da
amplitude (vAm): corresponde ao coeficiente da variacio da amplitude. E
medido em porcentagem (%) (valor de normalidade 10,743).

Medidas de ruido:

v" NHR (noise-to-harmonic ratio): proporcao ruido-harménicos; razdo média de
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componentes de energia ndo harmonicos entre 1500 e 4500 Hz e de
componentes de energia harménicos variando de 70 a 4500 Hz. Através deste
se faz uma avaliacdo geral da presenca de ruido no sinal analisado, incluindo
variacOes de amplitude e freqliéncia, ruido de turbuléncia, componentes sub-
harmonicos e/ou quebras de voz (valor de normalidade 0,112).

v" VTI (voice turbulence index): indice de turbuléncia vocal; razdo dos
componentes sub-harmonicos de energia de frequéncia aguda na faixa de
2800 a 5800 Hz, pela energia espectral harmonica na faixa de 70 a 4500 Hz.
Esté bastante correlacionado com o ruido de turbuléncia causado pela falta de
coaptacédo das pregas vocais (valor de normalidade 0,046).

o Medida de quebra de voz: DVB (degree of voice breaks): representa o grau
da quebra de voz da amostra. E medido em porcentagem (%) (valor de
normalidade 0,200).

o Medida de irregularidade da voz: DUV (degree of unvoiced segments)
corresponde ao grau de segmentos ndo sonorizados, ou Sseja, onde a
freqiiéncia fundamental nio pode ser detectada. E medido em porcentagem

(%) (valor de normalidade 0,200).

4.4.4 Avaliacdo da qualidade de vida em voz

Foi utilizado o questionario IDV-30 (indice de Desvantagem Vocal),
traduzido do questionario VHI (Voice Handicap Index) que foi proposto por
JACOBSON et al. (1997) e validado por BEHLAU et al. (2011).

O questionario possui 30 itens (Anexo 7) e produz quatro escores 1 (um) de

desvantagem total e 3 (trés) de sub-escalas “E” (Emocional), “F” (Funcional) e 0 “O”
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(Organico). O célculo do escore total é feito por meio de somatoria simples, sendo a
desvantagem maxima de 120 pontos e a pontuacdo maxima, em cada sub-escala, de
40 pontos. Quanto maior um resultado neste protocolo, pior € a desvantagem
percebida pelo individuo. Sugere-se transformar os resultados finais para uma escala
com base 100, utilizando-se uma simples regra de trés. As afirmativas no
questionario do dominio “E” sdo: 7, 9, 15, 23, 24, 25, 27, 28, 29, e 30; as afirmativas
do dominio “F” sdo: 1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 16, 19, 22 e as afirmativas do dominio “O”
sdo: 2, 4, 10, 13, 14, 17, 18, 20, 21, e 26.

O questionario foi respondido em salas tranquilas e silenciosas por
fonoaudidlogos treinados, sem interferéncia dos mesmos, sendo obedecido o critério

da ndo existéncia de nenhum contato prévio entre o paciente e 0 mesmo.

45 REABILITACAO VOCAL

Para o programa de reabilitacdo fonoaudioldgica na avaliacdo inicial, foram
realizadas orientagdes abordando higiene vocal, hidratoterapia, fisiologia da
comunicacdo oral e as sequelas agudas e tardias, que podem se manifestar em
diferentes graus apds a radioterapia e quimioterapia e exercicios propriamente ditos.

As orientacdes de higiene vocal abordaram questfes quanto o uso da voz em
qualidade, frequéncia, intensidade e modulacdo de acordo com o ambiente, a
situacdo e o contexto da comunicacdo. As orientacdes de hidratoterapia abrangeram
orientacdes de umidificacdo do ambiente e aspiracdo de goticulas de agua para
fluidificar as secre¢es; orientacdes para evitar ambientes muitos secos, fumo, alcool

e cafeina e orientacbes de uso de hidratacdo em goles de agua ao longo do dia
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(BEHLAU et al. 2010).

Para 0s pacientes que apresentaram xerostomia, € que optaram pelo uso de
saliva artificial, orientou-se colocar 1 cm do gel na ponta de um cotonete e aplicar na
lingua, espalhando o gel com a propria lingua na mucosa bucal. Foram orientados a
aplicar de 2 a 5x/ dia, de acordo com a necessidade (Dados Bioténe Oral Balance -
Gel Umidificante Oral - Saliva Artificial).

Os pacientes foram orientados quanto a ingestdo de agua, quando tivessem a
sensacdo de secura da mucosa oral, faringea e/ou laringea.

A fonoterapia consistiu-se de 2 (duas) sessdes semanais, com 30 minutos de
duracdo pelo periodo de 1 més. Os pacientes foram orientados a realizar o0s
exercicios durante o atendimento e no programa para casa com 0 numero de
repeticdo e frequéncia pré-determinado por dois terapeutas preferencialmente fixos
para cada paciente. Foi orientado que 0s pacientes realizassem 0s exercicios em casa
com o numero de repeticdes de 3 a 5x/dia. Ao retornar aos atendimentos, 0s
pacientes eram questionados quanto a frequéncia e adesdo a realizacdo dos exercicios
orientados. O programa de reabilitacdo vocal consistiu de exercicios com o objetivo
de aumento da amplitude dos movimentos dos musculos envolvidos no campo de
radiacdo, dentre eles, a musculatura cervical, pregas vocais (técnica de vibragdao, com
e sem modulacdo da frequéncia vocal) e trato vocal supragldtico (exercicios de
abertura de boca, rotacdo da lingua no vestibulo e sobrearticulacdo). Os exercicios

utilizados no programa de reabilitacdo vocal estdo citados a seguir:

X Exercicios para alongamento dos musculos cervicais

Objetiva 0 aumento da amplitude dos movimentos cervicais. Sentado em uma
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cadeira 0 paciente teve que fazer extensdo axial, depois inclinar o pescoco para o
lado oposto e roda-lo na direcdo dos musculos retraidos (KISNER e COLBY 1998).
Movimentar o pescogo lateralmente realizando movimento de rotagdo e em seguida

movimento posterior e anterior com a cabeca, com séries de 10 repeti¢Bes, conforme

imagens ilustradas abaixo.

Movimento antero-posterior Movimentos laterais
Y3 s "fﬁq
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Fonte: http://institutocoluna.com.br/1acolunacervical.htm

Figura 2 — Movimentos cervicais

<> Sons facilitadores
Tem como objetivo uma emissdo vocal mais equilibrada agindo diretamente

na fonte gldtica (BEHLAU et al. 2005). Sdo eles:

o Técnica de sons vibrantes: objetivo de facilitagio de uma emissao
normotensa e equilibrada em ressonancia, observando-se maior facilidade a
emissdo, com componentes harménicos mais ricos (BEHLAU et al. 2005).
Foram utilizados a vibracdo de lingua e vibracéo de labios no tempo méaximo
de 3 minutos para mulheres e tempo maximo de 5 minutos para 0os homens
(MENEZES et al. 2005). As modulagdes vocais foram utilizadas de acordo

com a necessidade para cada paciente.
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o Técnica de sons nasais: com o objetivo de suavizacdo da emissao para reduzir
o foco de ressonancia laringo-faringea e realizar o relaxamento do trato vocal
(BEHLAU et al. 2005). Foi orientado aos pacientes que realizassem as
repeticdes pelo tempo maximo de 3 minutos.

o Técnica de sons fricativos: com o objetivo de estabilizacdo da qualidade
vocal com menores desvios acusticos e reducdo do contato entre as pregas
vocais (LIECHAVICIUS e PRISTON 1999) direcionar o fluxo aéreo para o
ambiente, dissociar intensidade e sonorizacao laringea, suavizar ataque vocal,
controlar sonorizagédo glotica, melhorar coordenacdo pneumofonoarticulatoria
(BEHLAU et al. 2005). Foi orientado aos pacientes que realizassem emissoes
dos sons “f”, “s”, “X” continuos ou seus correspondentes sonoros através de
repeticdes pelo tempo maximo de 3 minutos.

o Técnicas de sons basais (BOONE e MCFARLANE 1993): tem como objetivo
a desativacdo do ajuste motor habitual apresentando pelos pacientes, o que
proporciona adaptacdo miofuncional mais saudavel (BEHLAU et al. 2005).
Proporciona também aumento da amplitude de vibracdo da mucosa, maior
energia acustica no espectro, reducdo da tensdo fonatdria e decréscimo da
frequéncia fundamental. Aos pacientes deste estudo, foi orientado repeti¢oes
pelo tempo maximo de 3 minutos.

X Metodos de competéncia fonatoria
Tem como objetivo o ajuste muscular primario para uma produgdo vocal

suficientemente equilibrada e que favoreca o uso continuado da voz sem sinais e

sintomas de fadiga vocal (BEHLAU 2005).
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o Técnica de firmeza glotica: favorece os ajustes da musculatura laringea, faz a
expansdo do trato vocal, melhora a coaptagdo gldtica, estimula o aumento da
ressonancia dentre outros aspectos (BEHLAU et al. 2005). Aos pacientes
deste estudo foram orientadas repeti¢fes pelo tempo méximo de 3 minutos.

o Técnica do “b” prolongado: relaxa e abaixa a laringe, reducdo a compresso
mediana das pregas vocais, melhora a ressonancia, aumento o tempo maximo
de fonagdo (TMF), aumento a onda de mucosa (BEHLAU et al. 2005) entre
outros aspectos. Foram orientadas repeticdes pelo tempo maximo de 3
minutos.

Para controle de adesdo ao processo terapéutico foram registrados dados de
frequéncia e realizacdo dos exercicios, seguindo critérios predeterminados.

Adesdo ao tratamento: foram classificados como aderentes a terapia
fonoaudioldgica os pacientes que ndo tiveram mais que duas faltas consecutivas sem
uma justificativa prévia, que seguiram as orientacdes fonoaudioldgicas relacionadas
com os exercicios indicados e modificacbes no seu estilo de vida e finalizaram o
processo terapéutico proposto inicialmente (ROSA e MARCOLIN 2000).

Quebra de seguimento: foram classificados nesse grupo 0s pacientes que
ndo aderiram a fonoterapia com faltas consecutivas sem explicacdo, 0s quais
deixaram de seguir orientagdes fonoaudioldgicas e que abandonaram o tratamento

devido a piora clinica ou ndo.
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46 ANALISE MULTIDIMENSIONAL DA EFICACIA DA

REABILITACAO VOCAL

Para realizar a comparacdo pos fonoterapia para o0 G1 foram analisados 0s
dados da 2% avaliagdo e para analise do momento pds fonoterapia no G2 foram
considerados os dados da 3% avaliagéo.

Foi estabelecido como “melhora” quando a qualidade de vida apresentou a
pontuacdo do escore total <30%, quando ocorreu melhora de 3 ou mais parametros

acusticos e quando houve julgamento de “melhora” na avaliacdo perceptivo-auditiva.

4.7 FATORES PREDITIVOS DE EFICACIA DA FONOTERAPIA

Para a analise dos fatores preditivos, para a eficacia da reabilitagdo vocal,
considerou-se os dados obtidos nas avaliagdes realizadas pos fonoterapia, conforme
segue abaixo:

G1 = andlise dos dados da 12 x 2° avaliacéo (pré e pds fonoterapia)

G2 = andlise dos dados da 22 x 3% avaliacdo (pré e pos fonoterapia)

Para o estabelecimento subjetivo dos fatores preditivos, da a eficacia da
fonoterapia, foi realizado o cruzamento dos resultados da avaliagdo perceptivo-
auditiva com as variaveis clinicas e demogréficas.

Para o estabelecimento objetivo dos fatores preditivos da eficacia da
fonoterapia, foi realizado o cruzamento dos resultados da avaliacdo objetiva dos
critério de “melhora”, conforme citados no subitem 4.7, com as varidveis clinicas e

demograficas assim como realizadas correlagdes das varidveis demogréficas e
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clinicas com as diferencas dos resultados dos dominios do questionario de qualidade

de vida e os parametros acusticos.

48 ANALISE ESTATISTICA

Foram apresentadas as principais medidas (média, mediana, desvio padrao,
valor minimo e valor méximo) para as variaveis quantitativas e as freqiéncias
absolutas e relativas para as variaveis qualitativas.

O teste qui-quadrado foi utilizado para avaliar as associagdes entre variaveis
qualitativas. Quando as freqliéncias esperadas foram inferiores a cinco a corre¢édo de
Yates foi empregada. O teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para
comparar as idades dos dois grupos de tratamento.

O teste de McNemar foi utilizado para avaliar se houve mudancas
significativas nos parametros laringoldgicos ao longo das avaliacdes.

Modelos de Analise de Variancia com Medidas Repetidas (KUTNER et al.
2005) foram utilizados para comparar os parametros da analise acustica e 0s escores
de qualidade de vida intra e entre grupos de tratamento.

O nivel de significancia adotado foi o de 5% e o software livre R

(Dedidwww.r-project.org) foi utilizado nas analises.
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5 RESULTADOS

51 CARACTERIZAGCAO DA CASUISTICA

Dos pacientes elegiveis, 43 concordaram em participar do estudo assinando o
termo de consentimento livre e esclarecido. Destes 23 pacientes que iniciaram o
processo de reabilitacdo proposto no estudo apresentaram quebra de seguimento
devido a recidiva tumoral, piora clinica e/ou desisténcia da fonoterapia (e/ou da
realizacdo dos exames necessarios para o estudo). Deste modo 20 pacientes

finalizaram todas as etapas propostas no estudo.

Tabela 1 — Apresentacéo da situagdo da amostra.

Pacientes N (%)
Pacientes elegiveis para amostra 43 (100)
Finalizacdo do processo terapéutico 20 (46,5)
Quebra de seguimento 23 (53,5)
Piora clinica 9 (20,9)
Desisténcia da fonoterapia 8 (18,6)

Recidiva 6 (13,9)
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Os motivos relatados para a desisténcia do processo de fonoterapia foram: 3
(6,9%) por ja perceberem melhora com a fonoterapia, 3 (6,9%) recusaram-se a
realizar os procedimentos necessarios e 2 (4,6%) retornaram as atividades habituais.

Na Tabela 2 estdo descritos os dados da caracterizagdo do processo

terapéutico empregado com os 43 pacientes participantes do estudo.

Tabela 2 — Distribuicdo da casuistica de acordo com as caracteristicas do processo
terapéutico (n=43).

Variavel Categorias N / Medidas
Numero de sessoes Minima — Maxima 1-9
Mediana 7
Média (dp) 6 (3,0)
Freqliéncia 1x/semana 10
2x/semana 33
Faltas Minima — Maxima 0-6
Mediana 1
Média (dp) 1(2,0)
Interrupcéo de terapia Sim 23
Nao 20

Legenda: dp = desvio padrdo

Na Tabela 3 consta a caracterizacdo da casuistica de acordo com 0s grupos de
tratamento. Nota-se que os grupos G1 e G2 sdo homogéneos.

Para a variavel “trabalha atualmente” nota-se diferenca estatisticamente
significante entre os grupos. No G1, 70% dos pacientes trabalhavam e no G2, 20%

trabalhavam durante a fonoterapia.



38

Em nossa amostra 95% dos individuos eram ex-fumantes e 90% ex-usuarios

de élcool. Estes dados ndo encontram-se expostos na tabela a seguir.

Tabela 3 - Associacao das variaveis demograficas com os grupos G1 e G2.

Grupos
Gl G2 Total p
Variaveis Categorias N (%) N (%) N (%)
Sexo Masculino 8 (80) 4 (40) 12 (60) 0.067
Feminino 2 (20) 6 (60) 8 (40) ’
Idade (anos) Min— Max 35-64 44-76
0,183
Mediana 59 62
Meédia (dp) 55 (10) 61 (8)
Trabalha atualmente Néo 3(30) 8 (80) 11 (55) 0.024
Sim 7 (70) 2 (20) 9 (45) ’
Fumo Néo 4 (40 2 (20 6 (30
| (40) (20) (30) 0,329
Sim 6 (60) 8 (80) 14 (70)
Etilista Néo 5(50) 4 (40) 9 (45)
0,653
Sim 5 (50) 6 (60) 11 (55)

Legenda: Min- Max (Minimo-Maximo); dp (desvio padrao)

Na Tabela 4 nota-se que a distribuicdo da casuistica € homogénea entre 0s

grupos em relacdo as varidveis clinicas. Os grupos G1 e G2 contém a mesma

distribuicdo dos sitios tumorais e estadiamento.



Tabela 4 - Associacdo das variaveis clinicas com os grupos G1 e G2.

Grupos
Gl G2 Total p
Variaveis Categorias N (%) N (%) N (%)
Sitio da Leséo Orofaringe 5 (50) 5 (50) 10 (50)
Priméria Hipofaringe 1(10) 1(10) 2 (10) >0.99
Laringe 4 (40) 4 (40) 8 (40)
T T2 4 (40) 2 (20) 6 (30)
T3 5 (50) 6 (60) 11 (55) 0,579
T4 1(10) 2 (20) 3(15)
N 0 2 (20) 3(30) 5 (25)
1 4 (40) 7 (70) 11 (55) 0.170
2 3(30) 0(0) 3(15)
3 1(10) 0(0) 1(5)
M 0 9 (90) 9 (90) 18 (90) >0.99
1 1(10) 1(10) 2 (10)
Estadiamento i 6 (60) 8 (80) 14 (70) 0,329
Clinico v 4 (40) 2 (20) 6 (40)
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Legenda: T (tamanho do tumor), N (comprometimento linfonodal) e M (metatase); Estadiamento

clinico I - qualquer T, N1MO e Estadio clinico IV - qualquer T,qualquer N, M1

Fonte: SOBIN e WITTEKIND (2004).

Na Tabela 5 seguem as queixas fonoaudioldgicas apresentadas pelos

pacientes na avaliacdo inicial. Nota-se que todos os pacientes de ambos 0s grupos

apresentaram queixa de rouquiddo ap6s 1 més do término do tratamento

radioteréapico.



40

Tabela 5 - Caracterizacdo da casuistica de acordo com as queixas fonoaudiologicas
apresentadas na avaliacdo inicial ap6s 1 més do término do tratamento radioterapico.

Categorias G1(N) G2 (N) Total (N)
Rouquid&o 10 10 20
Voz fraca 3 5 8
Perda da voz com o uso 1 5 6
Dificuldade para engolir 2 4 6
Voz grave 2 3 5
Falta de saliva 2 3 5
Saliva grossa 3 2 5

As queixas vocais menos frequientes e que nao constam na tabela foram: voz

aguda (4), pescoco endurecido (3) e tosse/pigarro (3).

5.2 AVALIACAO LARINGOLOGICA

Na Tabela 6 encontram-se os resultados das avaliagdes laringoldgicas
comparando-se 0s resultados entre os grupos na avaliacdo inicial. N&o houve
diferenca significante entre 0s grupos com relacdo a estes aspectos, demonstrando

homogeneidade entre os grupos.
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Tabela 6 — Caracterizacdo dos parametros laringologicos no G1 e G2 na avaliagao
inicial.

Gl G2
Variaveis Categorias p
N (%) N (%)
Incompleto 1(10) 2 (20) >0.99
Fech t
echamento Completo 9 (90) 8 (80)
o Néo 10 (100) 8 (80) 0,456
Imobilidad
mobriidade Sim 0(0) 2 (20)
Arqueamento Néo 9 (90) 9 (90) >0.99
Sim 1(10) 1(10)
Desnivelamento N&o 10 (100) 10 (100) NA
Sim 0(0) 0(0)
Sime_tria do Né&o 5 (50) 2 (20) 0,348
Movimento Sim 5 (50) 8 (80)
s Nao 2 (20) 1(10) 0,348
Const lateral !
onstrigdo latera Sim 3 (80) 9 (90)
Constrigéo Normal 6 (60) 5 (50) >0.99
Anteroposterior Alterado 4 (40) 5 (50)
Edema N&o 4 (40) 0(0) 0,093
Sim 6 (60) 10 (100)
Grau do edema Discreto/Alt de
brilho 0(0) 3(29) 0,896
Moderado e 6 (100) 7 (70)
Grave

Legenda: NA (ndo avaliavel)

Na Tabela 7 encontra-se os dados de caracterizacdo dos parametros
laringolégicos no G1 e G2 nos trés momentos de avaliacdo. N&o houve diferencas

significantes entre os grupos.
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Tabela 7 - Caracterizacdo dos parametros laringologicos no G1 e G2 nos trés
momentos de avaliacao.

Avaliacbes N(%)

Avaliacdes N(%6)

Variaveis Categorias 18 28 3 18 28 3?
Incompleto 1(10) 1(11) 1(10) 2 (20) 0(0) 0 (0)
Fechamento Completo  9(90)  8(89) 9(90)  8(80)  10(100) 10 (100)
. Nao 10 (100) 9 (90) 9 (90) 8 (80) 6 (60) 8 (80)
Imobilidade Sim 0(0)  1(10) 1(10) 2(20)  4(40)  2(20)
Arqueamento Néo 9 (90) 10(100) 10(100)  9(90) 9 (90) 10 (100)
Sim 1(10) 0(0) 0(0) 1 (10) 1 (10) 0(0)
Desnivelamento Nao 10 (100) 10 (100) 10(100) 10(100)  7(70) 10 (100)
Sim 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 3 (30) 0(0)
Simetria do Nao 5 (50) 2(20) 4 (40) 2 (20) 4 (40) 2 (20)
Movimento Sim 5 (50) 8 (80) 6 (60) 8 (80) 6 (60) 8 (80)
Constricao Nao 2 (20) 1(10)  2(20) 1(10) 2 (20) 3 (30)
lateral Sim 8 (80) 9(90)  8(80) 9 (90) 8 (80) 7 (70)
Constrigao Normal 6 (60) 4(40)  3(30) 5 (50) 6 (60) 5 (50)
Anteroposterior Alterado 4 (40) 6 (60) 7 (70) 5 (50) 4 (40) 5 (50)
Edema Nao 4 (40) 1 (10) 0(0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Sim 6 (60) 9(90) 10(100) 10(100) 10(100) 10 (100)
Grau do edema Discreto/Alt
de brilho 0(0) 4(40)  3(30) 3 (30) 3 (30) 3 (30)
Moderado e
Grave 6(100) 6 (60) 7 (70) 7 (70) 7(70) 7 (70)

A Tabela 8 apresenta os valores de p referentes ao teste de homogeneidade

marginal para comparacdo dos parametros laringologicos entre os momentos de

avaliacdo para cada grupo. Tais comparac6es foram realizadas visando identificar

mudancas nos parametros laringoldgicos ao longo das avaliacdes.

Todos os valores de p foram maiores do que 0,05 indicando que ndo houve

mudanca significante no comportamento dos parametros laringolégicos ao longo das

avaliacdes,

Ou seja, 0s parametros que estavam alterados ou adequados
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permaneceram inalterados durante os diferentes momentos das avaliagcdes, em ambos

0S grupos.

Tabela 8 — Valores de p referentes ao teste de homogeneidade marginal para
comparacdo entre os momentos de avaliacdo no G1 e G2.

Avaliacdes
Grupo Parametros laringologicos lax 22 12x 32 22x 3

Aproximacdo das pregas vocais 1,00 1,00 0,56
Imobilidade 0,56 0,56 1,00
Argqueamento 0,56 0,56 NM
Desnivelamento NA NA NA

el Edema 0,58 NA NA
Grau NA 0,55 0,7

Simetria do movimento 0,57 0,94 0,39
Constricéo 0,57 0,94 0,39
Dimens&o Antero Posterior 0,91 0,19 0,57
Aproximacdo das pregas vocais 0,24 0,23 NA
Imobilidade 0,40 0,73 0,74
Argqueamento NA 0,56 0,56

- Desnivelamento 0,09 NA 0,08
Edema NA NA 0,24

Grau 0.99 0,91 0.99

Simetria do movimento 0,58 1,00 0,38
Constricéo 0,58 1,00 0,38
Dimens&o Antero Posterior 0,94 0,90 0,90

Legenda: NA (ndo avaliavel)
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53  AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ

Para a andlise perceptivo-auditiva, foi realizado o teste de confiabilidade
entre 0s juizes e foram selecionadas as respostas realizadas pelo juiz 3, que
apresentou a melhor confiabilidade (71%) em comparagao aos demais avaliadores.

Na Tabela 9 encontra-se a qualidade vocal considerando o grau geral do
desvio vocal da escala GRBAS.

Nota-se que nas tabelas expostas e analises realizadas, para 0 G2 a somatoria
das analises é de 9 pacientes. 1sso ocorreu pois 1 voz foi considerada como sinal tipo
3 conforme classificacdo de BEHLAU et al. (2001). Esta gravacéo foi danificada no
programa de analise ndo sendo possivel sua analise posterior.

Na comparagdo 1% x 2% avaliagdo houve modificacdo da qualidade vocal em
ambos 0s grupos, contudo com comportamentos diferentes, uma vez que houve
reducdo do grau geral (G) no G1 e aumento (agravamento) do grau geral (G) no G2.

Na comparacdo 2% x 3% avaliacdo houve reducdo do grau geral do desvio

vocal no G2.
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Tabela 9 - Resultados da avaliacdo do grau geral do desvio vocal (G), na analise
perceptivo-auditiva nos grupos G1 e G2 comparando-se 0s trés momentos de
avaliagéo.

Gl G2
Variaveis Categorias Avaliagdes N(%0) AvaliacBes N(%0)
18 28 3? 12 28 3?
Grau geral Normal 1(10) 4 (40) 3 (30) 1(10) 1(0) 0 (0)
desvio

vocal Discreto 4 (40) 3 (30) 3 (30) 4 (40) 1(10) 4 (40)
Moderado 4 (40) 3(30) 3(30) 4 (40) 6 (66) 4 (40)

Grave 1(10) 0(0) 1(10) 1(10) 1(10) 2 (20)
Total 10(100) 10(100) 10(100) 10(100) 9(100) 10 (100)

A Tabela 10 também ilustra as diferentes graduagdes do desvio vocal nos trés

momentos de avaliacao



Tabela 10 - Resultados da avalia¢éo do grau geral do desvio vocal (G), na analise perceptivo-auditiva nos grupos G1 e G2 comparando-

se 0s trés momentos de avaliacao.

Variaveis Categoria Gl G2

Avaliacoes Grau Normal Disc Mod Grave  Total Avaliaces Grau Normal Disc Mod Grave Total

1% x 22 Normal 1(100) 0 0 0 1 1% x 28 Normal 0 1 (100) 0 0 1

Discreta 2 (50) 1(25) 1(25) 0 4 Discreto 1(33) 0 2(67) 0 3

Moderado 1(25) 2(50) 1(25) 0 4 Moderado 0 0 4 (100) 0 4

Grave 0 0 1(100) 0 1 Grave 0 0 0 1 (100) 1

Total 4 3 3 0 10 Total 1 1 6 1 9

2%x 3° Normal 1(25) 2(50) 0 1(25) 4 2%x 3% Normal 0 1 (100) 0 0 1

Discreto 1(33) 1(33) 1(33) 0 3 Discreto 0 0 1 (100) 0 1

Moderado 1(33) 0 2 (67) 0 3 Moderado 0 2(33) 2(33) 2(33) 6

Grave 0 0 0 0 0 Grave 0 0 1 (100) 0 1

Total 3 3 3 1 10 Total 0 3 4 2 9

12x 32 Normal 1 (100) 0 0 0 1 12x 32 Normal 0 0 1 (100) 0 1

Discreto 1(25) 1(25) 1(25) 1(25) 4 Discreto 0 2 (67) 1(33) 0 3

Moderado 1(25) 2 (50) 1(25) 0 4 Moderado 0 1(25) 1(25) 2 (50) 4

Grave 0 0 1(100) 0 1 Grave 0 0 1(50) 1 (50) 2

Total 3 3 3 1 10 Total 0 3 4 3 10

46
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Na Tabela 11 constam os dados da avaliacdo perceptivo-auditiva quanto ao
julgamento de melhora ou piora vocal. Nota-se, através da analise comparativa entre
1% x 2% avaliacdo, que no G1 houve “melhora vocal” para a maioria dos pacientes
(90%), enquanto que no G2, nota-se que a qualidade vocal na maioria ndo apresentou
alteracdo perceptivel ou apresentou piora vocal. Esta diferenca entre os grupos foi

significante (p = 0,013).

Tabela 11 - Resultados da andlise perceptivo-auditiva nos trés momentos de
avaliacdo no G1 (N=10) e G2 (N=9).

Variaveis Categoria Grupos
G1 G2 p

N (%) N (%)

1*x 2° Igual/Pior 1(10) 6 (66) 0,013
Melhor 9 (90) 3(33)

22x 3 Igual/Pior 9 (90) 5 (55) 0,188
Melhor 1(10) 4 (44)

12 x 3 Igual/Pior 4 (40) 7 (70) 0,097
Melhor 6 (60) 3(30)

Legenda: 1 (1% avaliagdo); 2 (2° avaliacéo), 3 (3% avaliagdo)

54  AVALIACAO ACUSTICA DA VOZ

Os resultados da analise acUstica da voz no 1° momento de avaliagdo
encontram-se expostos na Tabela 12. Os valores das medianas dos parametros
acusticos e a auséncia de diferencas significantes entre 0s grupos, com excec¢ao do

VTl (P=0,01), demonstram que 0s pacientes apresentaram alteraces vocais
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semelhantes na avaliagéo inicial, apontando para homogeneidade entre os grupos. Ao
analisarmos os valores de normalidade nota-se presenca de alteracGes da maioria dos

parametros vocais acusticos, para ambos 0s grupos na avaliacdo inicial.

Tabela 12 — Resultados descritivos da andlise acustica nos grupos G1 e G2 na
avaliacéo inicial.

Variaveis Grupos/Avaliagdes
(valores de normalidade) G1 G2 p
Fo
Min-Max 81,23_238,04 71,49 207,33 0,684
Mediana 115,22 141
Média (dp) 139,71 (51,12) 137,17 (48,73)
STD (1,35)
Min-Max 0,86_45,85 1,25 19,45 0,352
Mediana 3,20 6,01
Média (dp) 8,69 (13,96) 7,07 (5,80)
Shimmer% (1,997)
Min-Max 3,45 21,49 4,65 34,82 0,435
Mediana 7,04 9,63
Média (dp) 8,93 (5,44) 12,69 (9,57)
APQ (1,397)
Min-Max 3,26 14,20 3,31 22,95 0,217
Mediana 4,67 6,97
Média (dp) 6,43 (3,55) 9,58 (6,83)
vFo (1,149)
Min-Max 0,95 33,24 0,96_14,19 0,528
Mediana 2,58 3,52
Média (dp) 6,30 (9,99) 5,79 (5,12)
Jitter% (0,633)
Min-Max 0,50_11,25 0,57_64,77 0,481
Mediana 2,02 2,98
Média (dp) 2,88 (3,20) 9,25 (19,67)
PPQ (0,366)
Min-Max 0,21 6,88 0,30 5,46 0,739
Mediana 1,20 0,83
Média (dp) 1,71 (1,99) 1,85 (1,82)
VvAm (10,743)
Min-Max 7,99 20,22 6,68 _41,23 0,435
Mediana 14,27 14,61
Média (dp) 13,50 (3,90) 19,09 (11,10)
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Cont/Tabela 12
Variaveis Grupos/Avaliagdes
(valores de normalidade) Gl G2 p
NHR (0,112)
Min-Max 0,13_0,36 0,13_053 0,393
Mediana 0,18 0,20
Média (dp) 0,05 (0,01) 0,11 (0,07)
VTI (0,046)
Min-Max 0,02_0,07 0,13 0,53 0,01
Mediana 0,18 0,20
Média (dp) 0,21 (0,07) 0,25 (0,13)
DVB (0,200)
Min-Max 0_21,69 0_50,57 0,330
Mediana 0 0
Média (dp) 2,16 (6,86) 5,58 (15,84)
DUV (0,200)
Min-Max 0_96,24 096,99 0,399
Mediana 1,92 3,34
Média (dp) 17,98 (32,95) 30,25 (39,44)

Legenda: Minimo — Maximo (Min-Max), desvio padrao (dp)

Na Tabela 13 observamos, ao compararmos 1* x 2% avaliacdo, que no G1
houve diminuicdo dos valores absolutos dos parametros (STD, Jitter%, PPQ,
Shimmer%, APQ, VAm, vFo, NHR, DUV e VTI) apds a reabilitacdo fonoaudioldgica
vocal. O mesmo ocorre ao analisarmos 0 momento em que os pacientes do G2 foram
submetidos a fonoterapia (2° x 3% avaliagcdo), embora em menor nimero de

parametros (STD, Jitter% e PPQ).



Tabela 13 — Resultados descritivos da analise acustica nos grupos G1 e G2 nos trés momentos de avaliacao.

Variaveis Grupos/Avaliacdes
(valores de normalidade) G1 G2
18 28 3? 18 28 3?
Fo — Homem (80-150Hz)
Min-Max 81,23_195,95 87,49 164,19 92,21 189,58 71,49 110,11 82,34 124,05 71,95 103,94
Mediana 101,05 112,85 111,18 86,93 85,41 87,82
Média (dp) 116,40 (38,38) 116,60 (27,27) 12514 (32,74) 88,87 (17,97) 97,26 (23,24) 87,88 (13,31)
Fo — Mulher (150-250hz)
Min-Max 137,94 238,04 199,78 228,45 187,85_196,93  139,01_207,33 143,58 268,02  142,87_388,53
Mediana 187,99 214,12 192,39 161,54 174,57 173,24
Média (dp) 187,99 (70,78) 214,12 (20,27) 192,39 (6,42) 169,38 (31,14) 183,04 (4351) 203,65 (91,44)
STD (1,35)
Min-Max 0,86_45,85 0,90_3,96 0,77_37,90 1,25 19,45 2,28 _19,50 1,71 92,02
Mediana 3,20 1,36 1,45 6,01 5,67 4,61
Média (dp) 8,69 (13,96) 1,74 (0,98) 5,35 (11,48) 7,07 (5,80) 6,99 (5,35) 15,72 (28,15)
Shimmer% (1,997)
Min-Max 3,45 21,49 1,990_9,012 2,578 11,378 4,65_34,82 6,463_19,667 3,383_26,150
Mediana 7,04 4,02 3,796 9,63 10,412 10,934
Média (dp) 8,93 (5,44) 4,48 (2,39) 4,96 (2,63) 12,69 (9,57) 11,88 (5,19) 13,25 (7,74)
APQ (1,397)
Min-Max 3,260_14,197 1,670_6,418 1,914 8,296 3,310_22,947 4,935 20,535 2,782_26,532
Mediana 4,671 2,812 3,209 6,975 7,210 8,340
Média (dp) 6,42 (3,55) 3,44 (1,70) 3,87 (1,82) 9,58 (6,83) 9,19 (5,14) 11,03 (7,80)




Cont/ Tabela 13

Variaveis Grupos/Avaliacdes
(valores de normalidade) G1 G2
18 28 3 18 28 3?
VvFo (1,149)
Min-Max 0,95_33,24 0,61_2,99 0,67_25,09 0,96_14,19 1,31 15,72 1,24 23,68
Mediana 2,58 1,11 1,20 3,52 3,95 4,29
Média (dp) 6,30 (9,99) 1,39 (0,81) 3,62 (7,55) 5,79 (5,12) 4,97 (4,29) 7,04 (7,55)
Jitter% (0,633)
Min-Max 0,50_11,25 0,21 2,18 0,43 3,47 0,57_64,77 0,60_10,92 0,56_16,96
Mediana 2,02 0,79 0,59 2,98 2,94 2,35
Média (dp) 2,88 (3,20) 0,94 (0,64) 0,90 (0,91) 9,25 (19,67) 3,42 (3,11) 4,21 (4,79)
PPQ (0,366)
Min-Max 0,207_6,876 0,116_1,346 0,268_2,244 0,302_5,456 0,337_7,050 0,319 9,675
Mediana 1,203 0,475 0,360 0,825 1,764 1,489
Média (dp) 1,70 (1,99) 0,56 (0,40) 0,55 (0,60) 1,85 (1,81) 2,07 (2,03) 2,47 (2,74)
VAM (10,743)
Min-Max 7,99 20,22 5,63_35,39 5,81 27,42 6,68 _41,23 12,65 _45,78 13,11 28,64
Mediana 14,27 11,26 9,63 14,61 18,63 18,50
Média (dp) 13,50 (3,90) 13,10 (8,52) 12,68 (7,15) 19,09 (11,10) 22,40 (10,87) 19,44 (5,51)
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Cont/ Tabela 13

Variaveis

(valores de normalidade)

Grupos/Avaliactes

Gl G2
18 28 3 12 28 3
NHR (0,112)
Min-Max 0,13 0,36 0,10 0,20 0,08_0,23 0,13 0,63 0,13 053 0,14 1,49
Mediana 0,18 0,13 0,14 0,23 0,20 0,28
Média (dp) 0,05 (0,01) 0,05 (0,01) 0,05 (0,01) 0,13 (0,09) 0,11 (0,07) 0,18 (0,21)
VTI (0,046)
Min-Max 0,02_0,07 0,10 0,20 0,08_0,23 0,13_0,63 0,13_0,53 0,14_1,49
Mediana 0,18 0,13 0,14 0,23 0,20 0,28
Média (dp) 0,21 (0,07) 0,14 (0,03) 0,14 (0,04) 0,28 (0,15) 0,25 (0,13) 0,39 (0,39)
DVB (0,200)
Min-Max 0 21,69 00 0.0 050,57 0 73,49 0_14,49
Mediana 0 0 0 0 0 0
Média (dp) 2,16 (6,86) 0 (0) 0 (0) 5,58 (15,84) 11,60 (25,36) 1,45 (4,58)
DUV(0,200)
Min-Max 0 96,24 0_12,72 017,59 096,99 0 95,48 098,49
Mediana 1,92 0 0 3,34 1,42 12,88
Média (dp) 17,98 (32,95) 1,72 (4,11) 2,24 (5,60) 30,25 (39,44) 31,52 (38,53) 34,80 (41,39)

Legenda: Minimo — Maximo (Min-Méx), desvio padrdo (dp)

Os dados que foram discutidos anteriormente na Tabela 13 estdo expostos através de graficos para melhor vizualizacdo da

evolucdo dos parametros acusticos nos 3 momentos de avaliagdes.
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Figura 3 — Perfil médio dos pardmetros acusticos (representacéo grafica da média e dos intervalos
de confianga com 95% de confianca de acordo com a avaliagdo e com o grupo de tratamento). A, B,
C, D, E, F, G — Medidas de perturbagdo de frequéncia e intensidade. H e | — Medidas de Ruido. J-
Medida de quebra de voz. K - Medida de irregularidade da voz.
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Na Tabela 14 consta a comparacdo das diferencas entre as avaliacdes para 0s
parametros acusticos intra e entre 0s grupos. Sabemos que quanto menor o valor do
pardmetro acustico, melhor a qualidade vocal. Com excecdo da frequéncia
fundamental, diferencas negativas indicam piora e, diferencas positivas, indicam
melhora de um determinado parametro.

Ao considerarmos a avaliagdo entre grupos ndao houve diferengas
significantes para nenhum parametro acustico nas avaliacfes comparativas. No
entanto, ao considerarmos a comparagdo intra-grupo, na comparagdo 1% x 2°
avaliacdo no G1, houve aumento da fo, melhora do shimmer%, APQ e do vAm. No
G2 também houve aumento da fo, houve piora do PPQ, shimmer%, APQ, VAm e
DUV e houve melhora do NHR e VTI.

Na comparacdo 2* x 3% avaliagGes houve apenas melhora significativa para o

parametro STD no G2.



Tabela 14 — Valores de p referentes ao teste de homogeneidade marginal para comparacdo entre 0s momentos de avaliacdo para cada

grupo.

Medidas/Grupos

Variavel  Categoria 1% - 2% avaliagdo 2% — 3% avaliacéo 1% — 3% avaliacdo
Gl G2 pl G1 G2 pl G1 G2 pl
Fo Min—Max  -90,52 38,26 -12193 32,53 >0.99 -4991 41,12 -24244 3575 051  -2539 40,61 -120,51 33,08 >0.99
Mediana -2,66 -0,58 -11,96 -0,56 -5,41 -1,29
Média(dp)  -5,39 (35,22) -12,82 (48,71) -7,87(23,85)  -20,17 (81,71) 2,48 (18,41)  -12,38 (42,76)
p2ep3 <0.001 <0.001 >0.99 >0.99 <0.001 <0.001
STD Min-Méax  -0,23 44,44 -10,84 8,85 >0.99  -20,67_43,90 -72,58 10,79 >0.99 -33,95_1,03 -81,42_15,46 0,41
Mediana 1,41 -0,90 0,49 0,11 -0,20 -0,87
Média(dp) 6,94 (13,79)  -0,67 (5,37) 3,34 (15,90)  -8,65 (24,86) -3,60 (10,69) 10,14 (29,09)
p2 e p3 >0.99 0,54 0,18 0,004 0,81 >0.99
VvFo Min -Max 0,01_32,62 -4,43 9,36 0,44 -13,30_32,20 -17,08_10,05 >0.99 -22,29 1,47 -19,73 11,28 0,82
Mediana 1,53 0,70 0,57 -0,16 -0,12 -0,63
Meédia(dp) 4,91 (10,09)  -0,11 (4,07) 2,68 (11,35)  -1,25(7,90) -2,23(7,08)  -2,40 (9,76)
p2 e p3 >0.99 0,11 >0.99 >0.99 0,09 0,001
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Cont/Tabela 14

Medidas/Grupos

Variavel  Categoria 1% — 2% avaliagdo 2% — 3% avaliagdo 1% — 3% avaliacéo
Gl G2 pl Gl G2 pl Gl G2 pl
Jitter% Min — Méax -0,24 9,49 -5,89_63,30 0,46 -0,02_7,78 -11,19 63,82 0,56 -1,71_1,36 -14,01_8,52 >0.99
Mediana 1,25 -0,22 1,42 -0,40 0,11 0,07
Média(dp)  1,95(2,83) 5,98 (21,63) 1,99 (2,37) 5,04 (21,02) 0,04 (0,83) -0,61 (5,97)
p2ep3 >0.99 0,35 >0.99 >0.99 >0.99 0,21
PPQ Min — Méax -0,12_5,78 -3,81 2,11 >0.99 -0,18_4,63 -5,80_1,69 >0.99 -1,14 0,83 -7,91 5,51 >0.99
Mediana 0,73 -0,17 0,88 -0,26 0,06 0,04
Média(dp) 1,14 (1,74)  -0,62 (1,59) 1,15 (1,45) -0,63 (2,13) 0,01(0,52) -0,25 (3,49)
p2ep3 0,83 <0.001 >0.99 0,97 0,47 <0.001
Shimmer Min-Max  -0,09_13,77 -5,94 5,60 0,37 -0,06 _10,11 -9,02 12,63 0,51 -3,66_3,20 -14,61_10,69 >0.99
% Mediana 2,79 -1,84 3,27 -0,09 -0,72 1,54
Média(dp) 4,44 (455)  -1,64 (3,59) 3,96 (3,37) -0,56 (7,29) -0,48(2,04) 0,06 (7,80)
p2ep3 0,02 <0.001 >0.99 0,09 0,01 <0.001
APQ Min-Méax  -0,22 7,85  -3,67 4,46 078 -039590  -1537 1366 >0.99  -1,95 232  -1537 1366  >0.99
Mediana 1,88 -1,54 1,97 -1,56 -0,67 -1,56
Média(dp) 2,98 (2,76)  -0,79 (2,70) 2,55 (2,25) -1,45 (7,29) -0,43 (1,34)  -0,57 (8,64)
p2ep3 0,05 <0.001 >0.99 0,18 0,01 <0.001
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Cont/Tabela 14

Medidas/Grupos

Variavel ~ Categoria 1% — 2% avaliagéo 2% - 3% avaliagdo 1% — 3% avaliacéo
Gl G2 pl Gl G2 pl Gl G2 pl
vAm Min-Méax  -1517 9,07  -12,52 9,03 0,93 -9,92 7,50 9,03 1259  >099  -869 7,97  -10,63 17,14 0,73
Mediana 2,29 -4,55 1,27 -1,89 1,63 3,60
Média(dp) 0,40 (7,20)  -4,17 (5,98) 0,82 (5,97) -0,36 (6,94) 0,42 (5,24) 2,94 (8,19)
p2ep3 <0.001 <0.001 >0.99 0,07 <0.001 <0.001
NHR Min — Max 0,00_0,19 -0,14 0,23 >0.99 0,03 0,13 -1,07_0,21 >0.99 -0,06_0,06 -1,30_0,21 0,7
Mediana 0,07 0,00 0,05 0,01 0,00 -0,01
Meédia(dp) 0,07 (0,07)  -0,01(0,11) 0,07 (0,04) -0,11 (0,35) 0,00 (0,04) -0,13 (0,45)
p2ep3 0,06 <0.001 >0.99 >0.99 <0.001 <0.001
VTI Min — Max -0,02_0,04 -0,18_0,15 >0.99 -0,02_0,04 -0,52 0,13 0,93 -0,02 _0,04 -0,67_0,15 0,66
Mediana 0,00 0,01 -0,01 -0,02 0,00 -0,02
Média(dp) 0,00 (0,02) 0,00 (0,09) 0,00 (0,02) -0,06 (0,17) 0,00 (0,02) -0,08 (0,23)
p2e p3 >0.99 <0.001 >0.99 0,99 0,06 <0.001
DVB Min-Méx  -0,00_21,69 -30,93_2,66 >0.99 0,00_21,69 0,00_36,08 0,68 0,00_0,00 0,00_58,99 0,22
Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Média(dp) 2,17 (6,86)  -5,40 (12,41) 2,17 (6,86) 4,13 (11,28) 0,00 (0,00) 9,99 (21,03)
p2 e p3 >0.99 0,16 0,44 0,38 >0.99 >0.99
DUV Min-Max 0,00 9624 -71,07 76,59 >099 0,00 78,65) -71,88 56,83 >0.99 -17,59 7,89  -96,75 73,37  >0.99
Mediana 0,79 -1,43 1,92 -1,51 0,00 -3,01
Média(dp)  16,26(31,6)  -8,69(41,41) 15,74(27,71)  -4,56 (31,08) -0,52(6,58) 3,80 (47,15)
p2ep3 >0.99 0,003 >0.99 0,33 >0.99 0,002

Legenda: dp= desvio padrdo; p1 (valor de p entre grupos); p2 e p3 (valor de p intra grupo)
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55 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA EM VOZ

Na Tabela 15 encontram-se os resultados do questionario de qualidade de
vida (IDV-30) na avaliacdo inicial para ambos os grupos. Nota-se que ndo houve
diferencas significantes, demonstrando homogeneidade entre 0s grupos no momento

da avaliacdo inicial.

Tabela 15 — Resultados descritivos do questionario de qualidade de vida em voz
(IDV-30) na avaliacéo inicial para ambos 0s grupos.

Medidas/Grupos

Variaveis Categorias Gl G2 p
F Minimo — Mé&ximo 25-85 10-87,5 0,820
Mediana 46,3 41,3
Média (dp) 49 (18,2) 44,8 (26,3)
(@) Minimo — Maximo 22,5-80 5-82,5 1,000
Mediana 55 43,8
Média (dp) 49,8 (19,1) 47,8(23,3)
E Minimo — Mé&ximo 0,05 - 0,90 0-80 0,594
Mediana 425 21,3
Média (dp) 38,3(27,3) 31,3(27,5)
Total Minimo — Maximo 20,8 -85 5,8-80 0,849
Mediana 47,1 34,6
Média (dp) 45,7 (20,1) 41,2(24,7)

Legenda: dp= desvio padrdo. F (Funcional); O (Orgénico); E (Emocional).
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Considerando que a pontuacdo do questionario é inversamente proporcional a
desvantagem, ou seja, quanto maior o escore pior é a desvantagem percebida pelo
individuo, pode-se observar na Tabela 16, ao compararmos os valores das medianas
da 1% x 2% avaliagdo, que houve reducéo dos valores da mediana no G1 para todos os
dominios e escore total. Este comportamento ndo se repete no G2.

Na comparagdo da 2* x 3% avaliagdo no G1 observa-se continua diminuigéo
dos valores do dominio funcional, orgénico e escore total. No G2 verifica-se que
houve aumento do valor da mediana do dominio funcional mas houve reducéo dos

dominios organico, emocional e total.

Tabela 16 — Resultados descritivos do questionario de qualidade de vida em voz
(IDV-30) nos trés momentos de avaliacdo.

Medidas/Grupos

Variaveis  Categorias Gl G2
1# 28 3 18 28 3
F Min — Max 25-85 10-70 0-80 10-87,5 75-70 0-925
Mediana 46,3 26,3 23,8 41,3 26,3 30

Média (dp)  49(18,2) 32,3(204) 26(23.8) 448(263) 348(221)  37(328)

(@] Min — Max 22,5-80 25-675 0-825 5-825 10 - 65 2,5-80
Mediana 55 30 25 43,8 52,5 42,5
Média (dp) 49,8 (19,1) 33,3(24,6) 29,5(28,5) 47,8(23,3) 46,8 (17,6) 42,8 (25,6)

E Min — Max 5-90 0-65 0-775 0-80 0-85 0-925
Mediana 42,5 8,8 8,8 21,3 27,5 12,5
Média (dp) 38,3(27,3) 21(259) 20,5(26,8) 31,3(275) 325(29,2)  29,3(36,6)

Total Min—-Max  20,8-85  42-667 0-80 5.8-80 58-69,2  25-883
Mediana 471 24.6 19,2 34,6 35,9 30
Média (dp) 457 (20,1) 28,8 (225) 256 (24,8) 412(24,7)  38(204) 36,2 (30,6)

Legenda: dp= desvio padrédo. F (Funcional); O (Orgénico); E (Emocional).
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Os dados expostos na tabela anterior encontram-se a seguir em graficos para

melhor compreensdo dos resultados.
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Figura 4 - Perfil médio dos pardmetros do questionario de qualidade de vida em voz (representagio

grafica da média e dos intervalos de confiangca com 95% de confianca de acordo com a avaliacéo e

com o grupo de tratamento). A e B — Dominio Funcional. C e D — Dominio Emocional. E e F-

Dominio Organico. G e H — Escore Total. Todos os graficos de porcentagem encontram-se em escala

que variade 0 -1.
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Na Tabela 17 encontra-se as comparagfes intra e entre 0s grupos nas trés
avaliacbes. Na comparagdo entre 0s grupos nota-se que a melhora da qualidade de
vida no G1 foi significativamente maior do que no G2 na comparagdo 1% x 2°
avaliagdo para o dominio funcional e 1% x 3% avaliacdo para o dominio funcional,
organico e total.

Ao realizarmos a andlise intra grupo, observa-se que na comparagdo 1% x 2°
avaliacdo no G1, houve reducdo da desvantagem vocal em todos os dominios e no
escore total. Neste mesmo periodo, no G2, houve reducdo da desvantagem vocal nos
dominios funcional e escore total e piora do dominio organico e emocional.

Na anélise entre grupos 12 x 3? avaliacdo, observa-se diferencas significantes
para os dominios funcional, organico e escore total. Na analise intra grupo observa-
se diferencas significativas positivas para todos os dominios do questionario
demontrando que houve reducdo dos valores da desvantagem vocal em ambos 0S

grupos.



Tabela 17 — Comparacéo da qualidade de vida em voz intra e entre 0s grupos comparativamente entre os momentos de avaliacao.

Variaveis

Funcional

Orgénico

Emocional

Total

Categorias

Min — Méax
Mediana
Média (dp)

p2ep3

Min — Méax
Mediana
Média (dp)

p2ep3

Min — Méx
Mediana
Meédia (dp)
p2ep3
Min - Max
Mediana
Média (dp)
p2ep3

1% x 2*avaliagdo

Gl

-010 _ 0,43
0,18
0,17 (0,20)

<0.001

-0,05_ 0,55
0,13
0,17 (0,21)

<0.001

-0,15_0,50
0,14
0,17 (0,22)
0,03
-0,07_0/45
017
0,17 (0,20)

<0.001

G2

-0,13_0,25
0,10
0,10 (0,10)

<0.001

-0,20 0,30
-0,05
0,01 (0,16)

<0.001

-0,20_0,15
0
0,01 (0,11)
0,005
-0,08_0,15
0,03
-0,03 (0,07)

<0.001

pl

0,02

0,16

0,35

0,07

Medidas/Grupos

2% x 3% avaliagio

Gl

-0,53_0,55
0,10
0,06 (0,27)

>0.99

-048 0,25
0,03
0,04 (0,21)

>0.99

-0,55_ 0,53
0
0,01 (0,27)
>0.99
-0,52_ 0,44
0,02
0,03 (0,24)

>0.99

G2

-0,63_0,18
0,08
-0,02 (0,24)

>0.99

-0,23_0,33
0,01
0,04 (0,19)

>0.99

-0,35 _ 0,40
0,05
0,03 (0,21)
>0.99
-0,33_0,25
0,04
0,02 (0,18)

>0.99

pl

>0.99

>0.99

>0.99

>0.99

1%x 3% avaliagdo

G1

-0,35_ 0,55
0,21
0,23 (0,27)

<0.001

0,18 _ 0,58
0,21
0,20 (0,21)
<0.001

-0,28 _0,53
0,14
0,18 (0,26)
0,05
-0,27 _ 0,47
0,24
0,20 (0,23)

<0.001

G2

-045 0,38
0,13
0,08 (0,22)

<0.001

-0,23_0,35
0,03
0,05 (0,20)

<0.001

-0,43_0,35
0,05
0,02 (0,23)
0,01
-0,33_0,36
0,05
0,05 (0,18)

<0.001

pl

0,007

0,02

0,16

0,01

Legenda: dp= desvio padréo; p1 (valor de p intra grupos); p2 e p3 (valor de p entre grupos).
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56 ANALISE MULTIDIMENSIONAL DA EFICACIA DA

FONOTERAPIA

Para realizar a comparagdo pos fonoterapia para o G1, foram analisados os
dados da 2° avaliacdo e para analise do momento pés fonoterapia no G2, foram
considerados os dados da 3% avaliagéo.

Foi estabelecido como “melhora”, quando a qualidade de vida apresentou a
pontuacdo do escore total <30%, quando ocorreu melhora de 3 ou mais parametros
acusticos e quando houve julgamento de “melhora” na avaliacdo perceptivo-auditiva.

A seguir, na Tabela 18, podemos evidenciar que 70% dos pacientes do G1
apresentaram melhora (parcial e total) com a intervencdo fonoaudiologica. 22% dos
pacientes do G2 foram considerados como tendo apresentado melhora pacial ou total
com melhora de 2 critérios de avaliagdo. Na 3% avaliagdo, ainda que mantidos sem
fonoterapia neste periodo, 50% dos pacientes do G1, foram considerados com
melhora parcial, valor superior aos pacientes que do G2 que haviam finalizado a

fonoterapia neste momento.

Tabela 18 - Eficacia multidimensional da reabilitacdo vocal.

Grupos
Gl G2 Total p

Avaliacdes No de critérios N (%) N(%) N (%)

Nenhum 0 (0) 3(33) 3(16) 0,094
a - 1 critério 3 (30) 4 (44) 7(37)
2" avaliagdo 2 critérios 5 (50) 2(22) 7(37)
3 critérios 2 (20) 0(0) 2 (10)
Nenhum 1(10) 4 (44) 5 (26)

3 avaliacdo 1 critério 4 (40) 1(11) 5 (26) 0,159
2 critérios 5 (50) 4 (44) 9 (47)

Legenda: Critérios (Melhora da qualidade de vida, parametros acusticos e perceptivo-auditiva)
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5.7 FATORES PREDITIVOS PARA EFICACIA DA FONOTERAPIA

Para determinar os fatores preditivos da melhora vocal subjetiva e objetiva
nos grupos, realizou-se o cruzamento das variaveis clinicas e demograficas com os
momentos de avaliagdo pré e pos fonoterapia.

Para o estabelecimento subjetivo dos fatores preditivos da eficacia da
fonoterapia, foi realizado o cruzamento dos resultados da avaliagdo perceptivo-
auditiva com as variaveis clinicas e demograficas. Para o G1 foi considerada a
comparacao entre 0s momentos 12 x 22 e para 0 G2 22 x 32 avaliagdo sendo pré e pos
fonoterapia para ambos os grupos. Contudo ndo foram observadas relacbes
significantes (Tabela 20 —Anexo 8)

De modo analogo foi realizado na Tabela 19 o cruzamento dos resultados da
avaliacdo objetiva dos critério de “melhora”, conforme citados na Tabela 18, com as
variaveis clinicas e demograficas. Nao foram observadas correlacBes significantes

para o estabelecimento objetivo dos fatores preditivos de eficacia da fonoterapia.
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Tabela 19 - Correlacdo de variaveis demograficas e clinicas para estabelecimento
dos fatores preditivos para eficacia da fonoterapia pos intervencdo fonoaudiologica
para ambos 0s grupos.

Sem melhora Com melhora Total P
Variaveis Categorias N(%) N(%)

Sexo Masc 3 (75) 8 (53) 11 0,833
Femi 1(25) 7 (47) 8

Trabalha atualmente Né&o 2 (50) 8 (53) 10 0,656
Sim 2 (50) 7 (47) 9

Fumo Néao 0(0) 6 (40) 6 0,355
Sim 4 (100) 9 (60) 13

Etilista Néao 1(25) 8 (53) 9 0,656
Sim 3(75) 7 (47) 10

Sitio da lesdo priméria Orofaringe 3 (75) 7 (47) 10 0,546
Hipofaringe 0 (0) 2 (13) 2
Laringe 1(25) 6 (40) 7

T T2 2 (50) 4(27) 6 0,460
T3 1(25) 9 (60) 10
T4 1(25) 2 (13) 3

N 0 0 (0) 4 (27) 4 0,161
1 2 (50) 9 (60) 11
2 1(25) 2 (13) 3
3 1(25) 0 (0) 1

M 0 3(75) 14 (93) 17 0,884
1 1(25) 1(7) 2

Estadio Clinico 1 2 (50) 11(73) 7 0,774
Y% 2 (50) 4.(27) 2

Legenda: T (tamanho do tumor), N (comprometimento linfonodal) e M (metatase); Estadiamento
clinico I - qualquer T,N1MO e Estadio clinico IV - qualquer T,qualquer N, M1
Fonte: SOBIN e WITTEKIND (2004).
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Foram realizadas correlacdes das variaveis demogréaficas e clinicas com as
diferengas dos resultados dos dominios do questionario de qualidade de vida e os
pardmetros acusticos (Tabelas 21 e 22 - Anexos 9 e 10) na comparagdo 12 x 22
avaliacdo para o0 G1 22 x 32 para 0 G2. Contudo, ndo foram observadas correlagdes
significantes com estas correlagdes para o estabelecimentos dos fatores preditivos de

eficacia da fonoterapia.
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6 DISCUSSAO

As alteragdes vocais decorrentes do tratamento radio e quimioterapico sdo
amplamente estudadas quanto a gravidade das alteracdes ap0s o tratamento,
principalmente ao tratar-se do céncer glotico inicial. A reabilitacdo vocal destas
alteracdes é indicada, contudo, a eficacia do tratamento e a permanéncia dos efeitos
alcancados ainda sdo questionados e pouco descritos, assim como a definicdo dos

fatores preditivos de sucesso da reabilitacao.

6.1 ADESAO E ABANDONO AO PROCESSO TERAPEUTICO

E amplamente discutido na literatura quais seriam os fatores que levam &
adesdo ao tratamento fonoaudioldgico e ao término do processo terapéutico.

A terapia vocal é uma intervencdo comportamental que pode reduzir ou
resolver varios distlrbios vocais funcionais e organicos (RAMIG et al. 1998;
SPIELMAN et al. 2007; RUOTSALAINEN et al. 2008).

Devido as exigéncias de mudanca de comportamento e a necessidade de
praticar as técnicas vocais além do atendimento na clinica, a terapia vocal requer que
0s pacientes participem ativamente do seu proprio aperfeicoamento vocal. Por
conseguinte, aeficacia da terapia de voz pode ser limitada pelo grau de aderéncia ao
tratamento proposto (VERDOLINI et al. 1995).

Fatores sociodemograficos, diagndstico ou estado clinico, tipo de

caracteristicas do atendimento, tempo de espera para a consulta com o especialista,
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crencas e expectativas dos pacientes, entre outros fatores, ja foram identificados
como capazes de influenciar a adesdo ou o abandono ao tratamento (GRUNEBAUM
et al. 1996; EDLUND et al. 2002; ROSSI et al. 2002; PERCUDANI et al. 2002;
GONZALEZ et al. 2005; MELO e GUIMARAES 2005).

Conforme apresentado na Tabela 1 verificamos a ocorréncia de desisténcias
do processo terapéutico, uma vez que 3 (6,9%) pacientes relataram ja perceber
melhora com a fonoterapia, 3 (6,9%) recusaram-se a realizar os procedimentos
necessarios para o estudo e 2 (4,6%) devido ao retorno as atividades habituais. Estas
desisténcias influenciaram no tamanho mais reduzido da amostra final. Contudo o
tamanho da amostra deste estudo é compativel com os estudos ja publicados sobre
eficacia da fonoterapia e que possuem tamanho de amostras semelhantes (FEX e
HENRIKSSON 1969; VAN GOGH et al. 2006; VAN GOGH et al. 2012; TUOMI et
al. 2013).

Em estudo realizado nesta instituicdo com pacientes oncoldgicos, o fator que
mais levou ao abandono do tratamento foram os pacientes julgarem que a fonoterapia
ja tivesse contribuido com a reabilitacdo e referirem ja se sentirem melhores
(BARCELOS et al. 2005).

Conforme apresentado na Tabela 2 em nossa amostra houve mediana de 1
falta, sendo que a maioria dos pacientes (33) foi submetida a fonoterapia vocal com
frequéncia de 2x/semana. Uma das hipdteses para a desisténcia do tratamento
fonoaudioldgico que tem uma variagdo estimada em 16-65% dos casos (ROY et al.
2003; HAPNER et al. 2009) é o modelo tradicional de fonoterapia, que é embasado
em sessdes com duracao de 40-45 minutos 1 ou 2x/semana, num periodo médio de 8

semanas.
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As demais exclusdes que ocorreram em nosso estudo foram por piora clinica
em 20,9% (9) e recidiva em 13,9% (6). As pioras clinicas que ocorreram foram
devido a queda do estado geral, pois a condicdo clinica interferiu nas atividades
habituais e consequentemente na disponibilidade e na capacidade de participar de um
processo de reabilitacdo vocal que, muitas vezes, visando aos bons resultados,
emprega exercicios com esforco e repeticGes prolongadas.

Os 3 (6,9%) individuos que apresentaram recidiva foram excluidos pela
impossibilidade de mensuragéo fidedigna de melhora vocal, pela ndo indicacdo de
realizacdo de exercicios vocais com tumor em atividade na regido gldtica e pela

possivel interferéncia no resultado final da efic&cia da fonoterapia.

6.2 CARACTERIZACAO DA CASUISTICA

A maioria dos estudos em radioterapia para o cancer avancado de cabeca e
pescoco apresentam em sua casuistica maior numero de individuos do sexo
masculino em mais de 70% dos estudos, com a média de idade que varia ente 57 a 62
anos (FUNG et al. 2005; GIVENS et al. 2009; HAMDAN et al. 2009; LAMBERT et
al. 2009; VAN DER MOLEN et al. 2011; CAMPOS et al. 2011; AL-MAMGANI et
al. 2012; TUOMI et al. 2013; SCHLUMPF et al. 2013). De acordo com dados
epidemioldgicos, a idade é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento
do cancer, uma descoberta que aponta para um aumento na incidéncia de cancer com
ganhos em expectativa de vida (CAMPOS et al. 2011). Os dados apresentados na
literatura mundial vao ao encontro com os dados do presente estudo (Tabela 3).

A variavel “trabalha atualmente” apresentou diferenca significante entre os
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grupos, conforme evidenciado na Tabela 3. Trabalhar exige maior tempo de
dedicacdo, por outro lado, individuos que trabalham podem ser mais aderentes ao
tratamento proposto uma vez que precisam retornar rapidamente as suas atividades.
Partindo-se desta perpectiva, observamos que os melhores resultados obtidos no
estudo foram dos pacientes do G1. Estes dados podem ter sido influenciados pela
adesdo ao tratamento. Contudo, apesar de haver diferenca significativa, este dado nao
demonstra relacdo ou efeito com os demais resultados obtidos do questionario de
qualidade de vida, avaliacdo acustica e perceptivo-auditiva.

Além destes fatores anteriormente mencionados o tabagismo e uso de alcool
aumentam as chances do desenvolvimento do céancer de cabega e pescogo conforme
apontado pela literatura (SASAKI et al. 1986; TUYNS et al. 1988; MAIER 1992,
KOWALSKI et al. 2000; JOHNSON 2001; KOWALSKI 2002a e b; GILLISON et
al. 2008; BARBER et al. 2013). Em nossa amostra 95% dos individuos eram ex-
fumantes e 90% ex-usuérios de alcool. Nos fumantes pode ocorrer a perda do
movimento harménico da tdnica mucosa, uma vez que 0 Muco estd mais viscoso.
Além disso, a mucosa fica irritada e, portanto, torna-se edemaciada, interferindo na
capacidade de vibracdo das pregas vocais (BEHLAU et al. 2005). Dados de uso de
fumo e alcool devem ser considerados em um processo terapéutico de reabilitagdo
vocal por influenciarem na qualidade vocal e interferéncia nos resultados vocais
almejados.

Atraveés dos resultados da Tabela 4 podemos evidenciar em nossa casuistica
que houve a distribuicdo homogénea entre 0os grupos quanto ao sitio tumoral e
estadiamento, sendo 50% (5) de pacientes com diagnostico de cancer de orofaringe,

40% (4) de laringe e 10% (1) de hipofaringe em cada grupo. Nota-se uma minoria
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dos pacientes com sitio tumoral em hipofaringe. Provavelmente esta ocorréncia deva-
se a um pior prognéstico em comparagdo a outros tumores de cabeca e pescoco
(SAMANT et al. 1999; PRADES et al. 2002) e baixos niveis de sobrevivéncia. Nota-
se contudo, que houve maior incidéncia do estadiamento clinico 1V no G1, o que ndo
foi um fator que influenciou em piores resultados funcionais da qualidade de vida e
na qualidade vocal em comparacao ao resultados apresentados pelo G2.

A variabilidade e imprevisibilidade vocal apds a radioterapia é uma queixa
frequente (ORLIKOFF e KRAUS 1996). As mudancas vocais ap6s a radioterapia
podem incluir reducdo de intensidade vocal, pitch grave, reducdo do suporte
respiratério, aspereza vocal, soprosidade, rouquiddo e cansago vocal (STOICHEFF
1983; MORRIS et al. 1994). A qualidade vocal de pacientes com cancer de laringe
tratados com radioterapia tem sido amplamente descrita na literatura e a melhora
vocal deve-se a reducdo da massa tumoral e o consequente restabelecimento das
caracteristicas vibratdrias das pregas vocais (STOICHEFF et al. 1975; KARIM et al.
1983). H& também estudos em tumores ndo laringeos que relatam disfungdo vocal
devido ao ressecamento da mucosa faringo-laringea do trato vocal (FUNG et al.
2001; HAMDAN et al. 2009). Sabe-se que lubrificacdo das pregas vocais e a
hidratacdo sdo importantes para a fonacdo. As alteracdes vocais ap6s a radioterapia
podem ser atribuidas a secura observavel da mucosa da laringe, atrofia muscular,
fibrose, hiperemia e eritema. Assim a quantidade e qualidade de secregdes sdo
alteradas ap0s a irradiacdo, provavelmente contribuindo para uma menor lubrificacdo
das pregas vocais e problemas de voz subsequentes (LAZARUS 2009).

Em nossa casuistica 100% (20) dos individuos queixaram-se de rouquidao

apos o tratamento radioquimioterapico (Tabela 5). Este dado apresenta-se maior do
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que o evidenciado na literatura como no estudo de CAMPOS et al. (2011), que
demonstrou que 40% da amostra do estudo queixou-se de rouquiddo. Vale lembrar
que os critérios de inclusdo para o estudo exigiam queixa vocal, podendo este fato,

ter influenciado na incidéncia desta queixa vocal especifica.

6.3 AVALIACAO LARINGOLOGICA

LEEPER et al. (2002) acreditam que embora as medidas subjetivas de
qualidade de voz sejam importantes, as medidas objetivas sdo necessarias para
avaliar as mudangas sutis da voz com o tempo. Desta forma, fez-se necessaria a
realizacdo de exames laringolégicos para avaliacdo dos aspectos laringoldgicos que
poderiam influenciar na qualidade vocal dos pacientes.

Durante a randomizacdo dos grupos ndo houve uma analise prévia dos
resultados laringoldgicos. Contudo, conforme observamos nos resultados
apresentados na Tabela 6, evidenciamos que ndo houve ocorréncia de diferencas
significantes com relagdo aos aspectos laringoldgicos demonstrando homogeniedade
entre 0s grupos.

Os nervos cranianos e periféricos sdo considerados radio-resistentes, em
contraste com o cérebro e a medula. Lesbes ap0Os radioterapia sdo raras e
normalmente precaucdes especificas sdo tomadas para proteger estes nervos durante
a o tratamento radioterapico para o cancer de cabeca e pescoco (HSIEH et al. 2014).
Conforme pode-se observar na Tabela 7, em nossa amostra houve a ocorréncia de
imobilidade de pregas vocais sem diagnostico de paralisia de pregas vocais. P6de-se
observar que a ocorréncia da imobilidade reduziu nos momentos das avaliagGes.

Ao rastrearmos 0s pacientes que apresentaram as alteracdes descritas na 1°



75

avaliacdo, evidenciamos que nédo sdo os mesmos na 2 avaliacdo ou na 3% Alguns
pacientes evoluem com alteracGes na 2* avaliagdo e melhoram na 3% No entanto, ndo
achamos uma sistematicidade de melhora ou piora diferenciando-se pelo grupo ou
momento de intervencéo da fonoterapia.

N&o houve diferencas significantes para nenhuma das variaveis da avaliagdo
laringol6gica. A varidvel “edema” poderia influenciar de forma negativa na
reabilitacdo vocal. Danos ao tecidos saudaveis da cabeca e pescoco resultantes da
radioterapia raramente sdo abordados na literatura médica, embora a recomendacéo
geral seja ndo exceder a dose de radiacdo maior do que 70 Gy (FRANZEL e
GERIACH 2009). No estudo de TEDLA et al. (2012) foi evidenciado em pacientes
submetidos a radioterapia uma diminuicéo nas fibras musculares apds a radioterapia
associadas a edema intersticial e leve atrofia focal das fibras musculares. Em nosso
estudo, a ocorréncia do edema e a redugdo de sua ocorréncia ndo parecem
demonstrar que a intervencdo fonoaudioldgica tenha apresentado mudancas
estruturais laringeas no tempo de acompanhamento do estudo, ainda que tenha
apresentando impactos positivos nos resultados da qualidade vocal.

Os resultados anteriormente mencionados podem ser melhor comprovados
por meio da Tabela 8, em que os valores de p foram maiores que 0,05 indicando que
ndo houve mudanca significante no comportamento dos parametros laringolégicos ao
longo das avaliagOes, ou seja, 0s parametros que estavam alterados ou adequados
permaneceram inalterados durante os diferentes momentos de avaliagdes, refor¢ando
assim a evidéncia de que a fonoterapia ndo impactou em mudancas na configuracao

laringea.
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6.4 AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ

A avaliacdo perceptivo-auditiva apesar de ser um método de avaliagdo
subjetiva, é imprescindivel na préatica clinica.

Para a analise perceptivo-auditiva foi realizado o teste de confiabilidade entre
0s juizes (conforme descrito na metodologia), e foram selecionadas as respostas do
juiz que apresentou a melhor confiabilidade, em comparacdo aos demais. O valor de
confiabilidade obtido foi de 71%, que pode ser considerado bom, considerando a
complexidade das analises das vozes, que ndo era apenas de julgamento, mas sim
comparagao entre vozes.

Os resultados obtidos neste estudo e demonstrados nas Tabelas 9 e 10 em
relacdo a qualidade vocal julgada pelo avaliador, evidencia na comparagéo 1% x 2°
avaliacdo que houve modificacdo da qualidade vocal em ambos os grupos, contudo
no G1 houve melhora perceptivel da qualidade vocal e no G2 (grupo controle) houve
piora perceptivel da qualidade vocal. No momento de comparacdo pré e poés
fonoterapia para o G2 (2% x 3% avaliagdo) houve melhora do grau geral do desvio
vocal.

Nota-se que para a analise perceptivo-auditiva das vozes a somatdria das
vozes analisadas no G2 € de 9 pacientes. Isto ocorreu, pois 1 gravacdo vocal foi
danificada pelo programa acustico MDVP, ndo sendo possivel sua analise posterior.

Através da andlise comparativa (Tabela 11) entre os momentos de avaliacédo
evidencia-se diferenca significante na 1% x 2% avaliacdo para 0 G1 uma vez que 0
avaliador julgou ocorréncia de melhora vocal em 90% dos pacientes do grupo,

enguanto que no G2, a maioria ndo apresentou alteracdo perceptivel ou apresentou
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piora vocal. Na comparacgdo 2* x 3% avaliacdo, 90% dos pacientes apresentaram piora
vocal no G1. Neste momento ndo espera-se que as Vvozes piorem mas que
mantenham-se iguais, evidenciando assim a importdncia em manter o
acompanhamento fonoterapico por tempo prolongado. Neste mesmo momento de
analise para 0 G2 (p6s fonoterapia) a maioria dos pacientes teve a qualidade vocal
julgada com “melhora” demonstrando o impacto da intervencdo fonoaudiol6gica em
momentos diferentes.

Na comparacdo da 1% x 3% avaliagdo no G1 foi julgado que houve melhora
vocal em mais da metade (60%) dos pacientes submetidos a fonoterapia, enquanto
que no G2, houve incidéncia inferior de “melhora vocal”. Na analise generalizada do
processo do estudo (1* x 3% avaliagdo), observamos que houve melhora vocal para
ambos os grupos, poréem esta melhora ocorreu de forma mais acentuada para 0s

pacientes submetidos a fonoterapia mais precocemente.

6.5 AVALIACAO ACUSTICA DA VOZ

Como um instrumento complementar a analise perceptivo-auditiva, a analise
acustica computadorizada da voz tem como vantagem ser um método de avaliacdo
ndo invasivo e possibilita tornar objetiva a avaliacdo em parametros numeéricos,
aumentando a precisao diagnostica e complementando a avaliacdo vocal (BARROS e
CARRARA-DE ANGELIS 2002).

Dado os varios locais de tumores de cancer de cabeca e pescoco ndo laringeos
(cavidade oral, orofaringe, hipofaringe e nasofaringe) e da laringe, é esperado que 0s

efeitos do tumor e do seu tratamento sobre as alteracbes de voz e fala sejam
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diferentes (JACOBI et al. 2010).

Testes de fungdo fonatoria revelaram deficiéncia em medidas acusticas vocais
e aerodindmicas apds o tratamento radioquimioterapico (LEHMAN 1988).

A avaliacdo da funcdo da laringe via medicdo acustica é atraente porque é
ndo-invasiva e tem o potencial de fornecer dados quantitativos que podem ser
altamente descritivos quanto a vibracdo das pregas vocais (JOTIC et al. 2012).

Os resultados descritivos da analise acustica nos grupos G1 e G2 na avaliacéo
acustica inicial (Tabela 12) demonstram que ao analisarmos os valores de
normalidade, nota-se presenca de alteracbes da maioria dos parametros vocais
acusticos para ambos 0s grupos, porém ndo tiveram diferencas significantes. Desta
forma evidenciamos que os pacientes de ambos 0s grupos iniciaram 0 processo de
reabilitacdo de forma homogénea ou seja, 0S pacientes apresentavam alteragoes
vocais semelhantes na avaliagdo vocal, conforme confirmada pela anélise acustica.

Na Tabela 13 observamos ao compararmos 1% x 2* avaliacdo que no G1
houve diminuicdo dos valores absolutos de varios parametros (STD, jitter%, PPQ,
shimmer%, APQ, vVAm, vFo, NHR, DUV e VTI) ap6s a reabilitacdo fonoaudiolégica
vocal. O mesmo ocorreu ao analisarmos 0 momento em que 0s pacientes do G2
foram submetidos a fonoterapia (2° x 3% avaliagdo), embora em menor nimero de
parametros (STD, Jitter% e PPQ).

Ao analisarmos os graficos podemos observar que houve melhora dos
parametros acusticos nos 3 momentos de avaliacdo. Observa-se no G1 na
comparacgdo 1% x 2 avaliagdes ha uma queda maior da linha do grafico representando
melhora da medida do parametro. Este periodo especifico representa 0 momento em

que os pacientes foram submetidos a fonoterapia prévia e demonstra uma tendéncia
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de melhora. No G2 assim como observado na analise perceptivo-auditiva, nota-se
que houve melhora para alguns pardmetros e piora para outros.

Na Tabela 14 em que consta a comparacao das diferencas entre as avaliagdes
para 0s parametros acusticos entre os grupos nao houve diferengas significantes para
nenhum parametro acustico. No entanto, ao considerarmos a comparagdo intra grupo,
na comparagdo 1% x 2% avaliagdo no G1 houve aumento da fo e melhora do
shimmer%, APQ e do vVAm. No G2 também houve aumento da fo, houve piora do
PPQ, shimmer%, APQ, vVAm e DUV e houve melhora do NHR e VTI. Na
comparagcdo 2* x 3% avaliacGes houve apenas melhora significativa para o parametro
STD no G2. Estes resultados demonstram que independente do momento de
intervencdo, a fonoterapia provoca melhoras significativas na qualidade vocal,
contudo estas melhoras sdo mais significantes quando a fonoterapia é realizada mais
precocemente.

A configuracdo de comprimento, massa e tensdo de pregas vocais durante a
vibracdo das mesmas esta diretamente envolvida na modificacdo da frequéncia da
voz. O aumento da fo se da, basicamente, pela diminuicdo da massa e alteracdo do
comprimento e tensdo das pregas vocais, com maior concentracdo de vibracdo na
regido de borda, e maior ativacdo do musculo cricotireoideo (TITZE et al. 1989;
PINHO et al. 2003; THURMAN et al. 2004; BEHLAU et al. 2005; ROMAN e
CIELO 2006; SOLOMON et al. 2007).

Ha diversos estudos que encontraram medidas anormais de jitter, shimmer,
NHR e freqgliéncia fundamental em pacientes irradiados com cancer de laringe
(BIBBY et al. 2008). Medidas acusticas e aerodindmicas anormais sdo atribuidas a

diminuicdo da vibragéo das pregas vocais, com fechamento incompleto, reducéo da
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onda da mucosa e hiperfuncdo (SJOGREN et al. 2008). Os parametros jitter e
shimmer sdo amplamente utilizados na atuagdo clinica e cientifica para predizer
diagndsticos de alteracdo na fisiologia laringea ((GELZINIS et al. 2008; ORTEGA et
al. 2009), bem como para documentar e avaliar o tratamento das disfonias (HODGE
etal. 2001; MA e YIU 2006; SJOGREN et al. 2008).

O Jitter tende a ser mais alto nos casos de alteracdo nas pregas vocais
(FIGUEIREDO et al. 2003) indicando menos controle sobre a voz. O discreto
aumento de todas as medidas de Jitter, (Jitt e PPQ), sugere o0 aumento da perturbacéo
de frequéncia ciclo a ciclo (BRASIL et al. 2005; BELE 2006; MAGRI et al. 2007)
pela modificacdo da movimentacdo mucosa que pode ocorrer apds 0 tramento
radioterapico. O Jitter aparece normalmente correlacionado a presencga de ruido na
voz ou a rouquiddo (PINHO e CAMARGO 2006), o que corrobora com a queixa
vocal apresentada pelos pacientes na avaliacéo inicial e melhora dos parametros com
a fonoterapia, uma vez que foram utilizados exercicios com o objetivo de aumento
do movimento de amplitude das pregas vocais.

A diminuicdo das medidas de shimmer (Shim e APQ) refere-se a passagem e
ao controle do ar transglético a cada ciclo glético, relacionando-se com a resisténcia
glotica e com a presenca de ruido no sinal (BELE 2006; MAGRI et al. 2007)
sugerindo menor escape aéreo transglético, melhor fechamento glético e maior
estabilidade (BELE 2006). No caso em que h& aumento dos valores de shimmer,
evidencia-se pior fechamento glético com piora da soprosidade e maior instabilidade
vocal impactando na qualidade vocal perceptivel.

Neste estudo, a reducédo das medidas de vfo e VAm sugere maior coordenacgao

pneumofonoarticulatoria e estabilidade de longo termo (vfo e vAm) da fonagdo. Esta
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melhora pode ter ocorrido, pois em fonoterapia foram utilizados exercicios com o
som de apoio com o objetivo de favorecer melhor equilibrio funcional da producao
vocal, entendendo-se o equilibrio entre os trés niveis de producdo da voz:
respiratorio, fonatorio e articulatorio/ressonantal.

E possivel que com fonoterapia ocorra melhora da fonte do sinal laringeo
pelo aquecimento da musculatura envolvida, pela renovagdo da camada de muco e
homogeneizacdo da mucosa e também melhora da ressonancia, gerando um sinal
glético mais harmonico, melhor propagado e modificado pelo trato ressonantal,
propiciando diminui¢cdo do ruido gldtico e aumento do nimero de harmdnicos
amplificados (GONZALES et al. 2002; BELE 2006; MAGRI et al. 2007). Esse fato
pode ser observado pela diminuicdo das medidas de NHR, VTI, SPI, DSH,
relacionadas ao ruido juntamente com as medidas de shimmer, ja discutidas.

As medidas de ruido (NHR e VTI) medem a presenca de ruido em variadas
faixas do espectro vocal ou no espectro como um todo, e relacionam-se a vozes
alteradas. As medidas de quebra de voz do MDVP podem verificar o grau de quebra
pelo DVB (grau de quebra da voz) na amostra analisada. Essas medidas estdo
relacionadas a irregularidade da emisséo, a areas da amostra ndo-harmonicas ou a
interrupgdo da produgdo vocal (BARROS e CARRARA-DE ANGELIS 2002), o que
é esperado apds o tratamento radioterapico em que pode ocorrer rigidez do
movimento ondulatério da mucosa das pregas vocais.

Apesar de evidenciada a melhora vocal pela anélise, sabe-se que medidas
acusticas refletem o som da voz, mas ndo a capacidade de se comunicar de forma

eficaz (WOODSON et al. 1996).
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6.6 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA EM VOZ

Qualidade de vida relacionada a salde abrange as dimensdes fisicas,
psicologicas e sociais do bem-estar mental e funcional, relacionados com os efeitos
colaterais do tumor e tratamento (HUNTER et al. 2013).

Nos ultimos anos houve um aumento exponencial no nimero de estudos
acerca da qualidade de vida dos pacientes com cancer de cabeca e pescogo. Avaliar a
voz e a dimensdo do impacto de suas alteracGes na qualidade de vida, é um fator
importantes para direcionar um maior empenho dos profissionais de saude nos
aspectos que contribuem para uma melhor reabilitacdo do processo de comunicagao
(COSTA NETO et al. 2000; LIST et al. 2000; ROGERS et al. 2002).

Em diversos estudos foi constatado que a qualidade de vida relacionada com
a voz foi melhor em pacientes apds o tratamento com radio e quimioterapia em
comparacao a laringectomia de resgate (MILLER et al. 1990; KRAUS et al. 1994;
LAZARUS et al. 2000; FORASTIERE et al. 2003; SESSIONS et al. 2003;
CARRARA-DE ANGELLIS et al. 2005; BOSCOLO-RIZZO et al. 2008; NGUYEN et
al. 2008).

Na Tabela 15 encontram-se os resultados do questionario de qualidade de
vida (IDV 30) na comparacdo da avaliacdo inicial para ambos os grupos. Nota-se que
ndo houve diferencas significantes demonstrando homogeneidade entre 0s grupos
também para a qualidade de vida.

Em nossa amostra podemos verificar (Tabela 16) que houve desvantagem da
qualidade de vida, mas com melhora em ambos os grupos quando comparada a 1* x
2% avaliacdo para 0 G1 e 2*x 3% avaliagdo para o G2, ou seja, momentos pré e pos

fonoterapia.
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Em tratamentos que preservam o Orgdo nem sempre hd a preservacdo da
funcdo. O tratamento por quimioirradiagdo induz alteragdes funcionais na qualidade
da voz e da fala (VAN DER MOLEN et al. 2011). A fala e a voz s&o as ferramentas
mais importantes da comunicacdo diaria e contribuem para o bem-estar e qualidade
geral da vida dos pacientes (VAN DER MOLEN 2011).

No estudo de CAMPOS et al. (2011) com 25 pacientes com diagndstico de
cancer de cavidade oral, faringe e laringe tratados com radioterapia, os problemas de
comunicacéo identificados foram: dificuldade moderada para ser entendido, precisar
repetir o que havia sido dito, ma qualidade da voz, a necessidade de fazer um esforgo
para falar e dificuldade para socializar (vergonha de falar e sentimento de
incompeténcia quando se fala).

Pode-se observar na Tabela 16 ao compararmos os valores das medianas da
1% x 2% avaliagdo, que houve melhora dos valores da mediana no G1 para todos os
dominios e escore total. Este comportamento ndo se repete no G2, momento este que
0 grupo nao estava em fonoterapia.

Na comparacdo da 2% x 3% avaliagdo no G1 observa-se continua melhora dos
valores do dominio funcional, organico e escore total. No G2 verifica-se que houve
melhora do valor da mediana do dominio funcional, mas houve piora dos valores do
dominio organico, emocional e total.

Estes dados podem ser melhor evidenciados por meio da Tabela 17, em que
encontram-se as comparag0es intra e entre 0S grupos nas trés avaliagdes. Nota-se
melhora da qualidade de vida no G1 significativamente maior do que no G2 na
comparagdo 1% x 2% avaliagdo para o dominio funcional e 1* x 3% avaliacdo para o

dominio funcional, orgénico e total.
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Ao realizarmos a analise intra grupo (comportamento de cada grupo
individualmente) observa-se que na comparacgdo 1* x 2% avaliagcdo no G1 que houve
diferenca significante positiva para os dominios funcional, organico, emocional e
escore total, indicando que houve melhora da desvantagem vocal. Neste mesmo
periodo no G2 observamos que houve diferenca significante positiva do dominio
funcional, emocional e escore total. Para 0 dominio organico observa-se que houve
diferenga negativa significante demonstrando que houve piora da desvantagem vocal
neste dominio. Ao analisarmos o momento 1% x 3% avaliacdo observa-se diferencas
significativas positivas para todos os dominios do questionario na analise entre
grupos e para os dominios funcional, organico e escore total na analise intra grupo,
demonstrando que a intervencdo fonoaudioldgica, independente do momento de
realizacdo, influencia na percepcdo dos pacientes quanto a melhora da sua qualidade
de vida.

As melhoras significantes que ocorreram no dominio emocional reforcam a
importancia do acompanhamento fonoaudiol6gico como suporte emocional a estes
pacientes ap6s o tratamento. A melhora do dominio funcional normalmente é
verificada em pacientes laringectomizados totais ou aqueles submetidos a
faringolarigectomia total segundo estudos de MOERMAN et al. (2004), AZEVEDO
(2006) e KAZI et al. (2007). No estudo de KAZI et al. (2007) os aspectos funcionais
foram relacionados em funcdo da idade e as seqielas advindas de tratamentos
prévios (radioterapia e quimioterapia), como fibrose, xerostomia, odinofagia,
mucosite, perda do paladar e nauseas. Em nossa amostra as sequelas da radioterapia
parecem ter impactado na pontuacéo da qualidade de vida percebida pelos pacientes.

Ao analisarmos as diferencas significantes intra e entre os grupos reforcamos
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a importancia da intervencao fonoaudioldgica quando realizada precocemente, pois
melhora mais a qualidade de vida do que quando realizada a fonoterapia tardiamente.
Contudo, independente do momento de intervencdo, precoce ou tardiamente ao
término do tratamento radioterapico, a fonoterapia contribui de forma significativa

para melhora da qualidade de vida.

6.7 ANALISE MULTIDIMENSIONAL DA REABILITACAO

VOCAL

Sdo diversos os fatores relacionados a melhora vocal no processo de
reabilitacdo e o impacto causado por este processo na qualidade de vida e na
producdo vocal sdo bastante conhecidos. Em nosso estudo foi estabelecido como
“melhora”, quando a qualidade de vida apresentou a pontuagédo do escore total <30%,
quando ocorreu melhora de 3 ou mais parametros acusticos e melhora na avaliacdo
perceptivo-auditiva. Acreditamos que o0 estabelecimento destes parametros
proporcionaria resultados mais fidedignos de reais melhoras decorrentes do processo
terapéutico.

Conforme evidenciamos na Tabela 18 em que a maiora dos pacientes do G1
apresentou melhora (melhora parcial e total) com a intervencdo fonoaudioldgica
precoce, reforcamos novamente a importancia da intervencdao fonoaudiol6gica no
reestabelecimento dos mecanismos funcionais na produgdo vocal e

consequentemente impactando na melhora da qualidade de vida.
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6.8 FATORES PREDITIVOS PARA EFICACIA DA FONOTERAPIA

Fatores preditivos séo aqueles que distinguem os pacientes que responderao a
um determinado tipo de tratamento.

Para determinar os fatores preditivos que favoreceram a melhora vocal nos
grupos e consequentemente a eficdcia da fonoterapia, realizou-se cruzamento das
varidveis clinicas e demograficas com os momentos de avaliacdo pré e pds
fonoterapia, comparando-se ao grupo controle no momento da avaliagdo tomando
como base a “melhora” pelos critérios multidimensionais de melhora. Apesar de
constatadas melhora da qualidade de vida, melhora da qualidade vocal pela analise
acustica e perceptivo auditiva, ndo foi possivel estabelecer correlacGes significantes
para o estabelecimento dos fatores preditivos de eficacia da fonoterapia. O que nédo
significa que ndo ha fatores relacionados. Provavelmente as melhoras observadas
relacionam-se & fatores ndo analisados neste estudo.

Os viéses sdo erros sistematicos que afetam a validade das investigacfes
cientificas (BOTELHO et al. 2010). Acreditamos que o numero reduzido da amostra
tenha sido um viés que inteferiu de forma direta nas analises para predizer os fatores
preditivos da eficicia da fonoterapia. Estudos futuros com amostras maiores poderdo

responder a estes questionamentos.
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7 CONCLUSAO

A reabilitacdo vocal em pacientes tratados para o cancer avancado de
orofaringe, laringe e hipofaringe com radioterapia exclusiva ou combinada a
quimioterapia potencializadora propicia modificacdes multidimensionais da voz,
incluindo melhora perceptiva, acustica e de qualidade de vida em voz. Os dados
sugerem que a fonoterapia realizada precocemente favorece melhores respostas.

Né&o foram identificados fatores preditivos para a eficacia da fonoterapia.
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A EFICACIA DA REABILITACAO VOCAL EM PACIENTES TRATADOS COM
RADIOTERAPIA DEVIDO AO CANCER AVANCADO DE OROFARINGE,
LARINGE E HIPOFARINGE

Introducao

Convidamos vocé a participar de um estudo para a avaliacdo da efetividade da
reabilitacdo fonoaudioldgica vocal apds o tratamento radioterapico.

Embora se observe na pratica clinica que hd melhora vocal através da
reabilitacdo da voz apoOs realizado o tratamento radioterapico, a efetividade da
fonoterapia ainda ndo estd comprovada.

O objetivo deste estudo é avaliar os resultados da reabilitacdo vocal ap6s o
tratamento de radioterapia de pacientes tratados para o cancer avancado de laringe e
hipofaringe.

Se vocé concordar em participar deste estudo o pesquisador responsavel
solicitard seu consentimento por escrito e vocé serd submetido a uma avaliacdo vocal
apo6s 1 més do término da radioterapia e iniciard o tratamento fonoaudioldgico apds 1 ou
2 meses desta avaliacao.

Vocé sera convidado a realizar exames no Departamento de Cirurgia de Cabeca e
Pescoco e Otorrinolaringologia e no Departamento de Fonoaudiologia. Todos 0s
procedimentos aos quais vocé serd submetido ja fazem parte da rotina do atendimento
desta instituicdo. Sao eles:

- Avaliacdo acustica e perceptivo-auditiva: procedimento realizado pelo seu
fonoaudiologo. Seré realizada a gravacdo de sua voz em um programa computadorizado
e posteriormente sera realizada a anélise dos dados.

- Avaliacdo laringoldgica: consiste na introducdo de um aparelho flexivel com uma
camera acoplada em sua extremidade e introduzida em uma de suas narinas, que captara
imagens nitidas da laringe e das pregas vocais. As imagens podem ser gravadas,
permitindo a reproducdo posterior. Esse procedimento serd realizado pelo médico
Otorrinolaringologista.

- Questionario de qualidade de vida (IDV): vocé serd convidado a responder um
questionario que avalia a sua qualidade de vida relacionada a sua alteragcdo vocal. Esse
questionario contém 30 questoes.



As avaliagbes vocais acima mencionadas serdo realizadas em 3 momentos
distintos: antes do tratamento, apds o tratamento e uma reavaliacao final.

Para a terapia fonoaudioldgica vocé devera comparecer durante 1 més 2 vezes
por semana. Serdo propostos a Vocé exercicios vocais para serem realizados de trés a seis
vezes ao dia, com o nimero de repeticdo pré-determinado pelo fonoaudidlogo que ira
atendé-lo. O programa consistira de exercicios que tenham como objetivo o aumento da
amplitude dos movimentos dos musculos envolvidos no campo de radiacao, dentre eles,
a musculatura cervical, movimento dos musculos das pregas vocais através de técnicas
vocais de vibracdo de mucosa (com e sem modulacéo da frequéncia vocal) e trato vocal
acima das pregas vocais através de exercicios de abertura de boca, rotacdo da lingua no
vestibulo e sobrearticulacéo.

A participacdo neste estudo é completamente voluntéria. VVocé terd tempo
suficiente para decidir se quer participar ou ndo. Se decidir ndo participar, seu médico
permanecera oferecendo o melhor tratamento disponivel. Se concordar em participar
deste estudo, a fonoaudiologa responsavel pedird que dé seu consentimento por escrito.
A partir de entdo, vocé serd designado aleatoriamente para a avaliacdo vocal e
reabilitacdo fonoaudiologica.

Beneficios e Riscos Potenciais do Estudo

Os beneficios potenciais obtidos com este estudo inclui a possibilidade de aquisicéo de
informagdes que poderdo proporcionar melhor conhecimento sobre o efeito da
reabilitacdo vocal apds a radioterapia

Podera haver beneficios futuros para outros pacientes que serdo submetidos a tratamento
semelhantes. N&o ha qualquer risco esperado na realizagdo deste estudo.

Descontinuidade do estudo

Sua participacdo neste estudo € completamente voluntaria e vocé é livre para
descontinuar do estudo a qualguer momento, sem que isto afete a qualidade do
tratamento oferecido por seu médico e/ou terapeuta. VVocé nao precisara dizer por que
deseja desligar-se do estudo, porém devera informar sua decisdo.

Registro dos pacientes

Se vocé participar do estudo, seu registro vai ficar disponivel para o pesquisador ou



poderdo ser publicados com fins cientificos, porém sua identificacdo permanecera
confidencial.

Duvidas

Se surgirem perguntas a respeito do estudo, quanto a seus direitos de participante de uma
pesquisa clinica ou a respeito de qualquer dano relacionado a pesquisa, vocé devera
entrar em contato com o pesquisador responsavel. Caso o pesquisador responsavel nao
fornecer as informacdes e esclarecimentos suficientes, por favor, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Instituicio em que vocé esta inserido

Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Fundago Antonio Prudente - Hospital
do Cancer - A.C. Camargo/SP, pelo Telefone 2189-5020

Termo de consentimento

Eu, RG )
declaro ter sido informado, verbalmente e por escrito, a respeito da pesquisa intitulada

“A eficicia da reabilitacdo vocal em pacientes tratados com radioterapia devido ao
cancer avancado de orofaringe, laringe e hipofaringe” e concordo em participar dela,
espontaneamente, submetendo-me aos procedimentos de avaliacdo e terapia, uma vez
que foi garantido o meu anonimato.

Séao Paulo, de de

Assinatura do Participante Assinatura do representante legal
Fga. Aline Nogueira Goncalves Fga Elisabete Carrara-de Angelis
Pesquisadora responsavel CRFa 4852

CRFa 16373 Telefone (11)2189-5124

Telefone: (11)6999-5124



Anexo 4 - Ficha de Registro de Dados

Ficha de Registro de Dados

I - Identificacdo

()Grupol ()Grupo?2

( ) avaliacéo inicial ( ) ap6s 1 més de fono ( ) avaliacéo final

1. Data da avaliacao: ..../...../.....
NI e
CRGH:
.Sexo: ()M (2)F

. Trabalha atualmente: (0) N&o (1) Sim
PIOTISSAO: ..

© 0 N o U A wWN
o
QD
o
@

. Fumo: (0) nunca (1) parou (2) mantém o vicio
10. Alcool:  (0) nunca (1) parou (2) mantém o vicio

Il - Historico da Doenca
1. Sitio da les@o Priméria: (1) orofaringe (1) hipofaringe (3) laringe
2. Estadiamento: (0) T2 (1) T3 (2) T4 (4) Tx

(0) NO (1) N1 (2) N2 (3) N3 (4) Nx

(O)MO  (1)M1 (2) Mx
3. Tratamento: (1) Radioterapia exclusiva (2) Associada a quimioterapia
4. Dose total da RadiOterapia: ........coveveieriiriinisisisee e
5. QUIMIOLEIAPICO. .. ecuveiveeieeeiesieeie e eerte e te e e ste et e e teesaesraesteeneesreenneans
6. Queixas (0) Ndo (1) rouquiddo (2)pigarro (3)voz fraca (4)perda da voz com o
uso (5)voz grave (6)voz aguda (7) falta de saliva (8) saliva grossa (9)pescoco
enrijecido (10)dificuldade de degluticdo (11) tosse

111 - Avaliacdo Fonoaudioldgica
Data da avaliacéo

Avaliacéo Perceptivo-auditiva



1. GRBASI
G0 1) @ B
R©O) (1) 2 ©)
B(0) (1) (2 )
A0 1) @ B
S0) 1) @ 3
NORONCGNE)
2. TMF
3. Pitch (0) adequado (1) grave (2) agudo
4. Loudness (0) adequado (1) fraco (2) forte

Avaliacdo Acustica
5. acustica: f0 Jitter PPQ Shimmer
APQ vAmM vf0 VTI DSH

Avaliagdo Acustica

5. acustica: f0 Jitter PPQ Shimmer
APQ VAM vf0 VTI DSH
(pégina 4 de 4)

V. Evolucéo da terapia:
1. Data: Inicio: /[

Término: /| [
2. N° de terapia

3. Faltas

4. Evolugéo do quadro: (0) insucesso (1) melhora total (2) melhora parcial

5. Adeséo a terapia (0) Nao (1) Sim

6. Quebra de seguimento (0) Nao (1) Sim

7. Motivo da quebra de seguimento (0) Sem motivo (1) cirurgia (2)Efeitos do
tratamento (3) outros

8. Finalizacdo: (0) Abandono (1) alta com alteragcbes sem queixas (2) alta sem

alteragdes com queixas (3) Alta sem alteragdes e sem queixas



Anexo 5 - Protocolo de avaliagdo ORL —Adaptacdo do protocolo australiano

1 — Aproxima das pregas vocais

1 — completo 2 — incompleto
Imobilidade Sim Nio
Lateralidade Direita Esquerda
Arqueamento Sim Nio
Desnivelamento Sim Nio

2 —Mudangca da mmcosa
1 — normal 2 - edema 3 - mflamacio | 4— outro

Aritecide
Pregas vocais

P. vestibular

5— Pregas vestibulares
Simetria do 1-D E |2-E D |3-igunal 4 - ausente

movimento
Constrigio 0 -normal | 1- discrete |2- 3 —grave
moderado

4— Dimensdo anteroposterior da lannge
0 —Nommal | 1 — discreto 2 - moderado 3 - grave

Fonte: PEMBERTON et al. (1993)



Anexo 6 - Roteiro do julgamento das vozes

Pac :

Legenda:
G (Grau geral): 0 - normal 1 - discreto 2 - moderado, 3 — grave

G: A

Legenda:
Melhor : >
Pior: <

Similar: =




Anexo 7 - Questionario IDV — indice de desvantagem vocal

PROTOCOLO DO INDICE DE DESVANTAGEM VOCAL — IDV ~E
Publicagdo da validacdo: BEHLAU, ALVES DOS SANTOS, OLIVEIRA 2011 C

Instruches: “As afirmacies abaixo sfio usadas por multes pessoass para descrever suas wores @ o efeibo de
suas vores na vida, Circule a resposts gue indica o quants vool compartilhe da mesme experidncia®,

D = Munca

1= ASE Unca
2= Vg

3 = Quase seEmpra

A = Garmpre
2, Flee sem ar quands faie L] 1 z 3 9
4, Mirha waz vara ac longa do dia ] L] E E ] 1
G, Uso menos o telefone do gue eu gostars 1] 1 I E | 41

B, Tenho tencdncia o ovitar grupos e pessonss por couss da minha vor 1] i 2 E | 4

&

10, As pESLOAS RErGURTAM: "0 que vool TEm na ozt o 1 2 3

:
i
3
B
:
;
i
:
B
§
:
:
g
5
g

"
w
3
S
b
]
i
g
£
5
g
g
g
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3
3
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13

16, Faw problema de vaz limita minka vida socal ¢ pessoal 1] 1 2 k]

b

18, Tente muwdars rranha vioe para gui @la sala Sfeasmbes ] 1 2 k]

el
L

20. Fago msta esforgn pars falar I

&

22, My proglema de voE mE CaUss prejulzos econdmicos o 1 ] 3

fy
H
3
3
|
:
g
-
3
%
;
i
2
g

B

24, Minha vozr falhs no meic oo fals L] 1 = 3

b

28, Fea canatrangida quands as pesssds e pedern para repetic o gue fale ] 1 2 k]

-3
=
5
]
é
E
[
o
i
=

:
3
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g
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Anexo 8 - Tabela 20 - Correlacdo de variaveis demogréaficas e clinicas com o0s
resultados da avaliacdo perceptivo-auditiva para estabelecimento subjetivo dos
fatores preditivos para eficacia da fonoterapia pos intervencdo fonoaudioldgica para

ambos 0s grupos.

Variaveis Categorias Igual/Pior Melhor Total p
N (%) N (%)

Sexo Masc 2 (18) 9 (82) 11 0,330
Femi 4 (50) 4 (50) 8

Trabalha atualmente Néo 5 (50) 5 (50) 10 0,184
Sim 1(11) 8 (89) 9

Fumo Néo 1(17) 5(83) 6 0,675
Sim 5 (38) 8 (62) 13
Etilista Néo 3(33) 6 (67) 9

) >0.99
Sim 3(30) 7 (70) 10

Sitio da lesdo primaria Orofaringe 3 (30) 7 (70) 10 0,837
Hipofaringe 1 (50) 1 (50) 2
Laringe 2 (29) 5(71) 7

i 4 (31) 9 (69) 13 >0.99

Estadio Clinico
v 2(33) 4 (67) 6

Legenda: Estadiamento clinico Il - qualquer T,N1MO e Estadio clinico IV - qualquer T, qualquer N,
M1.
Fonte: SOBIN e WITTEKIND (2004).



Anexo 9 - Tabela 21 - Correlagéo de variaveis demograficas e clinicas com a diferenca entre os dominios do questionario de qualidade
de vida em ambos os grupos. Para o G1 foi considerada a diferenca entre a 12 x 22 avaliacdo e para o G2 foi considerada a diferenca
entre a 2% x 3% avaliagéo.

Variaveis Categoria Emocional p Funcional p Organico p Total p
Masc Min-Max -0,25_0,50 0,16 -0,07_0,42 0,11 -0,00_0,55 0,33 -0,03_0,45 0,13
Mediana 0,10 0,11 0,06 0,09
S Média (dp) 0,16 (0,25) 0,15 (0,18) 0,14 (0,19) 0,15 (0,17)
exo
Fem Min-Max -0,35 0,40 -0,62_0,42 -0,22_0,32 0,33_0,25
Mediana 0,00 0,01 0,00 0,00
Média (dp) 0,00 (0,25) -0,05_0,26 0,04 (0,21) 0,00 (0,21)
Nao Min-Max -0,35_0,50 0,73 -0,62_0,42 0,59 -0,22_0,50 0,47 -0,33 0,45 0,81
Mediana 0,10 0,075 0,02 0,05
Trabalha .
Média (dp) 0,08 (0,24) 0,03 (0,27) 0,08 (0,22) 0,06_0,22
atualmente .
Sim Min-Max -0,15_0,50 -0,10_0,42 -0,05_0,40 -0,06_0,37
Mediana 0,10 0,17 0,05 0,08
Média (dp) 0,12 (0,20) 0,11 (0,18) 0,13 (0,17) 0,12 (0,16)
Né&o Min-Max -0,22_0,50 0,15 -0,62_0,30 0,21 -0,15_0,55 0,86 -0,33_0,45 0,23
Mediana 0,00 -0,03 0,02 -0,01
Fumo Média (dp) 0,02 (0,25) -0,05 (0,31) 0,12 (0,26) 0,03 (0,26)
Sim Min-Max -0,35_0,50 -0,17_0,42 -0,22_0,40 -0,25_0,37
Mediana 0,10 0,11 0,06 0,09

Média (dp) 0,13 (0,21) 0,12 (0,17) 0,09 (0,18) 0,12 (0,17)




Cont/Tabela 21

Variaveis Categoria Emocional p Funcional p Orgénico p Total p
Néo Min-Max -0,35_0,40 0,37 -0,62_0,35 0,70 -0,22_0,40 0,84 -0,33.0,35 0,54
Mediana 0,00 0,12 0,05 0,08
Etilista Média (dp) 0,04 (0,25) 0,01 (0,28) 0,10 (0,22) 0,05 (0,23)
Sim Min-Max -0,02_0,50 -0,07_0,42 -0,12_0,55 -0,03_0,45
Mediana 0,10 0,07 0,02 0,05
Média (dp) 0,15 (0,18) 0,12 (0,18) 0,10 (0,19) 0,05 (0,16)
Oro Min-Max -0,15_0,50 0,99 -0,10_0,42 0,94 -0,12_0,40 0,96 0,067_0,37 0,97
Mediana 0,05 0,07 0,03 0,04
Média (dp) 0,11 (0,19) 0,12 (0,20) 0,10 (0,17) 0,11 (0,16)
Sitio da Hipo Min-Max -0,35_0,50 -0,17_0,30 -0,22_0,55 -0,25_0,45
lesdo Mediana 0,07 0,06 0,16 0,10
primaria Média (dp) 0,07 (0,60) 0,06 (0,33) 0,16 (0,54) 0,10 (0,49)
Lar Min-Max -0,22_0,40 -0,62_0,17 -0,15_0,30 -0,33.0,25
Mediana 0,10 0,11 0,05 0,09
Média (dp) 0,09 (0,18) 0,00 (0,26) 0,08 (0,16) 0,06 (0,18)
i Min-Max -0,35_0,50 0,93 -0,17_0,425 0,19 -0,22_0,55 0,59 -0,25_0,45
Mediana 0,05 0,03 0,02 0,03 0,48
Estadio Média (dp) 0,10 (0,23) 0,06 (0,16) 0,08 (0,20) 0,08 (0,18)
Clinico v Min-Max -0,22_0,32 -0,62_0,42 -0,15_0,40 -0,25
Mediana 0,13 0,17 0,13 0,16
Média (dp) 0,10 (0,20) 0,09 (0,37) 0,13 (0,21) 0,11 (0,25)

Legenda: Min-Max (Minimo-Maximo); dp (desvio padréo); Oro (orofaringe); Hipo (Hipofaringe) e Lar (Laringe)



Anexo 10 - Tabela 22: Correlacao de variaveis demogréaficas e clinicas com a diferenca entre os dominios do questionario de qualidade

de vida em ambos os grupos. Para 0 G1 foi considerado a diferenca entre a 12 x 22 avaliacdo e para o G2 foi considerada a diferenca

entre a 2% x 3% avaliacdo.

Variaveis Categoria STD p Shimmer p APQ p vFo p
Masc Min-Max -3,18 15,46 0,59 -3,90_13,775 0,17 -3,78_11,24 0,15 -2,40 11,28 0,44
Mediana 1,01 2,99 2,06 1,32
S Média (dp) 3,23 (5,82) 4,14 (5,04) 3,17 (4,08) 2,49 (4,13)
exo
Femi Min-Max -81,42_44,4 -14,61_11,34 -19,82_7,51 -19,73_32,62
Mediana 0,52 1,67 0,53 0,35
Média (dp) -7,17(35,90) -0,08 (7,80) -1,26 (8,17) 0,00 (15,73)
Nao Min-Max -81,42_15,46 0,15 -14,61_13,77 0,96 -19,82_11,24 0,90 -19,73 11,28 0,27
Mediana -0,39 3,16 2,66 -0,25
Trabalha .
Média (dp) -8,14 (28,27) 1,73 (8,57) 0,69 (8,64) -1,40 (9,84)
atualmente . .
Sim Min-Max -0,23_44,44 -0,08_11,34 0,22_7,15 0,00_32,62
Mediana 1,90 2,22 0,96 1,34
Média (dp) 6,62 (14,29) 3,06 (3,42) 1,96 (2,38) 4,61 (10,53)
Né&o Min-Max -0,86_44,44 0,17 -0,08_13,77 0,24 -0,22_7,85 0,36 -0,63_32.62 0,17
Mediana 3,56 4,06 3,06 1,96
Fumo Média (dp) 10,62 (17,32) 5,78 (55,64) 3,60 (3,55) 7,48 (12,78)
Sim Min-Max -81,42_15,46 -14,61_10,69 -19,82_11,24 -19,73_11,28
Mediana 0,37 2,22 0,96 0,37
Média (dp) -6,58 (24,41) 0,78 (6,47) 0,23 (7,16) -1,34 (8,14)




Cont/Tabela 22

Variaveis Categoria STD p Shimmer% p APQ p Total p
Nao Min-Max 81,42 44,44  >099  -1461 11,3% 0,27 -19,82 7,51 0,31 -19,73_32,62 0,84
Mediana 0,37 1,53 0,85 0,37
Etilista Média (dp) -3,02 (32,74) 0,64 (7,11) -0,65 (7,71) 1,93 (13,38)
Sim Min-Max -28,06_15,46 -4,89 13,77 -3,78_11,24 -16,38_11,28
Mediana 1,41 3,16 2,66 1,33
Meédia (dp) -3,02 (32,74) 3,91 (5,85) 3,06 (4,52) 1,00 (7,41)
Oro Min-Max -28,06_44,44 0,79 -489 11,34 0,94 -3,78_7,51 0,96 -16,38_32,62 0,90
Mediana 0,54 2,43 1,67 0,72
Sitio d Meédia (dp) 2,27 (17,47) 2,67 (4,85) 1,78 (3,43) 2,26 (12,07)
itio da
losi Hipo Min-Max -81,42_13,27 -14,61_13,77 -19,82_7,85 -19,73 8,99
eséo
L. Mediana -34,07 -0,42 -5,98 -5,36
primaria o
Média (dp) -34,07 (66,96) -0,42 (20,07) -5,98(19,57) -5,36 (20,31)
Lar Min-Max -1,84_15,46 -3,957_10,692 -2,065_11,24 -1,04_11,28
Mediana 1,81 2,229 0,96 1,73
Meédia (dp) 3,37(5,85) 2,713 (4,691) 2,69 (4,37) 2,22 (4,17)
11 Min-Max -81,42_44,44 0,32 -14,61_13,77 0,83 -19,82_11,248 0,83 -19,73 32,62 0,21
Mediana 1,90 2,28 1,65 1,73
Estadio Média (dp)  -178 (28,59) 2,66 (7,68) 1,41 (7,57) 2,16 (12,58)
Clinico
v Min-Max -3,18_5,00 -3,90_5,84 -3,78_4,47 -2,40_1,90
Mediana 0,03 2,40 1,32 0,06
Meédia (dp) 0,23(2,67) 1,70 (3,25) 1,04 (2,70) -0,10 (1,40)




Cont/Tabela 22

Variaveis Categoria Jitter% p PPQ p vAmM p NHR p
Masc Min-Max -2,02_9,49 0,27 -0,84 5,77 0,27 -15,17_17,14 0,84 -0,05_0,21 0,10
Mediana 0,73 0,35 2,50 0,04
S Meédia (dp) 2,23 (3,62) 1,37 (2,23) 1,56 (7,93) 0,06 (0,08)
exo
Femi Min-Max -14,01_2,70 -7,91_1,65 -10,62_11,06 -1,29 0,14
Mediana 0,29 0,12 3,64 0,00
Média (dp) -1,29(5,33) -0,73 (3,01) -1,65 (7,58) -0,15 (0,46)
Néo Min-Max -14,01_9,49 0,78 -7,91_5,77 0,90 -15,17_17,13 0,90 -1,29 0,21 0,54
Mediana 0,40 0,19 3,64 0,01
Trabalha o
Média (dp) 0,53 (6,48) 10,44 (3,81) 1,27 (9,20) -0,09 (0,43)
atualmente . .
Sim Min-Max -0,23_2,70 -0,11_1,65 -7,10_11,06 -0,00_0,14
Mediana 0,56 0,33 2,08 0,01
Média (dp) 0,96 (1,04) 0,52 (0,62) 1,96 (5,78) 0,04 (0,05)
Né&o Min-Max -0,23_9,49 0,41 -0,11_5,7 0,41 -15,17_9,06 0,89 -0,00_0,19 0,70
Mediana 1,18 0,65 1,23 0,00
Fumo Média (dp) 2,40 (3,64) 1,44 (2,23) -5,05 (8,46) 0,05 (0,08)
Sim Min-Max -14,01_8,52 -7,91_5,50 -10,62_17,13 -1,29 0,21
Mediana 0,56 0,33 2,66 0,03
Média (dp) -0,03 (4,97) 0,04 (2,90) 2,34 (7,37) -0,06 (0,38)




Cont/Tabela 22

Variaveis Categoria Jitter% p PPQ p vAm p NHR p
Nao Min-Max -14,01_2,70 0,44 -7,91_1,65 0,35 -10,62 9,06 0,54 -1,29 0,14 0,21
Mediana 0,37 0,03 2,08 0,00
Etilista Média (dp) -0,80 (5,09) -0,47 (2,87) -0,40 (6,37) -0,12_0,44
Sim Min-Max -2,02_9,49 -0,94 5,77 -15,17_17,13 -0,10_0,21
Mediana 0,71 0,38 3,13 0,06
Meédia (dp) 2,12 (3,94) 1,34 (2,40) 2,68 (8,71) 0,06 (0,10)
Oro Min-Max -2,02_3,32 0,82 -0,94_1,75 0,78 -4,61_11,06 0,06 -0,10_0,14 0,96
Mediana 0,54 0,27 2,58 0,02
Meédia (dp) 0,50 (1,64) 0,28 (0,88) 2,50 (5,10) 0,03 (0,07)
Sitio da leséo Hipo Min-Max -14,01_9,49 -7,91_5,77 -15,17_-10,62 -1,29 0,19
primaria Mediana -2,26 -1,06 -12,90 -0,55
Média (dp) -2,26 (16,62) -1,06 (9,67) -12,90(3,21) -0,55 (1,05)
Lar Min-Max -0,97_8,52 -0,48_5,50 -7,10_16,13 -0,07_0,21
Mediana 1,76 1,09 4,92 0,00
Meédia (dp) 1,92 (3,14) 1,21 (2,01) 4,46(7,09) 0,04(0,09)
1 Min-Max -14,01_9,49 0,41 -7,91 5,77 0,36 -15,17_17,13 0,32 -1,29 0,21 0,46
Mediana 0,68 0,40 3,59 0,01
Estadio Média (dp) 0,97 (5,60) 0,65 (3,30) 2,52(8,50) -0,04 (0,38)
Clinico
AV Min-Max -2,02_2,23 -0,84_1,13 -7,10_5,95 -0,05_0,08
Mediana 0,22 0,01 -0,09 0,01
Meédia (dp) 0,22(1,37) 0,11 (0,64) -0,37 (5,08) 0,01 (0,04)




Cont Tabela 22

Variaveis Categoria VTI p SPI p DVB p DUV p
Masc Min-Max -0,03_0,14 0,16 -11,26_10,50 0,96 0,00_58,99 0,13 -0,80_96,24 0,08
Mediana -0,00 2,61 0,00 1,58
S Meédia (dp) 0,01 (0,05) 1,768 (5,541) 10,14 (19,42) 24,90 (36,06)
exo
Femi Min-Max -0,66_0,00 -2,24 8,20 0,00_0,00 -96,74_16,54
Mediana -0,01 1,40 0,00 0,04
Média (dp) -0,09 (0,23) 2,19 (4,11) 0,00 (0,00) -9,64 (35,85)
Né&o Min-Max -0,66_0,14 0,39 -2,24 5,75 0,02 0,00_58,99 0,09 -96,74_96,24 0,53
Mediana -0,01 -0,37 0,00 5,43
Trabalha o
Média (dp) -0,06 (0,21) 0,40 (2,49) 11,16 (20,17) 18,04 (53,77)
atualmente . .
Sim Min-Max -0,01_0,04 -11,26_10,50 0,00_0,00 -3,00_16,54
Mediana -0,00 4,26 0,00 0,00
Média (dp) -0,00 (0,01) 3,66 (6,32) 0,00 (0,00) 1,81 (5,68)
Né&o Min-Max -0,06_0,01 0,93 -0,74_10,50 0,17 0,00_21,69 >0.99 -0,00_96,24 0,08
Mediana -0,00 491 0,00 5,77
Fumo Média (dp) -0,01 (0,02) 4,39 (4,46) 3,61 (8,85) 20,80 (37,49)
Sim Min-Max -0,66_0,14 -11,26_8,20 0,00_58,99 -96,74_73,37
Mediana -0,01 0,33 0,00 0,00
Média (dp) -0,04 (0,19) 0,82 (4,78) 6,91 (17,82) -5,53 (40,35)




Cont/Tabela 22

Variaveis Categoria VTI p SPI p DVB p DUV p
Né&o Min-Max -0,66_0,60 0,09 -2,20_10,50 0,07 0,00_0,00 0,09 -96,74_16,54 0,34
Mediana -0,01 4,16 0,00 0,00
Etilist Média (dp) -0,09 (0,21) 4,12 (4,09) 0,00 (0,00) -7,83_33,85
ilista
Sim Min-Max -0,03_0,14 -11,26_5,75 0,00_58,99 -3,65_96,24
Mediana -0,00 -0,09 0,00 1,92
Média (dp) -0,01(0,05) -0,09 (4,76) 11,16 (20,17) 26,72 (37,57)
Oro Min-Max -0,03_0,44 0,79 -11,26_7,42 0,79 0,00_30,93 0,49 -3,65_55,30 0,82
Mediana -0,00 2,25 0,00 0,25
Média (dp) -0,00 (0,02 1,37 (5,45) 3,09 (9,78) 6,87 (17,92)
Sitio da lesdo Hipo Min-Max -0,66_0,01 -0,74_2,46 0,00_21,69 -96,74_96,24
primaria Mediana -0,32 0,86 10,84 -0,25
Média (dp) -0,23 (0,48) -0,86 (2,26) 10,84 (15,33) -0,25 (136,46)
Lar Min-Max -0,06_0,14 -2,20_10,50 0,00_58,99 -0,08_73,37
Mediana -0,00 2,61 0,00 0,00
Média (dp) 0,00 (0,06) 3,07(4,81) 8,42 (22,29) 18,36 (29,50)
i Min-Max -0,66_0,14 0,13 -11,26_10,50 0,32 -0,00_58,99 0,24 -96,74_96,24 0,62
Mediana -0,00 0,33 0,00 0,51
Estadio Clinico Média (dp) -0,04 (0,19) 1,21 (5,32) 8,58 (18,141) -4,30 (47,25)
v MnMax -0,060,00 -0,65,20 0,00_0000 -0,8_9,28
Mediana -0,018 3,99 0,00 0,00
Média (dp) -0,02( 0,02) 3,53 (3,40) 0,00 (0,00) 1,67 (30,80)

Legenda: Min-Max (Minimo-Méaximo); dp (desvio padréo); Oro (orofaringe); Hipo (Hipofaringe) e Lar (Laringe).



