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RESUMO

Jungerman 1. Qualidade da voz e da comunicacdo em pacientes tratados do
cancer de laringe e hipofaringe: analise de diferentes ouvintes e sua relacdo com
a qualidade de vida. Sao Paulo; 2009. [Dissertacdo de Mestrado-Fundagdo Antonio
Prudente].

Introducéo: Poucos estudos consideram as altera¢des vocais apos laringectomias, a
partir da variedade de ouvintes. Além disso, poucos estudos relacionam os resultados
vocais de pacientes submetidos ao tratamento do cancer de laringe e/ou hipofaringe,
com sua respectiva qualidade de vida. Objetivo: Avaliar a voz e a comunicagdo de
pacientes tratados por cancer de laringe e/ou hipofaringe, sob o ponto de vista do
paciente, do fonoaudidlogo, do médico e do individuo leigo e relacionar esta
percep¢do com a qualidade de vida referida pelos pacientes. Casuistica e
Metodologia: Estudo transversal, no qual foram avaliadas perceptivamente as vozes
de 65 pacientes tratados por carcinoma espinocelular (CEC) de laringe e/ou
hipofaringe, no periodo de 1990 a 2005. Destes, 35 pacientes se comunicavam com
voz laringea (11 laringectomias parciais + 24 radioquimioterapia) e 30 com voz
alaringea (6 vozes esofagicas, 17 vozes traqueoesofagicas e 7 vibradores laringeos).
As vozes foram avaliadas perceptivamente por 38 ouvintes: 6 médicos, 6
fonoaudidlogos com experiéncia em oncologia (fonos-onco), 6 fonoaudidlogos
especialistas em voz (fonos-voz), 6 individuos leigos, 7 pacientes e 7
acompanhantes. As dimensdes avaliadas foram normalidade, beleza, estabilidade,
volume, nitidez, soprosidade, tom e estridéncia, as quais foram pontuadas numa
escala semantica bipolar, pontuada de 1 a 7. Também foram realizados o julgamento
geral da qualidade vocal (JGQV), julgamento geral da inteligibilidade vocal (JGIV) e
julgamento final da comunicagdo (JFC), os quais foram classificados como bom (1),
razoavel (2) ou ruim (3). Os resultados do julgamento das dimensdes normalidade e
JFC foram relacionados com os resultados de qualidade de vida dos mesmos
pacientes, coletados anteriormente, por meio dos questionarios VHI (indice de

Desvantagem Vocal) e UW-QOL versao 4 (Questionario de Qualidade de Vida da



Universidade de Washington). Para descrigdo dos dados, foram calculadas a média e
o desvio padrdao. Para verificar a significincia da diferenca entre os grupos, na
avaliacdo das caracteristicas dos diferentes tipos de voz, empregou-se a analise de
variancia univariada (ANOVA). Quando necessario, utilizou-se o post-hoc de Tukey,
com correcdo do nivel de significancia estatistica, por meio do calculo de Bonferroni.
A significancia da relagdo entre os escores obtidos através dos questiondrios de
desvantagem vocal (VHI) e de qualidade de vida (UW-QOL) foi definida por meio do
coeficiente de correlagdo produto-momento de Pearson. A significancia estatistica foi
aceita em p < 0,05. Resultados: Foram encontradas diferengas estatisticas
significantes nos julgamentos dos ouvintes para as seguintes dimensdes: normalidade
(VTE), beleza (VTE), nitidez (VTE e VE) e soprosidade (VE). O JFQV foi diferente
entre os ouvintes para as vozes laringeas, VTE e VE, sendo que as vozes laringeas
foram consideradas como as vozes com melhor qualidade vocal e as VE como as de
pior qualidade vocal, dentre todos os tipos de voz. O JFIV foi diferente entre os
ouvintes paras as VTE, sendo que as vozes laringeas foram julgadas por todos os
ouvintes como tendo a melhor inteligibilidade vocal e as VE como tendo a pior
inteligibilidade vocal, dentre todos os tipos vocais. Nao houve diferenca estatistica
significante no JFC entre as diferentes vozes apresentadas. Nao houve correlagdo
entre os resultados do julgamento da dimensdo normalidade e JFC com os escores do
VHI destes pacientes. Houve forte correlagdo entre o julgamento da normalidade das
VE, feito pelos grupos acompanhantes, fonos-onco, fonos-voz, médicos e pacientes,
bem como correlagao regular entre o julgamento da normalidade das VTE, feito pelo
grupo médicos, com os resultados do UW-QOL. Também houve forte correlagdo
entre o JFC das VE, feito pelos grupos acompanhantes, fonos-onco, fonos-voz,
médicos e pacientes e correlacdo moderada entre o JFC das VTE, feito pelos grupos
fonos-voz e médicos, com os resultados do UW-QOL. Concluséo: Pacientes tratados
por cancer de laringe e/ou hipofaringe apresentam qualidade de voz e de
comunicagdo julgadas diferentemente, de acordo com diferentes categorias de
ouvintes. Houve relagdo funcional da voz e da comunicac¢do com a qualidade de vida,

especialmente para pacientes com voz esofagica.



SUMMARY

Jungerman I. [Quality of voice and communication in patients treated for cancer
of the larynx and/or hypopharynx: analysis of different listener ratings and
correlation with quality of life]. Sao Paulo; 2009. [Dissertacdo de Mestrado-

Dissertagdao de Mestrado-Fundagao Antonio Prudente].

Introduction: Few studies have investigated voice performance after laryngectomy,
in terms of differences among listeners. Further, few studies have correlated voice
performance of patients submitted to treatment for cancer of the larynx and/or
hypopharynx with their respective quality of life. Objective: To assess voice and
communication in patients treated for cancer of the larynx and/or hypopharynx from
the standpoint of the patient, speech therapist, physician and layperson, and to relate
these perceptions with quality of life reported by these patients. Casuistic and
Methodology: A transversal study was carried out entailing perceptual evaluation of
the voices of 65 patients treated for spinocellular carcinoma (SCC) of the larynx
and/or hypopharynx, between 1990 and 2005. Of these patients, 35 communicated
using laryngeal voice (11 partial laryngectomy + 24 chemoradiotherapy) and 30
using alaryngeal voice (6 esophageal voice, 17 tracheoesophageal voice, 7 laryngeal
vibrators). Perceptual assessment of voice was performed by 38 listeners: 6
physicians, 6 speech therapists with experience in oncology, 6 speech therapists
specialized in voice, 6 laypersons, 7 patients and 7 companions. Dimensions assessed
included normality, beauty, stability, volume, clarity, breathiness, tone and stridence,
which were scored from 1 to 7 on a bipolar semantic scale. Assessments also
included overall rating of voice quality (ORVQ), overall rating of voice intelligibility
(ORVI), and overall rating of communication (ORC), scored as good (1), reasonable
(2) or poor (3). The ratings of dimensions of normality and ORC were compared
with the quality of life results for the same patients, obtained from an earlier study
using the Voice Handicap Index and UW-QOL version 4 (University of Washington
Quality of Life Questionnaire). Data were described in terms of mean and standard

deviation. Univariate variance analysis (ANOVA) was performed to ascertain the



significance of inter-group differences in characteristics of the different voice types.
Tukey’s post-hoc test was used when applicable, while Bonferroni’s calculation was
employed for adjusting level of statistical significance. The significance of the
relationship among scores, obtained from questionnaires on voice handicap (VHI)
and quality of life (UW-QOL), were defined by Pearson's product-moment
correlation coefficient. The level of statistical significance adopted was p < 0.05.
Results: Statistically significant differences were found in listener ratings for the
following dimensions: normality (TEV), beauty (TEV), clarity (TEV and EV) and
breathiness (EV). ORVQ differed among listeners for laryngeal voices, TEVs and
EVs, where laryngeal voices were considered as presenting the best voice quality and
EVs as the poorest quality, across all voice types. ORVI differed among listeners for
TEVs, where laryngeal voices were rated by all listeners as presenting the highest
voice intelligibility, and EVs as the lowest intelligibility, across all voice types. No
statistically significant difference in ORC was observed among the different voices
presented. No correlation was found between normality dimension ratings or ORC,
and patients’ VHI scores. Strong correlation was observed among the normality
ratings allocated by the groups of companions, oncological speech therapists, voice
speech therapists, physicians and patients for EVs, while moderate correlation was
observed between normality ratings allocated by the physician group, and UW-QOL
results. Strong correlation was also found among ORC allocated by the groups of
companions, oncological speech therapists, voice speech therapists, physicians and
patients for EVs, while moderate correlation was seen among ORC allocated by the
voice speech therapist and physician groups for TEV, and UW-QOL results.
Conclusion: Patients treated for cancer of the larynx and/or hypopharynx presented
different quality of voice and communication, according to ratings allocated by
different categories of listeners. Functional relation between voice and
communication with quality of life was found, especially for patients with esophagic

voice.
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1 INTRODUCAO

O cancer de laringe corresponde a cerca de 1 a 2 % dos tumores malignos no
mundo, podendo comprometer as fungdes da laringe: respiragdo, degluticao, fonagao
e esforcos musculares. E uma doenca de vérios estigios, que acomete mais o sexo
masculino entre a 5" e 6" décadas de vida. Sua etiologia estd fortemente relacionada
ao tabagismo e etilismo, exposicao profissional a metais, a indastria téxtil, fatores
hereditarios e exposicdo a irradiagdes (SCHLECHT et al. 1999; KOWALSKI et al.
2000a e b).

A cidade de Sao Paulo possui uma das mais altas incidéncias de cancer de
laringe em todo o mundo e o Brasil apresenta um indice de ocorréncia notavel,
comparado com outros paises da América Latina (Wiinsch Filho 2004).

O cancer de hipofaringe corresponde a cerca de 7% do total das neoplasias do
trato aero-digestivo alto. Acomete mais o sexo masculino, entre a 6* ¢ 7* décadas de
vida. Sua etiologia esta relacionada ao tabagismo e etilismo, desnutri¢do, exposi¢ao a
virus oncogénicos, refluxo gastro-esofagico e defeitos genéticos no DNA dos
mecanismos de reparo da mucosa. Entretanto, ainda representa um grande desafio
para os cirurgides de cabega e pescogo, pois dificilmente ¢ diagnosticado
precocemente, possui pior prognostico e baixos indices de sobrevida (VOLPI 1999;
KOWALSKI et al. 2002a).

Os tratamentos de escolha para os tumores de laringe sdo a radioterapia
exclusiva ou a cirurgia para os tumores em estadios T1 e T2, além das laringectomias

parciais ou totais, com radioterapia pds-operatoria para os tumores em estadios T3 e



T4 (KOWALSKI et al. 2002a e b; HAYN et al. 2006). O tratamento de escolha para
o cancer de hipofaringe ¢ a cirurgia, e a radioterapia pos-operatdria ¢ indicada para
os casos avangados, devido ao alto risco de recidivas (ECKEL et al. 2008).
Entretanto, a adogdo da preservagdo de 6rgaos pode ser o tratamento de escolha para
os tumores avancados de laringe e hipofaringe, consistindo de um regime de
radioterapia e quimioterapia associadas, nos esquemas neoadjuvante ou concomitante
(FEHER ¢ KOWALSKI 2002; MOYER et al. 2004).

O tratamento do cancer de laringe e¢ hipofaringe acarreta seqiielas fisicas
(estéticas e funcionais), além de psicoldgicas e sociais (KOWALSKI 2006 a e b). As
seqiielas funcionais compreendem alteragdes de fungdes vitais como respiragdo e
degluticdo, bem como alteragdo da comunicagdo oral, o que pode modificar ou
inviabilizar a expressao de sentimentos, pensamentos ¢ emoc¢des (CARRARA-de
ANGELIS e MARTINS 2000).

O conceito de voz normal ¢ passivel de muitas interpretagdes, dependendo da
cultura na qual o individuo estd inserido. O conceito de disfonia, por sua vez, é
definido como toda e qualquer dificuldade que impega a produgdo natural da voz
(BEHLAU et al. 2001a).

Qualidade vocal ¢ o conjunto de caracteristicas que identificam uma voz. A
impressao total causada por esta (BEHLAU et al. 2001b) ¢ resultante da interago
entre um estimulo vocal actstico e um ouvinte (KREIMAN e GERRAT 1998) e sua
avaliacdo baseia-se tipicamente em julgamentos auditivos subjetivos (REED 1980).

Diferentes julgamentos sobre a qualidade vocal de um individuo sdo feitos
em relacdo as expectativas do ouvinte quanto ao sexo ¢ idade do falante, dentro de

um determinado grupo cultural. A decisdo final sobre a qualidade vocal baseia-se



fortemente no julgamento do ouvinte, ao qual cabera treinar suas habilidades de
leitura de parametros vocais fisioldgicos e psicologicos (BEHLAU e PONTES
1995).

No modelo de memoria no longo prazo para qualidade vocal (PAPCUN et al.
1989), os ouvintes codificam as informagdes da voz em termos de um protétipo ou
membro de uma categoria central ¢ um grupo de desvios deste prototipo, conforme
sua experiéncia com voz ao longo da vida, utilizando estas categorias centrais de
qualidade vocal ao julgar ou relembrar vozes. Porém, uma vez que os ouvintes
diferem significativamente nas suas experi€ncias, presumivelmente irdo diferir nas
estratégias perceptivas, as quais dependem de seu “background”.

KREIMAN et al (1993, 1994) sustentam que estes padrdes internos
representam a “média” ou “exemplares tipicos” para o grau da dimensdo que esta
sendo avaliada, sugerindo que os ouvintes podem diferir no julgamento da
severidade e na quantidade de detalhes presentes em suas representagdes internas de
qualidades vocais. Segundo Brackett (1971), citado por FAWCUS (2001, p.27), a
percepgao sonora da voz sera diferente para o paciente, que descreve sua queixa, para
o laringologista, que relata sobre o aspecto ou movimento das pregas vocais, para o
fonoaudidlogo, que observa os sintomas percebidos, ou para o fisico, que mede os
fenomenos acusticos de produgdo de voz. Alguns estudos demonstram que os
resultados da analise perceptiva da voz podem variar, dependendo da experiéncia dos
ouvintes, sendo estes “experts” ou “naive” (leigos).

Os pacientes disfonicos procuram tratamento para seus distirbios vocais
quando sua voz nao lhes soa normal, isto é, avaliam perceptivamente a impressao

causada por sua voz. Freqiientemente, decidem se um tratamento foi bem



sucedido, baseados em se ela soa melhor ou ndo (KREIMAN et al. 1993). Ainda
que os profissionais, fonoaudidlogos e médicos, que tratam e/ou reabilitam a voz
de um paciente, considerem que esta ja se encontra adequada, a dimensdo
perceptiva do paciente e a maneira como ele “sente” a sua voz ¢ que dardo a
verdadeira dimensdo do sucesso terapéutico; Além isso, as avaliagcdes descritivas
podem ser importantes e significativas para o proprio usuario da voz (FAWCUS
2001).

A gravidade das disfonias tem sido avaliada contemporaneamente por
julgamentos perceptivos e por medidas instrumentais (MA e YIU 2006). Cada uma
destas medidas fornece uma perspectiva Unica da voz do paciente: as medidas
instrumentais (menos subjetivas e mais confidveis) ajudam a descrever fisiologica e
acusticamente os parametros que causam os distirbios vocais, e as avaliagdes
perceptivas quantificam a percepcdo dos ouvintes sobre a voz e a satisfacdo do
paciente com sua fun¢do vocal, fornecendo informagdes valiosas, que os dados
objetivos isolados ndo conseguem expressar (KLEIN et al. 2000). Entretanto, ndo ha
medidas padronizadas que incorporam as medidas objetivas e subjetivas.

A natureza da qualidade vocal é fundamentalmente perceptiva (KREIMAN et
al. 1993) e a avaliagdo perceptiva ¢ a ferramenta mais compreensivel para os
pacientes, tendo um importante papel na terapia de voz (HAMMARBERG et al.
1992).

Apesar de a avaliacdo perceptiva ser fundamental para a avaliagdo da
qualidade vocal, esta ainda é objeto de controvérsias (DE BODT et al. 1997), pois
tem algumas limitacdes (ISSHIKI e TAKEUCHI 1970; HIRANO 1981; KEARNS e

SIMMONS 1988; DEJONCKERE et al. 1993; WIRZ 1995; KOOIJIMAN 1995;



SATALOFF 1996), dentre as quais o fato de ser subjetiva e de consumir muito
tempo para sua realizacdo (VAN AS et al. 2001).

A avaliacdo perceptiva estd incluida na maioria dos protocolos de avaliacao
de vozes patologicas, porém nunca ficou estabelecido um conjunto padrdo de escalas
validas para medir a qualidade vocal, o que seria importante para a teorizacao e
aceitacdo clinica. Além disso, a validacdo de medidas objetivas da voz depende de
medidas perceptivas validas (KREIMAN e GERRAT 1996).

As pesquisas na area de percepcdo da voz ainda ndao fornecem uma
abordagem consistente (KREIMAN et al. 1993) e, apesar da existéncia de um
consenso sobre a necessidade de se avaliar perceptivamente os disturbios vocais, ndo
ha unanimidade sobre os métodos e escalas a serem utilizados (DE BODT et al.
1996). Além disso, as tentativas de padronizagdo da terminologia e o
desenvolvimento de protocolos de avaliacdo ndo levam em conta as diferengas entre
0s ouvintes e suas estratégias perceptivas, ainda que estes aspectos tenham
importancia teoérica consideravel, quando se trata da avaliagdo de vozes patologicas
(KREIMAN e GERRAT 1996).

Especificamente, com relagdo as alteragdes vocais apoOs laringectomias,
alguns estudos mais recentes consideram as analises vocais a partir da variedade de
ouvintes. VAN AS et al. (1998) avaliaram perceptivamente a qualidade vocal de
pacientes submetidos a laringectomia total € que se comunicavam por meio de
prétese traqueoesofagica, do ponto de vista de 20 individuos leigos.

Num estudo proposto por VAN DER TORN et al. (2002), 17 ouvintes leigos

julgaram a adequagdo da comunicagao de 60 pacientes com tumores gloticos.



VAN AS et al. (2003) avaliaram a qualidade vocal de 40 individuos que
faziam uso de protese traqueoesofagica, sob o prisma de 20 ouvintes leigos e 4
fonoaudidlogos.

Além da grande variabilidade das metodologias de avaliacao da voz, poucos
estudos disponiveis na literatura relacionam os resultados vocais de pacientes
submetidos ao tratamento do cancer de laringe e/ou hipofaringe, com sua respectiva
qualidade de vida (STEWART et al. 1998; DE GRAEFF et al. 2000; FINIZIA ¢
BERGMAN 2001; HANNA et al. 2004; EADIE e DOYLE 2004; VILASECA et al.
2006; AZEVEDO et al. 2006).

Qualidade de vida ¢ “a percep¢do do individuo de sua posi¢do na vida, no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive, e em relagcdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (Organizacdo Mundial de Satude-
OMS 1998), sendo um conceito multidimensional e subjetivo, pois relaciona as
percepgdes individuais com diferentes aspectos da vida. Desde a década de 80, os
pacientes tém sido avaliados de maneira cada vez mais holistica, através do uso de
questionarios de qualidade de vida (ROSEN et al. 2004), gerais e/ou doenga-
especificos.

Dadas as limitagdes das andlises perceptivas ¢ das medidas objetivas da
funcao vocal (HOGIKYAN e ROSEN 2002), o uso de questionarios de qualidade de
vida especificos para disturbios vocais podem refletir o impacto dessas alteragcdes na
qualidade de vida de um individuo.

A realizagdo de pesquisas cientificas, voltadas para a avaliagdo do impacto
dos disturbios vocais na qualidade de vida, € iniciativa importante e necessaria para

os profissionais que reabilitam a voz, pois possibilita uma melhor reabilitagdo do



processo de comunicagdo (COSTA NETO et al. 2000; LIST et al. 2000; ROGERS et
al. 2002).

Considerando-se que o foco atual da oncologia em cabega e pescoco abrange
o aumento do tempo de sobrevida e a preservagdo da qualidade de vida dos pacientes
(KOWALSKI et al. 2000b), a realizagao de uma avaliagdo da qualidade vocal e da
comunicagdo dos pacientes com cancer de laringe e hipofaringe, sob o prisma de
diferentes tipos de ouvintes (especialmente os leigos), poderd retratar mais
efetivamente o impacto das alteragdes vocais na sua qualidade de vida, uma vez que
a qualidade vocal e a qualidade da comunicacdo nao serdo consideradas apenas do
ponto de vista dos clinicos, mas também do ponto de vista do paciente e da
sociedade.

Nao ha estudos que avaliem a voz de individuos apos o tratamento do cancer
de laringe/hipofaringe, sob a perspectiva de diferentes ouvintes, como também nao
ha estudos da correlacdo destas andlises realizadas com a qualidade de vida destes

pacientes.
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2 OBJETIVO

Avaliar a voz e comunicacao de pacientes tratados por cancer de laringe e/ou
hipofaringe, sob o ponto de vista do paciente, do fonoaudidlogo, do médico e do
individuo leigo e relacionar estas percepcoes com a qualidade de vida referida pelos

pacientes.
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3 CASUISTICA E METODOS

Tratou-se de um estudo transversal.

A partir do levantamento das fichas de registro cirtirgico do Hospital A.C.
Camargo, arquivadas no Servi¢co de Arquivo Médico (SAME), foram selecionados
65 pacientes, cujas vozes foram gravadas. Todos foram tratados por carcinoma
espinocelular (CEC) de laringe e/ou hipofaringe no periodo de 1990 a 2005, pelos
Departamentos de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia e de
Radioterapia do Hospital A. C. Camargo. Dentre os 65 pacientes, 56 realizaram
terapia fonoaudiologica.

Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa (CEP), sob o n°

947/07 (Anexol).

3.1 PACIENTES

3.1.1 Critérios de inclusdo
No momento da gravagdo das vozes, foram incluidos todos os individuos
tratados por carcinoma epidermdide avancado de laringe ou hipofaringe, estadios T1

e T2 (com linfonodos positivos), T3 ou T4, divididos em sete grupos:

o Pacientes submetidos a laringectomia parcial.
o Pacientes submetidos a laringectomia parcial de resgate.
o Pacientes submetidos a radioterapia e quimioterapia concomitantes.

. Pacientes submetidos a laringectomia total.
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o Pacientes submetidos a laringectomia total de resgate.
o Pacientes submetidos a faringolaringectomia total.
o Pacientes submetidos a faringolaringectomia total de resgate.

3.1.2 Critérios de exclusdo

o Individuos com tumor primario em outra topografia que ndo a laringe e/ou
hipofaringe.

. Individuos com altera¢des neuroldgicas.

. Individuos com doenga em atividade.

. Individuos com déficits na compreensao e/ou expressao da comunicagdo (de

etiologia neuroldgica).

. Impossibilidade de comparecer a instituicao.
o Recusa em participar do estudo.
o Individuos com tumores estadiados como Tx.

A ficha de registro de dados dos pacientes, que foi previamente utilizada para
a selecdo destes 65 pacientes, esta descrita no Anexo 2.

As caracteristicas dos 65 pacientes estdo descritas a seguir, nas Tabelas 1, 2 e

A maior parte das vozes foi de pacientes do sexo masculino, média de idade
de 62 anos e com 1° grau incompleto. A maioria teve como fatores de risco o

tabagismo e o etilismo, ndo trabalhando no momento da gravacao da voz (Tabela 1).
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Tabela 1 - Numero e porcentagem de pacientes cujas vozes foram analisadas,
segundo dados demogréficos e estilo de vida (n=65).

Variavel Categoria N(%0)
Sexo Masculino 54 (83,1)
Feminino 11 (16,9)
Idade Min-Max 40-85
Mediana 74,5
Médiatdp 62,9+ 8.8
Escolaridade 1° grau incompleto 23 (354)
1° grau completo 7 (10,8)
2° grau incompleto 23,1
2° grau completo 17 (26,0)
superior incompleto 2.1
superior completo 12 (18,5)
analfabeto 2(3,1)
Tabagismo Sim 60 (92,3)
Nio 5(7,7)
Etilismo Sim 53 (81,5)
Nio 12 (18,5)
Trabalha atualmente Sim 20 (30,8)
Nio 45 (69,2)

Min: minimo; Max: maximo; dp: desvio padrio.

O sitio de lesdo mais prevalente foi laringe e o estadiamento T3NOMO. A
maior parte dos pacientes foi submetida, em algum momento do tratamento, a

radioterapia e esvaziamento cervical (Tabela 2).
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Tabela 2 — Numero e porcentagem de pacientes cujas vozes foram analisadas, de
acordo com local da lesdo, classificacdo TNM (UICC) e as caracteristicas do
tratamento (n=65).

Variavel Categoria N(%)
Sitio da lesdo Laringe 42 (64,6)
Hipofaringe 23 (354)
T Tl 23,1
T2 7(10.,8)
T3 38(58,4)
T4 18(27,7)
N NO 37 (56.,9)
N1 14 (21,5)
N2 12 (18,5)
N3 23,1
M MO 65 (100)
Tratamento LP 10(15,3)
LPr 1(1,6)
RxT + QT 24 (37,0)
LT 12 (18,5)
LTr 5(7,70)
FLT 10 (15,3)
FLTr 3 (4,60)
Esvaziamento cervical Sim 45 (69,2)
Nio 20 (30,8)
Radioterapia Sim 57 (87,7)
Nao 8 (12,3)

T: extensdo da neoplasia no sitio primario e envolvimento de estruturas adjacentes; N: linfonodos
regionais: M: metastases a distancia; LP: laringectomia parcial; LPr: laringectomia parcial de resgate;
RxT + QT: radioterapia e quimioterapia concomitantes; LT: laringectomia total; LTr: laringectomia
total de resgate; FLT: faringolaringectomia total; FLTr: faringolaringectomia total de resgate.
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Todos os pacientes submetidos a laringectomia parcial (n=11) e a RxT+QT
(n=24) comunicavam-se com voz laringea.

Dos 30 pacientes submetidos a laringectomia total ou faringolaringectomia
total, 6 se comunicavam com voz esofagica, 17 utilizavam protese traqueoesofagica e

7 utilizavam vibrador laringeo (Tabela 3).

Tabela 3 — Numero e porcentagem de pacientes de acordo com as formas de
comunicacdo alaringea e o tipo de tratamento cirurgico (n=30).

Tratamento Cirlrgico

Formas de
Comunicacao LT LTr FLT FLTr Total
N (%) N (%) N (%) N (%)
VE 4 (66,67) 1(16,67) 1 (16,67) 0 (0,00) 6
VTE 6(35,29) 1(5,88) 8 (47,06) 2 (11,76) 17
VL 2 (28,57) 3 (42,86) 1 (14,29) 1 (14,29) 7

LT; laringectomia total; LTr: laringectomia total de resgate; FLT: faringolaringectomia total; FLTr:
faringolaringectomia total de resgate; VE: voz esofagica; VTE: voz traqueoesofagica; VL: vibrador

laringeo.

3.2 MATERIAL DE VOZ

As gravacdes das vozes foram realizadas diretamente no computador, por
meio do programa FONOVIEW (Behlau, CTS Informatica) com microfone
profissional Le Son. O individuo foi posicionado em pé, com microfone instalado em
um pedestal e posicionado em angulo de 45 a 90° de sua boca, com uma distancia
fixa de 10 centimetros, em sala com tratamento acustico. As tarefas fonatorias

gravadas foram: emissdes sustentadas das vogais /a/ e / € /, no tom e intensidade
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habitual, contagem de numeros de 1 a 10 e um trecho de fala espontanea, com tema
direcionado (familia, trabalho).
As vozes gravadas foram editadas, mantendo-se os trechos de automatismos e

fala encadeada.

3.3 EXPERIMENTO DE ANALISE PERCEPTIVO-AUDITIVA

Todos os pacientes que aceitaram participar do estudo como ouvintes, bem
como seus acompanhantes, assinaram o Termo de Consentimento Po6s-Informado
antes da realiza¢do do experimento (Anexo 3).

Foram avaliadas as 65 vozes gravadas e editadas.

A apresentacdo dos estimulos e aplicacio do protocolo, para todos os
ouvintes, foi realizada pela pesquisadora. Cada estimulo foi apresentado uma vez, na
mesma ordem, para todos os grupos de ouvintes. O estimulo foi reapresentado, tantas
vezes quantas o ouvinte assim solicitasse.

Antes do procedimento de andlise propriamente dito, foram apresentadas 15
vozes-ancora, para que o ouvinte pudesse se familiarizar com as vozes que seriam
analisadas. Estas vozes ndo pertenciam ao conjunto da amostra a ser estudada e
estavam igualmente representadas, sendo 3 vozes de individuos submetidos a
laringectomias parciais, 3 vozes de individuos submetidos a radioquimioterapia
concomitantes, 3 vozes esofagicas, 3 vozes traqueoesofagicas e 3 vozes produzidas

por meio de vibrador laringeo. As vozes-ancora foram apresentadas aleatoriamente.
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Todos os ouvintes foram orientados a prestar atengao somente nas impressoes
que as vozes lhes causavam, a ignorar a pronuncia € eventuais sotaques regionais,
nao levando em conta a mensagem propriamente dita.

O procedimento completo de analise necessitou de cerca de 90 minutos a 2
horas, de acordo com a facilidade ou dificuldade do ouvinte, excluindo-se o tempo de
amostra das vozes-ancora.

As vozes foram apresentadas para cada avaliador, individualmente, em

ambiente silencioso, em cerca de 60 dB NA.

34 AVALIADORES

3.4.1 Critérios Gerais de Incluséo
. Individuos sem alteracdes cognitivas e capazes de compreender e classificar a

qualidade vocal das amostras apresentadas, conforme escalas propostas;

o Individuos sem queixas auditivas ou histdrico de dificuldades de voz, fala e
linguagem;
o Individuos acima de 18 anos, independentemente de género.

3.4.2 Grupos de Avaliadores

Cada grupo de avaliadores constou de 6 ouvintes, com excecao do grupo de
pacientes, que constou de 7 ouvintes, para que houvesse a representagao de todas as
modalidades de tratamento e de comunicagao alaringea, ¢ do grupo de

acompanhantes. O total de ouvintes foi, portanto, de 38 sujeitos.
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As amostras de vozes foram apresentadas para os 6 grupos de ouvintes, em

momentos distintos, assim constituidos:

v Grupo 1: Pacientes

Foram sorteados 2 pacientes submetidos a RxT + QT, 2 pacientes submetidos
a LP e 3 pacientes submetidos a LT, representativos das 3 diferentes modalidades de
comunicagdo alaringea (VE, VTE, VL). A cada recusa em participar, realizava-se
novo sorteio.

Os 7 pacientes sorteados foram convidados a participar deste estudo através
de contato telefonico feito pela pesquisadora e orientados a comparecer no dia da
realizacdo do experimento, acompanhados por seu “parceiro de comunicag¢do”
(acompanhante).

A maioria foi do sexo masculino, com idade minima de 47 anos € maxima de
71 anos (média 60 +9,1) e com 1° grau incompleto. As caracteristicas socio-
demogréficas, local da lesdo, classificacio TNM e caracteristicas de tratamento

destes pacientes estdo descritas na Tabela 4.
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Tabela 4 - Caracterizagdo dos ouvintes participantes do estudo — Grupo 1: Pacientes
(n=7)

Paciente (n°)/ - )
Sitioda Estadiamento Forma de

Idade (anos) / Escolaridade ) Tratamento  Profissdo
Sexo Leséo TNM Comunicacio

1/71/M Superior Hipofaringe = T3N2MO0 Laringea RxT + QT Publicitario

2/ 59/ M 1° grau Laringe T3NOMO Laringea LNT Desempregado
incompleto

3/70/ M Superior Laringe T3NOMO VTE LT Aposentado

4/ 50/ M 2° grau Laringe T2NIMO Laringea LHSG Desempregado

completo

5/47/F Superior Laringe T3NIMO Laringea RxT + QT Gerente
incompleto

6/ 61/ M 1° grau Hipofaringe =~ T3NOMO VL LTr Aposentado
incompleto

7/ 62/ M 1° grau Laringe T3NOMO VE FLT Motorista
incompleto

M: masculino; F:feminino; T: extensdo da neoplasia no sitio primario e envolvimento de estruturas
adjacentes; N: linfonodos; M: metastase; VTE: voz traqueoesofagica; VL: vibrador laringeo; VE: voz
esofagica; RxT + QT: radioterapia e quimioterapia concomitantes; LNT: laringectomia near- total;
LT: laringectomia total; LHSG: laringectomia horizontal supra-gldtica; LTr: laringectomia total de

resgate; FLT: faringolaringectomia total.

4 Grupo 2: Acompanhantes

O acompanhante ndo devia possuir experiéncia clinica ou conhecimentos
especificos na area de voz e devia ter contato didrio com o paciente, por um periodo
minimo de 2 horas/dia. Os acompanhantes deviam ser considerados
significativamente importantes pelo paciente, do ponto de vista da relacdo de
comunica¢do, independentemente do grau de relacionamento. Os acompanhantes

realizaram as avaliagdes no momento do retorno ambulatorial do paciente, quando
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possivel. Foram convidados os 7 respectivos acompanhantes dos pacientes
participantes.

Nao houve contato entre o paciente e seu respectivo acompanhante, no
momento da avaliagdo das vozes.

A maioria dos acompanhantes foi do sexo feminino, conjuges, com idade
minima de 30 anos ¢ méaxima de 68 anos (média 48,3 +14,3). As caracteristicas

socio-demograficas dos acompanhantes estdo descritas na Tabela 5.

Tabela 5 — Caracterizagdo dos ouvintes participantes do estudo — Grupo 2:
Acompanhantes (n=7)

Contato Diario

Acompanhante (n°) / ) Grau de ) s
\dade (anos) / Sexo Escolaridade Relacionamento com o Paciente Profisséo
(horas)
1/ 68/ F Superior Conjuge 3 Agente de Saude
incompleto
2/ 30/ F Superior Filha 2 Enfermeira
incompleto
3/ 64/ F 2° grau Conjuge 4 Do Lar
completo
4/ 46/ F Superior Conjuge 3 Contadora
completo
5/ 46/ M Superior Conjuge 4 Advogado
completo
6/ 51/ F 1° grau Conjuge 4 Do Lar
incompleto
7/33/M 1° grau Filho 2 Motorista
completo

M: masculino; F:feminino.
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v Grupo 3: Leigos

Os leigos nao deviam possuir nenhum tipo de treino ou conhecimentos em
lingiiistica, audiologia ou fonoaudiologia, ndo deviam ter exposi¢ao formal prévia a
vozes patologicas, ndo deviam ter contato com os pacientes da amostra a ser
estudada e nao podiam atuar na area de saude.

Os leigos foram selecionados através de convite feito pela pesquisadora, em
ambientes sociais diferentes, para que houvesse heterogeneidade no grupo.

As caracteristicas dos acompanhantes e leigos foram coletadas no momento
da realizacdo da analise das vozes (Anexos 4 e 5), ap0s o aceite na participacdo da
pesquisa e antes do inicio do procedimento de avaliagdo.

A maioria dos leigos foi do sexo feminino, com idade minima de 28 anos e
idade maxima de 73 anos (média 52,8+17).

As caracteristicas socio-demograficas dos leigos estdo descritas na Tabela 6.

Tabela 6 — Caracterizagdao dos ouvintes participantes do estudo — Grupo 3: Leigos
(n=6)

Voluntario (n°) /

\dade (anos) / Sexo Escolaridade Profissdao
1/41/F 2° grau completo Manicure
2/ 60/ F 2° grau incompleto Cabeleireira
3/28/ M Superior completo Bioquimico
4/ 48/ F 1° grau completo Empregada Doméstica
5/ 67/ M 2° grau completo Empresaria
6/ 73/ F Superior completo Professora

M: masculino; F:feminino.



23

v Grupo 4: Fonoaudidlogos com Experiéncia em Oncologia

Foram selecionados 6 fonoaudidlogos com, no minimo, 4 anos de experiéncia
clinica em avaliar e/ou tratar pacientes submetidos ao tratamento do cancer de cabeca
e pescogo (fonos-onco). Os 6 fonoaudidlogos que participaram do experimento de
analise perceptivo- auditiva pertenciam a Instituicdo onde o estudo foi conduzido.
As vozes foram apresentadas e avaliadas individualmente pelos fonoaudidlogos, os
quais ndo podiam trocar impressdes com a pesquisadora durante a realizacdo do
experimento.

As caracteristicas dos fonoaudiologos especialistas em oncologia foram
coletadas antes do inicio do procedimento de analise (Anexo 6).

Todos os fonoaudidlogos foram do sexo feminino (100 %), com idades
variando entre 27 e 41 anos (média 31,5 + 5 anos) e com tempo de atuagdo na area de

oncologia de cabega e pescoco que variou entre 5 ¢ 12 anos (média 7,8 + 2,8 anos).

v Grupo 5: Fonoaudidlogos Especialistas em Voz

Os fonoaudiologos pertencentes a esta categoria (fonos-voz) deviam ter, no
minimo, 4 anos de experiéncia clinica em avaliar e/ou tratar pacientes com distirbios
vocais, nao decorrentes do tratamento do cancer de cabeg¢a e pescoco, € nao
pertenciam a Institui¢do onde o estudo foi conduzido. As vozes foram apresentadas e
avaliadas individualmente pelos fonoaudidlogos, os quais ndo podiam trocar
impressdes com a pesquisadora durante a realizagdo do experimento. As
caracteristicas dos fonoaudiologos especialistas em voz foram coletadas antes do

inicio do procedimento de analise (Anexo 7).
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Todos os fonoaudidlogos foram do sexo feminino (100 %), com idades
variando entre 28 ¢ 36 anos (média 32 + 3,7 anos) e com tempo de atuacdo na area de

voz que variou entre 4 ¢ 8 anos (média 6,8 £+ 1,6 anos).

v Grupo 6: Médicos

Todos os médicos que participaram do experimento de andlise perceptivo-
auditiva deviam possuir, no minimo, 4 anos de experiéncia clinica e pertenciam a
Institui¢do onde o estudo foi conduzido, sendo 3 (50%) cirurgides de cabega ¢
pescoco e 3 (50%) otorrinolaringologistas. As vozes foram apresentadas e avaliadas
individualmente pelos médicos, os quais ndo podiam trocar impressdes com a
pesquisadora durante a realizacdo do experimento. As caracteristicas dos médicos
voz foram coletadas antes do inicio do procedimento de analise (Anexo 8).

A idade dos médicos variou entre 30 e 49 anos (média 39,6 + 7,5 anos), com

tempo de experiéncia clinica entre 5 e 20 anos (média 13,3 + 7,4 anos).

35 AVALIACAO DAS VOZES

Todos os ouvintes utilizaram o protocolo impresso (Anexo 9), para cada uma
das vozes avaliadas. Antes do inicio da avaliagdo, os ouvintes receberam uma
explicacdo verbal sobre como utilizar a escala semantica proposta. Nao foram
fornecidas explicagdes sobre nenhum dos termos que a constituiam. O protocolo de
avaliagdo perceptiva utilizado foi o proposto originalmente por NIEBOER et al.
(1988) e posteriormente adaptado por VAN AS et al. (1998), cuja versdo foi adotada

para este estudo. Este protocolo consiste de 1 escala semantica bipolar, pontuada de 1
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a 7, onde a pontuacdo 1 denota que determinada dimensao ¢ extremamente presente e
negativa /desfavoravel, a nota 7 denota que esta dimensao ¢ extremamente presente e
positiva/favoravel e a nota 4 denota nem auséncia / nem presenca da dimensdo em
questdo. A escala originalmente proposta por VAN AS et al. (1998) consiste de 8

dimensdes a serem julgadas, assim descritas:

* Alterada — Normal

* Feia — Bonita

* Instavel — Estavel

* Fraca — Forte

* Nao nitida — Nitida

* Soprosa — Nao soprosa

* Alta — Baixa

* Estridente — Gutural (profunda)

Os termos Fraca — Forte referem-se a sensagdo psicofisica da intensidade
vocal (baixa — alta), denominada tecnicamente de “loudness” (dimensdo volume).

Os termos Alta — Baixa referem-se a sensacdo psicofisica da freqiiéncia
fundamental (agudo — grave), denominada tecnicamente de “pitch” (dimensdo tom).
Estes termos foram substituidos pela denominag¢do Grossa — Fina, pois considerou-se
que os ouvintes confundiriam os termos originais com os termos Fraca — Forte. A
dimensdo tom ¢ a Unica da escala que nao pode ser considerada como algo positivo
ou negativo.

Os termos Estridente — Gutural (profunda) foram substituidos

respectivamente, pelos termos Estridente — Nao estridente, pois considerou-se que
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muitos ouvintes desconheceriam o significado da palavra “gutural”. Estas
modifica¢des foram feitas apos contato com a referida autora da escala adaptada.
Foram avaliadas 8 dimensdes para cada uma das vozes apresentadas.
Os ouvintes também realizaram o julgamento geral da qualidade vocal, o
julgamento geral da inteligibilidade vocal, e o julgamento final da comunicagao
(HILGERS et al. 1995), os quais foram julgados numa escala de 3 pontos, sendo:

1= boa, 2=razoavel, 3= ruim.

36 QUALIDADE DA VOZ E DA COMUNICACAO X QUALIDADE

DE VIDA

Os resultados das analises da dimensdo normalidade e do Julgamento Final da
Comunicagao, obtidos com todos os grupos de ouvintes, foram comparados com os
escores totais de qualidade de vida dos 65 pacientes cujas vozes foram gravadas.
Estes dados de qualidade de vida foram obtidos anteriormente, através da aplicacdo
dos questionarios VHI — Voice Handicap Index (JACOBSON et al. 1997) ¢ UW-QOL
versdao 4 (HASSAN e WEYMULLER 1993; VARTANIAN et al. 2006) (Anexos 10
e 11), como parte integrante do projeto de mestrado aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital A.C. Camargo, sob o n° 705/5. Os resultados obtidos no
referido estudo estdo descritos nos Anexos 12 ¢ 13.

O protocolo VHI (Voice Handicap Index)- indice de Desvantagem Vocal é
um protocolo desenhado para avaliar todos os tipos de distarbios vocais e seu
objetivo global é o de quantificar a percep¢ao do paciente sobre sua fungdo vocal.

Consiste de 30 questoes, as quais abrangem aspectos funcionais, fisicos e emocionais
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relacionados aos distirbios da voz e que foi validado para o portugués por JOTZ e
DORNELLLES (2000) e SANTOS (2007). Para cada um destes dominios
(funcional, fisico e emocional) ha 10 questdes e a pontuacao varia de 0 a 4, sendo 0 a
melhor pontuagdo ¢ 4 a pior pontuagdo. O valor dos escores dos dominios ¢
determinado pela somatoria das respostas dadas pelos pacientes, e o escore total é
definido pela somatoéria dos trés dominios. Quanto maior a pontuacdo, pior a
percepcao do paciente em relacdo a sua voz.

O protocolo UW-QOL - Questionario de qualidade de vida da Universidade
de Washington versao 4, foi validado e adaptado para o portugués por VARTANIAN
et al. (2006), e sua primeira versao foi desenvolvida por HASSAN ¢ WEYMULLER
(1993). Abrange doze dominios: dor, aparéncia, atividades diarias, recreagdo,
degluticdo, mastigacdo, fala, paladar, incapacidade de ombros, saliva, humor e
ansiedade. O escore composto final corresponde a média dos doze dominios
avaliados. A escala do escore varia de 0 a 100 e o menor escore implica maior

incapacidade ou pior qualidade de vida.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Apos verificar o pressuposto de normalidade na distribuicdo dos dados, por
meio da prova estatistica de Shapiro-Wilk e inspecdo dos qqg-plots, optou-se por
utilizar a analise paramétrica para descri¢do e inferéncia dos dados.

Para descricdo dos dados foram calculadas a média e o desvio padrdo. Estas
estatisticas foram utilizadas como estimadores da medida de posicao e de dispersao,

respectivamente.
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Para verificar a significancia da diferenca entre os grupos na avaliacao das
caracteristicas dos diferentes tipos de voz empregou-se a andlise de varidncia
univariada (ANOVA). Quando necessario, utilizou-se o post-hoc de Tukey, com
correcao do nivel de significancia estatistica, por meio do calculo de Bonferroni.

A significancia da relagdo entre os escores obtidos através dos questiondrios de
desvantagem vocal (VHI) e de qualidade de vida (UW-QOL) foi definida por meio do
coeficiente de correlagdo produto-momento de Pearson (DAWSON e TRAPP 1994).

A significancia estatistica foi aceita em p < 0,05. Todo o processamento
estatistico foi realizado no ambiente estatistico R (versao 2.7.2, R Development Core
Team) em um computador Pentium IV, IGB de memoria RAM, sistema operacional

GNULinux OpenSuse versao 11.0.



RESULTADOS




30

4 RESULTADOS

41 AVALIACAO DAS VOZES

Os resultados das andlises de cada dimensdao da amostra de vozes estdo
descritos abaixo.

E importante salientar que o procedimento de anélise perceptivo-auditiva foi
especialmente significativo para os ouvintes do grupo pacientes, que verbalizaram se
sentir como vitoriosos, pois tiveram termos de comparagdo de seu desempenho e
conquistas, vivenciando a existéncia de outros individuos com a mesma
problematica. Alguns comentarios feitos pelos ouvintes, durante ou apds o

experimento de analise perceptivo-auditiva, estdo descritos no Anexo 14.

4.1.1 Alterada/Normal

Conforme indicado na Tabela 7, os ouvintes julgaram diferentemente apenas
as VTE, sendo que o grupo acompanhantes julgou-as menos alteradas do que os
grupos fonos-voz e leigos. O grupo médicos também as considerou menos alteradas

do que os grupos fonos-voz e leigos.
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Tabela 7 - Julgamento da dimensdo normalidade pelos grupos de ouvintes para os diferentes tipos vocais.

Voz Acompanhantes Fonos-onco Fonos-voz Leigos Médicos Pacientes ANOVA Post-hoc (p)
Laringea 4.2+1.7 3.541.6 3.3%1.5 3.3+1.8 4115 3.6£1.9
médiatdp 4 _
e 3 3 3 4 3 G=o01062
. . 1-7 1-7 1-6 1-7 1-7 1-7
min-max
VTE 26412 23+1.2 1.7£0.7 1.8+1 2.7+1 2.4+1.4 Acompanhantes > Fonos-voz (0,0212)
médiaxdp _ Acompanhantes > Leigos (0,0363)
3 2 2 1 3 2 G =0,0494 1
med 16 16 13 15 16 17 Médicos > Fonos-voz (0,0114)
min-max Médicos > Leigos (0,0198)
VE
média+dp 2.1£1 2.4+1.4 1.5+0.7 1.6£1 2.1+0.6 1.9+1.1
mea 2 2 1 1 2 2 G=0,2002 e
. . 1-5 1-6 1-3 1-5 1-3 1-6
min-max
VL
médiatdp 1.4+0.7 2.7£1.7 1.4+0.7 1.3+0.6 1.8+0.7 2+1.6
mea 1 2 1 1 2 1 G=0,070 e
. . 1-3 1-7 1-3 1-3 1-4 1-7
min-max
dp: desvio padrdo;med: mediana; min: minimo; max: maximo; G : grupo de ouvintes; VTE: voz traqueoesofagica; VE: voz esofagica; VL: vibrador laringeo;
> : melhor



As vozes laringeas foram julgadas por todos os grupos de ouvintes como as menos alteradas e as vozes esofagicas e o vibrador

laringeo como as mais alteradas dentre todos os tipos de voz.

alterada - normal

Laringea Traqueoesofagica Esofagica Vibrador Laringeo

Tipo de voz

m Acompanhantes m Fonos- onco Fonos- woz m Leigos m Médicos m Pacientes

Figura 1 - Classificagdo da dimensdo normalidade entre os grupos de ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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4.1.2 Feia- Bonita

Conforme indicado na Tabela 8, os ouvintes julgaram diferentemente apenas
as VTE, sendo que o grupo acompanhantes julgou-as como menos feias do que os
grupos fonos-voz e leigos.

O grupo médicos considerou-as menos feias do que o grupo fonos-voz.

O grupo pacientes considerou as VTE menos feias do que os grupos fonos-

voz e leigos.



Tabela 8 — Julgamento da dimensédo beleza pelos grupos de ouvintes para os diferentes tipos vocais.

34

Voz Acompanhantes  Fonos-onco Fonos-voz Leigos Meédicos Pacientes ANOVA Post-hoc (p)
n';gg'iggga 42415 3.6£1.5 33414 3.541.7 4414 3.941.7
od P 4 3 3 3 4 4 G=0,1574
. . 1-7 1-7 1-6 1-7 1-7 -7 T
min-max
VTE Acompanhantes > Fonos-voz (0,0126)
médiazd 2.7+1.3 2.4+1.2 1.7+0.8 1.9+1 2.5+1.1 2.9+£1.5 Acompanhantes > Leigos (0,0333)
mea P 3 2 2 2 3 3 G =0,0338 Meédicos > Fonos-voz (0,0471)
min-max 1-6 1-6 1-4 1-5 1-5 1-7 Pacientes > Fonos-voz (0,0064)
Pacientes > Leigos (0,0178)
VE
médiatdp 2.2+1.1 2.3+1.3 1.4+0.6 1.9+1.2 2.1+0.9 2.2+1.2
mea 2 2 1 1.5 2 2 G =0,3954
S 1-4 1-6 1-3 1-5 1-5 -7 7
min-max
VL
médiadp 2+1.1 2.3+1.5 1.4+0.5 1.5+0.7 1.8+0.9 2.2+1.4
mea 2 2 1 1 2 2 G =0,3022
S 1-4 1-7 1-3 1-4 1-5 -7 T
min-max

dp: desvio padrdo; med: mediana; min: minimo; max: maximo; G : grupo de ouvintes; VTE: voz traqueoesofagica; VE: voz esofagica; VL: vibrador laringeo

> : melhor



As vozes laringeas foram consideradas por todos os grupos de ouvintes como as menos feias e as vozes esofagicas e o

vibrador laringeo como as mais feias dentre todos os tipos de voz.

Feia - bonita

Laringea Traqueoesofagica Esofagica Vibrador Laringeo
Tipo de voz

m Acompanhantes  mFonos- onco Fonos-wz mleigos mMédicos mPacientes

Figura 2 - Classificagdo da dimensdo beleza entre os grupos de ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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4.1.3 Instavel — Estavel
Conforme indicado na Tabela 9, ndao houve diferenca estatisticamente

significante na classificacdo desta dimensao entre os diferentes grupos de ouvintes.



Tabela 9 - Julgamento da dimensao estabilidade entre os grupos de ouvintes para os diferentes tipos vocais.

Voz Acompanhantes Fonos-onco Fonos-voz Leigos Médicos Pacientes ANOVA Post-hoc (p)
Laringea 4.7+1.4 5+1.5 3.9:1.4 43417 43£13 44516
médiatdp _
med 5 5 4 4 4 5 G=00763
. . 1-7 2-7 1-7 1-7 2-7 1-7
min-max
mé\ég;zrdp 3.4+1.3 3.8+1.7 2.6+1.1 3.1+1.6 3.241.1 3.3+1.5
mea 3 4 3 3 3 3 G=0,1413
. . 1-7 1-7 1-5 1-7 1-6 1-7
min-max
VE
média+dp 2.5+1.2 3.1x1.6 1.940.8 2.5+1.4 2.6+0.9 2.4+1.3
med 25 3 2 2.5 2.5 2 G=0,2679
min-max 1-6 1-7 1-4 1-6 1-4 -7 7
VL
média+dp 3.1£1.6 4.3+1.7 442 3.3£1.8 3.1£1.2 3.1+1.6
med 3 4 4 3 3 3 G=0,5215
min-max 1-7 1-7 1-7 1-7 2-6 -z 77

dp: desvio padrdo; med: mediana; min: minimo; max: maximo; G : grupo de ouvintes; VTE: voz traqueoesofagica; VE: voz esofagica; VL: vibrador laringeo



As vozes laringeas foram as mais estaveis e as vozes esofagicas foram as mais instaveis dentre todos os tipos de voz.

Instavel - estavel

Laringea Traqueoesofagica Esofagica
Tipo de voz

Vibrador Laringeo

m Acompanhantes  m Fonos- onco Fonos-wz mlLeigos mMédicos mPacientes

Figura 3 - Classificagdo da dimensdo estabilidade entre os grupos de ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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4.14 Fraca- Forte
Conforme indicado na Tabela 10, ndo houve diferenga estatisticamente

significante na classificacdo desta dimensao entre os diferentes grupos de ouvintes.



Tabela 10 — Julgamento da dimensao volume entre os grupos de ouvintes para os diferentes tipos vocais.

Voz Acompanhantes Fonos-onco Fonos-voz Leigos Médicos Pacientes ANOVA Post-hoc (p)
Leringce 4.6+13 45:15 4413 44516 45:13 4.6+1.6
med 4 4 4 5 5 5 G=04342
. . 1-7 1-7 1-7 1-7 1-7 1-7
min-max
mé\c/i?;\Ed 3.8+1.5 4+1.6 3.3+1.3 3.6+1.8 3.7+¢1.3 3.9+1.7
med 4 4 3 4 3.5 4 G=07432
. . 1-7 1-7 1-6 1-7 1-6 1-7
min-max
VE
médiatdp 3+1.4 3.4+1.7 3+1.4 3.4+1.7 3.1£1.2 3.4+1.8
mea 3 35 3 4 3 3 G=09%94
. . 1-7 1-7 1-6 1-6 2-6 1-7
min-max
VL
médiatdp 4.1£1.6 5.2+1.3 5+0.9 3.9£1.6 4.3+1.4 4.3+1.8
mea 4 5 5 4 4.5 5 G=3809
. . 1-7 2-7 3-7 1-7 2-7 1-7
min-max

dp: desvio padrdo; med: mediana; min: minimo; max: maximo; G: grupo de ouvintes; VTE: voz traqueoesofagica; VE: voz esofagica; VL: vibrador laringeo
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As vozes esofagicas foram consideradas como as mais fracas e as vozes laringeas e o vibrador laringeo como as mais fortes dentre

todos os tipos de voz.

Fraca - forte

Laringea Traqueoesofagica Esofagica Vibrador Laringeo
Tipo de voz

m Acompanhantes  m Fonos- onco Fonos-wz mlLeigos mMédicos mPacientes

Figura 4 - Classifica¢do da dimensdo volume entre os grupos de ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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4.1.5 Na&o nitida — Nitida

Conforme indicado na Tabela 11, os ouvintes julgaram diferentemente as
VTE, sendo que os grupos acompanhantes e pacientes julgaram-nas mais nitidas que
o grupo fonos-voz. Os grupos leigos e fonos-voz consideraram as VTE menos nitidas
do que o grupo fonos-onco.

As VE também foram julgadas diferentemente pelos ouvintes, sendo que os
grupos fonos-voz e leigos as consideraram menos nitidas que o grupo fonos-onco.

Os grupos médicos, pacientes e acompanhantes consideraram as VE mais
nitidas que o grupo fonos-voz. Ainda, o grupo pacientes julgou-as como mais nitidas

que os leigos.



Tabela 11 — Julgamento da dimensao nitidez entre os grupos de ouvintes para os diferentes tipos vocais.

Voz Acompanhantes  Fonos-onco Fonos-voz Leigos Médicos Pacientes ANOVA Post-hoc (p)
Laringea 5.141.3 53414 44414 48417 49412 49+1.6
médiatdp _
med 5 5 4 5 5 5 G=0,149
. . 1-7 1-7 1-7 1-7 1-7 1-7
min-max
VT.E+ 3.9+1.3 43+1.6 3.3+1.1 3.5+1.6 3.7+1.1 3.9+1.5 Acompanhantes > Fonos-voz (0,0314)
médiatdp 4 5 3 3 4 4 G = 0,0409 Leigos < Fonos-onco (0,0250)
_med . 1-7 1-7 1-5 1-7 1-6 1-7 Fonos-voz < Fonos-onco (0,0024)
min-max Pacientes > Fonos-voz (0,0277)
Fonos-voz < Fonos-onco (0,0127)
VE 3413 3.1+1.7 22+1.1 23+1.4 3+1.1 3.1+1.4 Leigos < Fonos-onco (0,0269)
médiatdp _ Médicos > Fonos-voz (0,0384)
3 3 2 2 3 3 G =0,0330 .
med 1-6 1-6 15 15 1-6 1-6 Pacientes > Fonos-voz (0,0137)
min-max Acompanhantes > Fonos-voz (0,0266)
Pacientes > Leigos (0,0296)
VL
médiadp 3.5+1.6 4.7+1.6 3.9+1.2 3.5+1.7 3.5+1.3 3.7+1.7
mea 3 5 4 3 3 4 G=0,2764
. . 1-7 1-7 1-7 1-7 2-6 - 77
min-max

dp: desvio padrido; med: mediana; min: minimo; max: maximo; G : grupo de ouvinte;s VTE: voz traqueoesofagica; VE: voz esofagica; VL: vibrador laringeo

<: pior; >: melhor
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As vozes laringeas foram julgadas como as mais nitidas e as vozes esofagicas foram consideradas como as menos nitidas dentre todos os

tipos de voz.

tida - nitida

’

ao ni

N

Laringea Tragqueoesofagica Esofagica Vibrador Laringeo
Tipo de voz

m Acompanhantes  m Fonos- onco Fonos-wz mlLeigos mMédicos mPacientes

Figura 5 - Classifica¢do da dimensdo nitidez entre os grupos de ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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4.1.6 Soprosa— N&o Soprosa
Conforme indicado na Tabela 12, os ouvintes julgaram diferentemente apenas
as vozes esofagicas, sendo que os grupos leigos, médicos, pacientes e acompanhantes

as consideraram mais soprosas que o grupo fonos-onco.



Tabela 12 - Julgamento da dimenséo soprosidade entre os ouvintes para os diferentes tipos vocais.

Voz Acompanhantes  Fonos-onco Fonos-voz Leigos Meédicos Pacientes ANOVA Post-hoc (p)
;s{;‘lgﬂga 44+1.6 5+1.8 37417 42+1.8 4.1+1.5 4616 T
o P 4 5 3 4 4 5 G=0,1032
. , 1-7 1-7 1-7 1-7 1-7 1-7
min-max
mé\ég;zrd 3.6£1.6 4.2+1.8 3.4+1.5 3.2+1.7 3.2+1.2 3.6£15 77
ed P 3 4 3 3 3 3 G=0,2759
. , 1-7 1-7 1-7 1-7 1-7 1-7
min-max
VE Leigos < Fonos-onco (0,0053)
médiadp 2.8+1.4 4.8+1.3 4.1+1.7 2.8+1.7 3.4+1.1 3.1+1.4 ) Médicos < Fonos-onco (0,0478)
3 4.5 4 2 35 3 G =0,0330 .
med 1.7 3.7 1-7 1.7 2.6 16 Pacientes < Fonos-onco (0,0158)
min-max Acompanhantes < Fonos-onco (0,0045)
L/ —
médiazdp 3.6+£2.2 5.8+1.1 5+2.2 3.7£1.8 4.4+1.4 4+1.7
mea 3 6 6 4 4.5 4 G=0,1838
. . 1-7 4-7 1-7 1-7 1-7 1-7
min-max

dp: desvio padrdo; med: mediana; min: minimo; max: maximo; G : grupo de ouvintes; VTE: voz traqueoesofagica; VE

<: pior

: voz esofagica; VL: vibrador laringeo
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As vozes laringeas e o vibrador laringeo foram considerados como as vozes menos soprosas dentre todos os tipos de voz.

- ndo soprosa

Soprosa

Laringea Traqueoesofagica Esofagica

Tipo de voz

Vibrador Laringeo

m Acompanhantes  mFonos- onco Fonos-wz  mleigos

m Médicos

m Pacientes

Figura 6 - Classificagdo da dimensdo soprosidade entre os ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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4.1.7 Grossa - Fina
Conforme indicado na Tabela 13, ndo houve diferenca estatisticamente

significante na classificacdo desta dimensao entre os diferentes grupos de ouvintes.



Tabela 13- Julgamento da dimensdo tom entre os ouvintes para os diferentes tipos vocais.

Voz Acompanhantes Fonos-onco Fonos-voz Leigos Médicos Pacientes ANOVA Post-hoc (p)
r';g;'iggza 4.1%1.5 3.6£1.1 35412 3.4+12 3.6£1.2 42+1.6
o P 4 4 3 4 3 4 G=02065
. . 1-7 1-7 1-6 1-7 1-6 1-7
min-max
mé\é?;lEd 3.6+1.3 3+1.4 3+1.4 2.9+1.2 3.3+1.2 3.8t1.4
diaz p 4 3 3 3 3 4 G=00563
. . 1-7 1-7 1-6 1-6 1-6 1-7
min-max
VE
médiadp 3+1.2 2.9+1.2 2.7+1.3 3.1+1 3.1+1 3.6+1.5
med 3 3 3 3 3 35 G=04487
. . 1-6 1-5 1-6 1-5 2-6 1-6
min-max
VL
média+dp 3.1+t1.4 3.2+1.3 4.6+1.5 3.1£1.3 3.7£1.4 4+1.5
ned 3 4 5 3 3 4 G=008
. . 1-7 1-5 1-7 1-6 2-7 1-7
min-max

dp: desvio padrdo; med: mediana; min: minimo; max: maximo; G : grupo de ouvintes; VTE: voz traqueoesofagica; VE: voz esofagica; VL: vibrador laringeo



As vozes esofagicas foram consideradas por todos os grupos de ouvintes com as mais grossas dentre todos os tipos de voz.

Grossa -fina

Laringea Traqueoesofagica Esofagica Vibrador Laringeo

Tipo de voz

m Acompanhantes m Fonos- onco Fonos-wz mlLeigos mMédicos mPacientes

Figura 7 - Classificagdo da dimensdo tom entre os ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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4.1.8 Estridente — N&o Estridente
Conforme indicado na Tabela 14, ndao houve diferenca estatisticamente

significante na classificacdo desta dimensao entre os diferentes grupos de ouvintes.



Tabela 14 - Julgamento da dimensdo estridéncia entre os ouvintes para os diferentes tipos vocais.

Voz Acompanhantes Fonos-onco Fonos-voz Leigos Médicos Pacientes ANOVA Post-hoc (p)
n';gg'iggza 5.1+1.3 49+1.6 5.241.6 4.6+1.4 42414 47+1.6
od P 5 5 5 5 4 5 G =0,2599
. . 2-7 1-7 1-7 1-7 1-7 -7 7
min-max
mé\(g?z—iEd 4.4+1.5 3.8+1.8 4.5+1.7 4+1.6 3.4+1.2 4+1.6
med P 4 4 5 4 3 4 G=03767
A 1-7 1-7 1-7 1-7 1-7 -7
min-max
VE
médiadp 4+1.5 4.4+1.8 4.7£2.1 3.8+1.3 3.7£1.3 39+1.4
ed 4 4.5 5 4 3 4 G=0627
. , 1-7 1-7 1-7 1-6 2-6 1-7
min-max
VL
médiatdp 3.3£1.9 3+1.8 2.7£1.9 3.8+1.7 2+1 3.3+1.7
ed 3 2 2 4 2 3 G=01879
. . 1-7 1-7 1-7 1-7 1-6 1-7
min-max

dp: desvio padréo; med: mediana; min: minimo; max: maximo; G : grupo de ouvintes; VTE: voz traqueoesofagica; VE: voz esofagica; VL: vibrador laringeo
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O vibrador laringeo foi considerado por todos os grupos de ouvintes como o mais estridente e as vozes laringeas foram consideradas como

as menos estridentes dentre todos os tipos de voz.
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Laringea Traqueoesofagica Esofagica Vibrador Laringeo
Tipo de voz

m Acompanhantes m Fonos- onco Fonos- wz mleigos mMédicos mPacientes

Figura 8 - Classificag@o da dimensédo estridéncia entre os ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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4.1.9 Julgamento Geral da Qualidade Vocal

Conforme indicado na Tabela 15, os ouvintes julgaram diferentemente as
vozes laringeas e as VTE, sendo que os grupos médicos, acompanhantes e pacientes
julgaram a qualidade vocal destas vozes como melhor do que o grupo fonos-voz.

O grupo fonos-voz considerou a qualidade vocal das vozes laringeas e das
VTE como pior do que o grupo fonos-onco.

Os ouvintes também julgaram diferentemente os VL, sendo que os grupos
fonos-voz, médicos, leigos e pacientes consideram a qualidade vocal deste tipo de

voz pior do que o grupo fonos-onco.



Tabela 15 - Julgamento geral da qualidade vocal entre os ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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Voz Acompanhantes  Fonos-onco Fonos-voz Leigos Meédicos Pacientes ANOVA Post-hoc (p)
Laringea 1.6£0.7 1.940.7 22407 1.9:0.8 1.8£0.6 1.7£0.7 Fonos-voz < Fonos-onco (0,0470)
médiaxdp _ Médicos > Fonos-voz (0,0113)
2 2 2 2 2 2 G=0,0112
med 13 13 13 13 13 13 Acompanhantes > Fonos-voz (0,0006)
min-max Pacientes > Fonos-voz (0,0015)
VTE 2.240.6 2.30.7 2.840.4 2.540.7 2.4%0.6 2.240.7 Fonos-voz < Fonos-onco (0,0080)
médiatdp _ Médicos > Fonos-voz (0,0140)
2 2 3 3 2 2 G=0,0168
med 13 13 13 13 13 13 Acompanhantes > Fonos-voz (0,0015)
min-max Pacientes > Fonos-voz (0,0017)
VE
. 2.7+0.5 2.4+0.6 3+0.2 2.8+0.5 2.7+0.5 2.6£0.5
médiatdp _
med 3 2 3 3 3 3 G=0,0817 e
. ) 2-3 1-3 2-3 1-3 2-3 1-3
min-max
VL Fonos-voz < Fonos-onco (0,0028)
média+dp 2.540.5 2.1+£0.7 2.8+0.4 2.6+0.6 2.8+0.4 2.6+0.6 - Médicos < Fonos-onco (0,0064)
3 2 3 3 3 3 G =0,0429 .
med 2.3 13 2.3 13 2.3 13 Leigos < Fonos-onco (0,0225)
min-max Pacientes < Fonos-onco (0,0310)

dp: desvio padrdo; med: mediana; min: minimo; max: maximo; G :

<: pior; >: melhor

grupo de ouvinte;s VTE: voz traqueoesofagica; VE: voz esofagica; VL: vibrador laringeo



As vozes laringeas foram consideradas como as vozes com melhor qualidade vocal e as vozes esofagicas como as com pior qualidade

vocal, dentre todos os tipos de voz.

Julgamento Geral da Qualidade vocal

0,

1-bom
2 -razoavel
3 - ruim

Laringea

Traqueoesofagica Esofagica Vibrador laringeo
Tipo de voz

m Acompanhantes m Fonos- onco  Fonos- voz mLeigos m Médicos m Paciente#

Figura 9 - Julgamento geral da qualidade vocal entre os ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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4.1.10 Julgamento Geral da Inteligibilidade VVocal

Conforme observado na Tabela 16, os ouvintes julgaram diferentemente a
inteligibilidade vocal das VTE, sendo que os grupos acompanhantes, fonos-voz e
pacientes julgaram a inteligibilidade destas vozes como sendo pior do que o grupo
fonos-onco. O grupo médicos considerou a inteligibilidade das VTE melhor do que o

grupo fonos-voz.



Tabela 16 - Julgamento geral da inteligibilidade vocal entre os ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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Voz Acompanhantes  Fonos-onco Fonos-voz Leigos Médicos Pacientes ANOVA Post-hoc (p)
;Zg'igfiga 1.540.6 1.4+0.5 1.8+0.6 1.6£0.7 1.420.5 1.6£0.6

i 1 1 2 1.5 1 2 G=00626

. . 1-3 1-3 1-3 1-3 1-3 1-3
min-max

VTE 240.6 1.740.6 2.240.6 240.6 1.940.5 240.6 Acompanhantes < Fonos-onco (0,0211)
médiatdp _ Fonos-voz < Fonos-onco (0,0016)

2 2 2 2 2 2 G=0,0393 L

med 13 13 13 13 13 13 Médicos > Fonos-voz (0,0409)
min-max ) ) ) ) ) ) Pacientes < Fonos-onco (0,0273)
méc\iéaE+d 2.5+0.5 2.3+0.7 2.6£0.5 2.5+0.6 2.4+0.6 2.5+0.6

oo 3 2 3 3 2 3 G=0202

. . 2-3 1-3 2-3 1-3 1-3 1-3
min-max
mé(¥;_+d 2.3+0.5 1.740.6 2.1+0.6 2.3+0.7 2.3+0.6 2.3+0.7

o P 2 2 2 2 2 2 G=0,1035

. . 1-3 1-3 1-3 1-3 1-3 -3 T
min-max

dp: desvio padrdo; med: mediana; min: minimo; max: maximo; G: grupo de ouvinte;s VTE: voz traqueoesofagica; VE: voz esofagica; VL: vibrador laringeo

<: pior; >: melhor
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As vozes laringeas foram julgadas por todos os grupos de ouvintes como tendo a melhor inteligibilidade vocal e as vozes esofagicas como

tendo a pior inteligibilidade vocal, dentre todos os tipos de voz.

Julgamento Geral da Inteligibilidade
Vocal

O _
Laringea Traqueoesofagica Esofagica Vibrador laringeo
1-bom Tipo de voz
2 - razoavel . L5 .
3 - ruim m Acompanhantes m Fonos- onco Fonos- wz mleigos mMédicos mPacientes

Figura 10 - Julgamento geral da inteligibilidade vocal entre os ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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4.1.11 Julgamento Final da Comunicacéo
Conforme indicado na Tabela 17, ndao houve diferenca estatisticamente
significante no julgamento final da comunica¢do entre os diferentes grupos de

ouvintes.



Tabela 17 - Julgamento final da comunicagdo entre os ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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Voz Acompanhantes Fonos-onco Fonos-voz Leigos Meédicos Pacientes ANOVA Post-hoc (p)
;gg'igfjga 1.5+0.6 1.6+0.6 1.8+0.6 1.6+0.6 1.4+0.5 1.6+0.6
i 1 2 2 1 1 2 G=01583
med. 1-3 1-3 1-3 1-3 1-4 1-3
min-max
mé\éE § 240.6 1.9+0.6 22+0.6 2.1£0.6 1.8£0.5 2:0.6
e P 2 2 2 2 2 2 G=03232
med 1-3 1-3 1-3 1-3 1-3 1-3
min-max
VE 2.5£0.6 2.3£0.6 2.6£0.5 24206 2.1£0.7 2.5£0.6
média+dp 3 2 2.5 ) ) —02
med 1-3 1-3 3 1-3 2 G=02657
med. 23 1-3 1-3
min-max
VL
médiatdp 22407 1.9+0.6 2.3+0.6 2.4+0.6 2.140.6 2.4+0.7
o 2 2 2 2 2 3 G=03016
med, 1-3 1-3 1-3 1-3 1-3 1-3
min-max

dp: desvio padrdo;med: mediana; min: minimo; max: maximo; G : grupo de ouvintes; VTE: voz traqueoesofagica; VE: voz esofagica; VL: vibrador laringeo
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O julgamento final da comunicacao foi melhor para as vozes laringeas e pior para as vozes esofagicas segundo todos os grupos de ouvintes.

N
|

Julgamento Final da Comunicacgéo
=

O _
Laringea Traqueoesofagica Esofagica Vibrador laringeo
1-bom Tipo de voz
g i ra?oavel m Acompanhantes mFonos-onco  Fonos-wz mleigos m Médicos mPacientes
- ruim

Figura 11 - Julgamento final da comunicagio entre os ouvintes para os diferentes tipos vocais.
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4.2 QUALIDADE DA VOZ E DA COMUNICACAO X QUALIDADE

DE VIDA

Conforme indicado na Tabela 18, houve correlagdo apenas fraca entre os
resultados do julgamento desta dimensdo realizado pelos ouvintes e o Escore Total

do VHI encontrado para os pacientes.
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Tabela 18 - Correlagao da dimensdo normalidade da amostra de vozes apresentadas
x Escore Total do VHI (Voice Handicap Index- JACOBSON et al. 1997)

Tipo de voz Ouvintes Correlagéo | P Interpretacdo
Eletrolaringea Acompanhantes 0,05 10,92 Fraca
Fonos-onco 0,15]0,74 Fraca
Fonos-voz -0,1510,75 Fraca
Leigos -0,18 10,7 Fraca
Médicos -0,16 10,73 Fraca
Pacientes -0,14 10,77 Fraca
Esofégica Acompanhantes -0,46 0,36 Regular
Fonos-onco -0,59 10,22 Moderada
Fonos-voz -0,6510,16 Moderada
Leigos -0,4910,33 Regular
Médicos -0,54 10,27 Moderada
Pacientes -0,63 10,18 Moderada
Laringea Acompanhantes 0,2310,18 Fraca
Fonos-onco 0,1810,3 Fraca
Fonos-voz 0,21 0,22 Fraca
Leigos 0,191 0,28 Fraca
Médicos 0,18]0,31 Fraca
Pacientes 0,12]0,48 Fraca
Traqueoesofagica Acompanhantes 0,07 10,78 Fraca
Fonos-onco 0,07 10,78 Fraca
Fonos-voz -0,06 | 0,83 Fraca
Leigos 0,131 0,62 Fraca
Médicos -0,08 | 0,76 Fraca
Pacientes 0,16 0,54 Fraca

Dados apresentados na forma de correlagdo | P-valor.
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Conforme indicado na Tabela 19, foi observada uma correlacao positiva forte
entre a dimensdo normalidade e o escore total (composto) da escala UW-QOL,
quando julgada pelos ouvintes dos grupos acompanhantes, fonos-onco, fonos-voz,
médicos e pacientes, para 0os pacientes que se comunicavam por meio da VE,
indicando que quanto o maior o escore na avaliacdo desta dimensdo, melhor a
qualidade de vida.

Além disso, houve correlagdo negativa regular entre a dimensao normalidade
e o escore total (composto) do UW-QOL, quando classificados pelo grupo médicos,
para os pacientes que se comunicavam por meio da VTE, indicando que quanto

menor o escore na avaliacao desta dimensao, melhor a qualidade de vida.
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Tabela 19 - Correlagao da dimensido normalidade da amostra de vozes apresentadas

x Escore Total (composto) do UW- QOL (University of Washington Quality of Life

Questionnaire- (validado e adaptado para o portugués por VARTANIAN et al. 2006)

Tipo de voz Ouvintes Correlacdo | P Interpretagéo
Eletrolaringea Acompanhantes 0,08 | 0,86 Fraca
Fonos-onco -0,08 | 0,87 Fraca
Fonos-voz 0,1510,75 Fraca
Leigos 0,22 10,63 Fraca
Médicos 0,16]0,73 Fraca
Pacientes 0,18 0,7 Fraca
Esofagica Acompanhantes 0,87]0,02 Forte
Fonos-onco 0,90 Forte
Fonos-voz 0,9]0,02 Forte
Leigos 0,741 0,09 Moderada
Meédicos 0,84 0,04 Forte
Pacientes 0,94|0,01 Forte
Laringea Acompanhantes 0,14]0,43 Fraca
Fonos-onco 0,03 10,86 Fraca
Fonos-voz 0,03 0,86 Fraca
Leigos 0,07 10,69 Fraca
Médicos 0,11]0,52 Fraca
Pacientes 0,1710,33 Fraca
Traqueoesofagica Acompanhantes -0,3910,13 Regular
Fonos-onco -0,41 0,1 Regular
Fonos-voz -0,42 10,09 Regular
Leigos -0,310,24 Regular
Médicos -0,48 10,05 Regular
Pacientes -0,3310,19 Regular

Dados apresentados na forma de correlagéo | P-valor.
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Conforme indicado na Tabela 20, ndo houve correlagdo entre o julgamento
final da comunicacdo realizado pelos ouvintes e o Escore Total do VHI encontrado

para os pacientes.

Tabela 20 - Correlagdo do julgamento final da comunica¢do da amostra de vozes

apresentadas x Score Total do VHI (Voice Handicap Index-TACOBSON et al. 1997).

Tipo de voz Ouvintes Correlacéo | P Interpretagdo
Eletrolaringea Acompanhantes 0,1210,8 Fraca
Fonos-onco -0,11 0,82 Fraca
Fonos-voz -0,33 10,47 Regular
Leigos -0,02 10,96 Fraca
Médicos 0,29 0,53 Regular
Pacientes -0,1110,82 Fraca
Esofagica Acompanhantes 0,381 0,46 Regular
Fonos-onco 0,510,31 Moderada
Fonos-voz 0,5110,3 Moderada
Leigos 0,4210,41 Regular
Meédicos 0,4510,37 Regular
Pacientes 0,35]0,5 Regular
Laringea Acompanhantes -0,18 10,29 Fraca
Fonos-onco -0,2510,15 Fraca
Fonos-voz -0,2710,11 Regular
Leigos -0,12 0,48 Fraca
Meédicos -0,08 | 0,64 Fraca
Pacientes -0,18 10,31 Fraca
Traqueoesofagica Acompanhantes -0,16 | 0,55 Fraca
Fonos-onco -0,01 0,98 Fraca
Fonos-voz 0,09 0,73 Fraca
Leigos -0,11 10,67 Fraca
Médicos 0,1510,57 Fraca
Pacientes -0,12 0,65 Fraca

Dados apresentados na forma de correlagéo | P-valor.
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Conforme indicado na Tabela 21, foi observada uma correlagdo negativa forte
entre o JFC e o escore total (composto) do UW-QOL, para os pacientes que se
comunicavam por meio da VE, quando classificados pelos grupos acompanhantes,
fonos-onco, fonos-voz, médicos e pacientes, indicando que quanto menor o escore no
julgamento da comunicagdo, melhor a qualidade de vida.

Além disso, foi observada correlagdo positiva moderada entre o JFC e o
escore total (composto) do UW-QOL, para os pacientes que se comunicavam por
meio da VTE, quando classificados pelos grupos fonos-voz ¢ médicos, indicando que

quanto maior o escore no julgamento da comunicagdo, melhor a qualidade de vida.

Obs- Vale lembrar que o JFC ¢ UW-QOL sdo inversos quanto a sua interpretagao, ou
seja, no UW-QOL quanto mais préximo de 100 for o escore, melhor a qualidade de
vida e no JFC, quanto mais préximo de 3, pior o julgamento final da comunicacio.
Isto justifica a correlag@o positiva e a negativa encontrada entre a JFC e a qualidade

de vida, respectivamente.
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Tabela 21 - Correlagdo do julgamento final da comunica¢do da amostra de vozes
apresentadas X Escore Total (composto) do UW- QOL (University of Washington
Quality of Life Questionnaire - validado e adaptado para o portugués por
VARTANIAN et al. (2006)

Tipo de voz Ouvintes Correlagdo | P Interpretagdo
Eletrolaringea Acompanhantes -0,1710,71 Fraca
Fonos-onco 0,12 0,79 Fraca
Fonos-voz 0,32]0,48 Regular
Leigos 0,0510,92 Fraca
Médicos -0,37 0,42 Regular
Pacientes 0,04 0,94 Fraca
Esofagica Acompanhantes -0,8710,02 Forte
Fonos-onco -0,81]0,05 Forte
Fonos-voz -0,83]0,04 Forte
Leigos -0,7710,07 Forte
Médicos -0,81]0,05 Forte
Pacientes -0,8210,04 Forte
Laringea Acompanhantes -0,11 0,51 Fraca
Fonos-onco -0,09 | 0,61 Fraca
Fonos-voz -0,07 10,7 Fraca
Leigos -0,1110,54 Fraca
Médicos -0,24 0,17 Fraca
Pacientes -0,18 10,3 Fraca
Traqueoesofagica Acompanhantes 0,3410,18 Regular
Fonos-onco 0,4110,1 Regular
Fonos-voz 0,56 | 0,02 Moderada
Leigos 0,3]10,24 Regular
Meédicos 0,5410,02 Moderada
Pacientes 0,2510,33 Fraca

Dados apresentados na forma de correlagdo | P-valor.
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5 DISCUSSAO

As seqiielas vocais decorrentes dos diferentes tipos de tratamento do cancer
de cabega e pescoco sao amplamente discutidas na literatura cientifica.

Segundo KANDOGAN e SANAL (2005) a mensuragdo dos resultados de
qualidade vocal apos o tratamento do cancer de laringe € um conceito relativamente
novo, englobando componentes sociais, psicossociais, mentais e fisicos.

Mais especificamente, a qualidade vocal dos pacientes tratados do cancer de
laringe e hipofaringe, bem como a qualidade de sua comunicagao, t€ém sido avaliadas
através de metodologias e sob perspectivas bastante variadas, que podem ser usadas
de forma isolada ou combinadas, tais como: analises actsticas (instrumentais /
objetivas), avaliacdes perceptivas (subjetivas), tipos de voz (laringea ou alaringea),
modalidades de tratamento e de reabilitacdo, diferentes tipos de escalas para analise e
classificagdo, variabilidade de protocolos especificos para avaliagdo perceptivo-
auditiva, “expertise” ou ““background’ do ouvinte, realiza¢do ou ndo de treinamento
prévio dos ouvintes com vozes-ancora, confiabilidade e concordancia intra e/ou
inter-avaliadores, inteligibilidade / agradabilidade / naturalidade / aceitabilidade da
voz ¢ da comunicagdo, incapacidade e/ou desvantagem vocal e aplicacdo de
questionarios de qualidade de vida gerais e/ou doenga-especificos, dentre outros
procedimentos.

Muito embora diferentes tipos de abordagens sejam extremamente
necessarios, importantes e abrangentes, ha que se considerar o fato de que ¢

praticamente (sendo totalmente) impossivel estabelecer uma unica forma de proceder
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a avaliacdo da qualidade vocal de um individuo. Isto, porque avaliar a qualidade
vocal ¢ uma tarefa fundamentalmente perceptiva (BLAUSTEIN e BAR 1983;
BASSICH ¢ LUDLOW 1986; KREIMAN et al. 1993; GERRAT et al. 1993;
HAMMARBERG e GAUFFIN 1995; DE BODT et al. 1997; KREIMAN ¢ GERRAT
1998; WUYTS et al. 1999; EADIE e BAYLOR 2005 KARNELL et al. 2007), assim
como avaliar sabores e odores (KREIMAN e GERRAT 2000), ou seja, permite
possibilidades irrestritas. Além disso, ha grande dificuldade em definir uma escala de
classificagdo adequada para avaliar vozes patologicas (KREIMAN e¢ GERRAT
1996).

A validagdo de medidas objetivas da voz depende de medidas perceptivas
validas e sua padronizagdo seria importante para a teoriza¢do e aceitacdo clinica, o
que depende da premissa de que os ouvintes sejam similares (KREIMAN e
GERRAT 1996). A incorporacdo do conceito de “populacao de ouvintes” parece ser
importante, quando se trata de avaliar a estratégia perceptiva usada para a avaliagdo
da qualidade vocal (KREIMAN et al. 1990).

Ainda que as avaliagcdes da qualidade vocal apds o tratamento do cancer de
laringe e hipofaringe sejam realizadas através de uma abordagem multidimensional,
que se procurem métodos e terminologias adequadas para descrever estas vozes, ndo
se pode ignorar o fato de que os proprios pacientes e aqueles que t€m que ouvi-los
(sociedade) fardo o julgamento final da qualidade da voz e da comunicagdo,
independentemente da opinido dos “especialistas” (FAWCUS 2001).

Assim, este estudo procurou enfocar a percep¢do da qualidade da voz e da
comunicagdo dos pacientes tratados do cancer de laringe e hipofaringe, sob a

perspectiva de diferentes tipos de ouvintes, representativos do universo de convivio
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diario destes pacientes. A realizacdo deste estudo foi suportada basicamente no fato
de que a maioria dos estudos de percepcdo de voz estd focada na caracteristica dos
estimulos auditivos, ao invés do comportamento do ouvinte (KREIMAN et al. 1990).

A caracterizagdo dos pacientes que tiveram suas vozes gravadas para a
realizacdo deste estudo (Tabela 1) estd de acordo com os dados epidemioldgicos
encontrados na literatura. Houve prevaléncia do sexo masculino, idades entre a 5% e
7* décadas de vida e fatores de risco como tabagismo e etilismo (KOWALSKI et al.
2000a, 2002a e b). O sitio de lesdo prevalente foi a laringe, o estadiamento T3NOMO
e houve heterogeneidade quanto a forma de tratamento (Tabela 2). A proporcao da
realizacdo de esvaziamento cervical e de radioterapia estd de acordo com a literatura
sobre o tratamento de pacientes com doenga avangcada (KOWALSKI et al. 2006a ¢
b).

Optou-se por utilizar um material de voz constituido por trechos de
automatismos ¢ fala encadeada, pois este tipo de comunicagdo parece ser mais
significativo para os ouvintes do que uma vogal sustentada. KREIMAN ¢ GERRAT
(1996) afirmam que uma simples vogal ndo representa todas as qualidades
produzidas por um falante. HAMMARBERG et al. (1980) consideram que a fala
encadeada reflete as circunstancias normais didrias de comunicagdo e¢ ¢ a mais
representativa da fala em conversacdo. A utilizacdo de vogais sustentadas para a
avaliacdo de vozes patologicas ¢ geralmente falha, devido a multidimensionalidade e
complexidade destes tipos de voz (SINGH et al. 2008). Ainda, EADIE e DOYLE
(2005) afirmam que o uso de vogais isoladas para avaliacdo de qualidade vocal

requer a utilizacdo de medidas acusticas, consideradas vitais nesse caso.
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Todos os grupos de ouvintes foram informados de que as vozes apresentadas
pertenciam a individuos tratados do cancer de laringe e/ou hipofaringe. Porém, nio
foram dados esclarecimentos sobre as modalidades de tratamento e de reabilitagao,
nem explicados os termos que constituiam a escala de avaliagdo. Procedendo desta
forma, pretendeu-se que os ouvintes utilizassem ferramentas internas para interpretar
os aspectos sugeridos na escala, valendo-se de estratégias perceptivas proprias, como
acontece na vida diaria e na diade falante-ouvinte.

O fato de os ouvintes leigos saberem que a amostra de vozes pertencia a
individuos tratados do cancer parece nao ter interferido na sua avaliagdo. Entretanto,
este pode ser um viés deste estudo, pois os mesmos podem ter sido menos imparciais
em seus julgamentos. A realizagdo de um estudo com dois grupos distintos de
ouvintes leigos, sem apresentagdo de vozes-ancora, onde um grupo conheceria a
etiologia da alteracdo vocal e o outro ndo, parece ser interessante.

A apresentagdo prévia das vozes-ancora, antecedendo o inicio da avaliagao
perceptivo-auditiva, objetivou familiarizar os ouvintes com os tipos de vozes que
seriam avaliadas, j4 que o conjunto de vozes era bastante heterogéneo, assim como
os grupos de ouvintes. Isto se aplicou especialmente aos grupos de ouvintes
acompanhantes (que conhecem melhor apenas a qualidade vocal decorrente da
modalidade de tratamento do paciente que acompanham) e aos leigos.

Os grupos de ouvintes formados pelos pacientes e pelos acompanhantes
foram bastante heterogéneos, no que se refere a escolaridade e a profissdo. E
interessante observar que a maioria dos acompanhantes era do sexo feminino e

conjuges, o que concorda com o fato geralmente observado de que os pacientes do
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sexo masculino vém acompanhados por suas esposas ao hospital, durante e apos o
término do tratamento.

O grupo de ouvintes leigos também foi bastante heterogéneo, quanto aos
aspectos de escolaridade e profissdo, o que parece ser um aspecto favoravel a este
estudo. Supostamente, o nivel sdcio-econdomico do ouvinte ndo afeta sua capacidade
de perceber padroes vocais diferentes, mas pode influenciar na percepgdo que o
mesmo tem do mundo ao seu redor, bem como favorecer ou limitar suas
possibilidades de experiéncias auditivas ao longo da vida.

A seguir, serdo discutidos os resultados de avalia¢do das diferentes dimensodes
das vozes, qualidade vocal, inteligibilidade e comunicacdo, bem como as correlagdes
entre a dimensdo normalidade e o julgamento final da comunicagdo com os

resultados de desvantagem vocal (VHI) e de qualidade de vida (UW-QOL)

5.1 AVALIACAO DAS VOZES

Quando da andlise dos resultados dos julgamentos realizados pelos ouvintes,
para os diferentes tipos vocais, hd que se considerar a possibilidade da ocorréncia de
alguns vieses, tais como lapsos de atencdo, estado emocional, fadiga ou erro por
parte dos ouvintes, tipo de escala utilizada e o grande niimero de vozes julgadas, o
que pode ter causado uma adaptagdo por parte dos ouvintes as vozes apresentadas.
Além disso, em alguns casos, ouvintes dos grupos médicos e fonos-onco
reconheceram as vozes de pacientes por eles tratados, o que pode ter diminuido a sua

imparcialidade no momento do julgamento.
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5.1.1 Alterada - Normal

Definir ou entender o que é normal e quais sdo os limites de normalidade ¢
uma tarefa dificil (BOONE e MCFARLANE 1994b).

Esta foi a primeira dimensdo avaliada pelos ouvintes e, portanto, refletiu o
impacto inicial que as vozes causaram. Apesar de todos os grupos de ouvintes terem
julgado as VE e o VL como alteradas, ndo houve diferenga estatistica significante, o
que talvez possa ser explicado pelo fato de que ambas soam extremamente diferentes
das vozes laringeas normais. A VE ¢ caracterizada por uma fonagao aperiddica, com
caracteristicas de instabilidade, componentes de ruido, extensdo de freqiiéncia e
intensidade restritas (FURIA et al. 2000), e o VL possui pouca ou nenhuma
capacidade de variacdo de freqiiéncia, qualidade mecanica e artificial, sendo
acompanhado por um componente de ruido durante a producdo da voz
(FIGUEIREDO et al. 2000).

E interessante ressaltar que, durante a realizagio do experimento de
avaliag¢do, alguns ouvintes do grupo leigos questionaram a respeito do VL sobre
“como pessoas diferentes conseguiam fazer igualmente aquela voz de rob6?”. As VE
também causaram um impacto inicial de estranhamento, neste grupo de ouvintes, os
quais alteraram suas expressoes faciais, solicitaram diversas repeticdes destas vozes e
afirmaram que as mesmas “se pareciam com um arroto”. Ja alguns ouvintes do grupo
fonos-voz demonstraram angustia diante destes dois tipos de voz. Sdo achados que
concordam com os reportados por BEHLAU et al. (2005), num estudo em que
ouvintes leigos, sem contato anterior com a VE, utilizaram designac¢des negativas e

até mesmo pejorativas para defini-las, tais como voz de caverna, de maquina, de
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sapo, de animal, estranha, rouca, desagraddavel e angustiante, que provoca
sufocamento.

As vozes laringeas tiveram um impacto inicial menos intenso nos grupos
leigos e fonos-voz, provavelmente porque divergem menos das vozes laringeas
normais, além de serem socialmente mais aceitas.

Segundo KREIMAN et al. (1994) todos os ouvintes tém padrdes internos
similares e relativamente estaveis para a qualidade de voz “normal”, pois todos t€ém
experiéncia extensa e aproximadamente igual com vozes ndo patoldgicas, através de
seu contato diario com falantes normais.

As diferencas estatisticas significantes encontradas no julgamento da VTE
indicaram que os grupos acompanhantes ¢ médicos tiveram um impacto menor do
que o grupo leigos diante deste tipo de voz, talvez pelo fato de que os primeiros
convivem com o paciente ¢ conhecem e/ou estdo habituados a este tipo de voz.
Apesar de a VTE possibilitar uma velocidade de fala e fluéncia melhores, sua
qualidade vocal ¢ semelhante a VE, o que talvez explique o impacto negativo que
este tipo de voz causou no grupo fonos-voz.

Os achados deste estudo relativos a esta dimensdo concordam com os
resultados reportados por VAN AS et al. (2003), num estudo onde 40 individuos com
VTE foram avaliados perceptivamente por 20 ouvintes leigos e por 4 fonoaudiologos
com experiéncia em tratar pacientes com laringectomia total. Os leigos avaliaram as
VTE como mais desviantes do que os fonoaudidlogos. Os resultados concordam
também com o estudo proposto por VAN AS et al. (1998), onde 21 pacientes com
VTE foram avaliados juntamente com um grupo controle, composto por 20 falantes

normais. A avaliagdo foi realizada por 20 ouvintes leigos (empregados do hospital e
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do laboratério), ndo familiarizados com a fala traqueoesofagica, os quais utilizaram
uma escala semantica bipolar de 7 pontos, com 8 aspectos. Os resultados da
avaliacdo perceptiva indicaram que as vozes dos pacientes foram julgadas mais
anormais do que a dos falantes sem disturbios vocais, dentre outras dimensodes

também avaliadas.

5.1.2 Feia- Bonita

Os resultados do julgamento desta dimensdo parecem ser uma decorréncia do
julgamento da dimensdo anterior. Nao houve significancia estatistica no julgamento
das vozes laringeas, que foram consideradas por todos os grupos de ouvintes como as
menos feias, talvez porque desviem menos das vozes laringeas normais. A auséncia
de significancia estatistica no julgamento da VE e do VL por todos os grupos de
ouvintes talvez também possa ser justificada pelo motivo citado na dimensao julgada
anteriormente, ou seja, o seu aparente desvio da normalidade torna estas vozes
inerentemente feias para todos os ouvintes. Novamente, houve significAncia
estatistica apenas no julgamento da VTE. Mais uma vez, repetiu-se o padriao de
julgamento da dimensdo anterior, ou seja, acompanhantes e médicos julgaram as
VTE menos feias do que os grupos fonos-voz e leigos. Estes resultados concordam
com o estudo proposto por VAN AS et al. (1998), no qual as VTE também foram
julgadas mais feias do que a dos falantes normais.

Também houve significancia estatistica nos julgamentos dos grupos pacientes
x fonos-voz e pacientes x leigos. Os pacientes que atuaram como ouvintes pontuaram
suas vozes com notas que variaram entre 1 ¢ 7 e consideraram suas vozes, na média,

como feias. Entretanto, parece que o que mais importou para eles foi o fato de que
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tinham conseguido sobreviver ao cancer. E importante ressaltar que todos os
pacientes manifestaram reagdes de alegria e emocgao (geralmente através do choro) e
de contentamento, quando perceberam que tinham atingido a capacidade efetiva de
se comunicar, independentemente da auséncia de beleza em suas vozes e

considerando, ainda, que podem existir vozes piores do que as que suas.

5.1.3 Instavel — Estavel

Na analise acustica quantitativa, o grau de estabilidade de uma voz pode ser
medido através da FO (freqiiéncia fundamental), dos indices de perturbacgdo “jitter” e
“shimmer”, que correspondem respectivamente ao numero de ciclos vibratdrios nas
pregas vocais a cada segundo, a variabilidade da freqiiéncia fundamental em curto
prazo e a variabilidade da amplitude da onda sonora a curto prazo (BEHLAU et al.
2001b).

DEJONCKERE et al. (1996) definiram o termo instabilidade como flutuagao
na freqiiéncia fundamental e/ou na qualidade vocal e propuseram que o fator I —
instabilidade fosse acrescentado na escala japonesa GRBAS (HIRANO 1981).

Apesar de n3o haver significancia estatistica nos resultados do julgamento
desta dimensdo, as VE foram consideradas por todos os grupos de ouvintes como as
mais instaveis, o que concorda com a literatura que define as vozes esofagicas como
aperiodicas e roucas (MOERMAN et al. 2004; STAJNER-KATUSIC et al. 2006) As
VTE também foram consideradas instaveis, porém menos do que a VE, o que
também concorda com a literatura, que as define como menos aperiddicas e roucas

(porém menos do que a VE), pois possibilita o uso de ar pulmonar (BEHLAU et al.
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2005). No estudo de VAN AS et al. (1998), as VTE também foram julgadas pelos
leigos como mais inconstantes (ou seja, instaveis) do que as vozes normais.

A voz produzida por meio do VL foi considerada instdvel por alguns dos
grupos de ouvintes, talvez porque um bom controle digital para o acionamento do
vibrador laringeo seja fundamental para a boa utilizacdo do mesmo (GONCALVES e
BEHLAU 1997). As vozes laringeas foram consideradas como as mais estaveis por
todos os grupos de ouvintes, talvez porque sejam as mais proximas das vozes nao
patoldgicas, bem como porque se originam de uma fonte glotica preservada.

AZEVEDO (2007) avaliou a deficiéncia vocal de 58/65 pacientes tratados do
cancer de laringe e hipofaringe através de avaliagdo perceptivo-auditiva de emissdo
sustentada da vogal /a/, contagem de nimeros de 1 a 10 e um trecho de fala dirigido.
A andlise foi realizada por 3 fonoaudidlogos com experiéncia clinica em tratar
distarbios vocais decorrentes do cancer de cabeca e pescoco e definida
consensualmente por meio da escala GRBASI de classificagdo de voz (ISSHIKI e
TAKEUCHI 1966; HIRANO 1981; DEJONCKERE et al. 1996; PICCIRILLO et al.
1998). Como resultado, encontrou qualidade vocal instavel em 16/35 pacientes

submetidos a LP ou RxT + QT.

5.1.4 Fraca- Forte

Na analise perceptiva, a intensidade vocal é denominada “loudness”
(dimensao volume). BEHLAU e PONTES 1995 definem a intensidade vocal como
um parametro fisico ligado diretamente a pressao sub-glotica da coluna aérea, mais

especificamente da resisténcia que a glote oferece a passagem do ar.
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Quando se trata de vozes normais, nao existe um nivel de intensidade vocal
ideal, ja que a mesma pode variar de acordo com as circunstancias, interagdes entre o
falante e o ouvinte e nivel de ruido de fundo (BOONE e MCFARLANE 1994a).

Neste estudo, o julgamento desta dimensdo ndo apresentou resultados
estatisticamente significantes para nenhum dos tipos de voz. As VE foram
consideradas como as mais fracas por todos os grupos de ouvintes, provavelmente
porque sdo vozes produzidas por individuos que tiveram sua fonte sonora (pregas
vocais) totalmente removida e, portanto, ndo possuem mais um mecanismo de
aducdo/abducdo, que antes possibilitava a resisténcia glotica.

Além disso, na VE o esdfago é o novo reservatorio de ar e o segmento
faringoesofagico ndo possui o jogo de forgas aerodindmicas e mioeldsticas da
laringe. Deve-se levar em conta, também, que a capacidade de armazenamento de ar
no esdfago ¢ da ordem de 80 ml, enquanto a capacidade de armazenamento de ar nos
pulmdes de falantes laringeos saudaveis ¢ de 2200 a 4600 ml (FURIA et al. 2000).
Ainda, a voz esofagica tem sua intensidade situada em aproximadamente 5 a 8§ dB
abaixo da voz laringea e seu potencial maximo de extensao da intensidade ¢ de 20 dB
“versus”45 dB para as vozes laringeas (CAMARGO 2003). Eventualmente, os
pacientes podiam possuir uma hipotonia do es6fago, o que geraria um som com
intensidade muito fraca (BEHLAU et al. 2005).

SCHULLER et al. (1990) estudaram a “loudness”, a inteligibilidade e a
qualidade final da voz de 75 pacientes (5 VE, 30 VTE, 32 LP, 8 RxT) tratados do
CA de laringe, entre 1966 e 1985, com o proposito final de avaliar a percepcao das
mudangas do estilo de vida entre pacientes com CA de laringe. As avaliagdes foram

feitas pelos proprios pacientes e por parentes proximos. Dentre 28 pacientes que
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sentiram altera¢des na atividade social, 9 descreveram a “loudness” reduzida como
um problema. Ainda, 39 dentre os 75 pacientes reportaram que preferiam que outros
falassem por eles, o que foi tipicamente associado com sentimentos de que a sua voz
carecia de “loudness” adequada ou de fadiga.

Apesar de no presente estudo as vozes laringeas terem sido consideradas as
mais fortes, sua pontuacdo média ndo foi elevada. Possivelmente isto ocorreu pois,
apos a RxT + QT, as pregas vocais ¢ a musculatura laringea tendem a evoluir com
fibrose e rigidez decorrentes da radioterapia, bem como com retragdo cicatricial no
sitio tumoral apds a LP, ocasionando, por sua vez, a diminui¢ao da resisténcia glotica
e da pressao subglotica (CARRARA-DE ANGELIS et al. 2003).

STOICHEFF (1975) estudou as vozes de 227/235 pacientes irradiados por
cancer glético e encontrou que 80% deles indicaram uma ou mais das seguintes
dificuldades persistentes de fala: intensidade reduzida, clareza diminuida, fadiga
vocal apds muito uso e incapacidade de gritar.

As vozes produzidas por meio de VL também foram consideradas mais fortes
e isto talvez possa ser explicado pela existéncia de vibradores laringeos mais
modernos, que apresentam controle de intensidade e freqiiéncia ou por um
pressionamento mais intenso do vibrador sobre a pele.

Em geral, a maioria dos grupos de ouvintes pontuou as VTE como tendendo a
nem fortes nem fracas, talvez porque, apesar da auséncia da fonte gldtica, as mesmas
sdo produzidas com ar pulmonar que é desviado para a traquéia, o que possibilita
uma emissdo mais forte e longa do que a VE. Os achados relativos a esta dimensao

para a VTE também concordam com o estudo de VAN AS et al. (1998), no qual
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estas vozes foram consideradas pelos leigos como mais fracas do que a dos falantes

do grupo controle.

5.1.5 N&o nitida — Nitida

Esta dimens3o pode ser interpretada como correlata a inteligibilidade vocal,
que ¢ definida por MOST et al. (2000) como clareza da voz, identificabilidade e
entendimento das palavras. A avaliacdo da inteligibilidade de fala é um aspecto
bastante discutido na literatura cientifica. Na pratica clinica, um dos principais
parametros que compromete a inteligibilidade do falante alaringeo ¢ a intensidade
vocal (AZEVEDO 2007), o que é compativel com os achados deste estudo.
Provavelmente, os grupos acompanhantes e pacientes consideraram as VTE mais
nitidas do que o grupo fonos-voz, pois ambos representam claramente a diade
falante-ouvinte mais importante para os pacientes, ou seja, convivem diariamente ¢ ja
se adaptaram a nova voz, enquanto o grupo fonos-voz provavelmente usou a nitidez
de vozes patoldgicas menos desviantes como pardmetro para avaliagdo.

SCHULLER et al. (1990) avaliaram a compreensio da voz de 75 pacientes
(35 LT, 32 LP e¢ 8 RxT) do ponto de vista de seus parentes proximos (conjuges,
filhos, irmdos), os quais tinham vivido com os pacientes por uma média de 34,4
anos. Como resultado, encontraram que os parentes consideraram o entendimento da
voz dos pacientes como excelente ou adequado.

Os grupos leigos e fonos-voz julgaram as VTE e as VE como menos nitidas
do que o grupo fonos-onco, talvez porque os leigos tenham considerado vozes ndo

patologicas como parametro para comparacao.
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SMITH e CALHOUN 1994 avaliaram a inteligibilidade de fala de pacientes
com VTE. As vozes foram avaliadas por 20 ouvintes leigos, concluindo-se que as
VTE sao significativamente menos inteligiveis para os leigos do que as vozes
normais.

No estudo de VAN AS et al. (1998), citado anteriormente, as VTE foram
consideradas pelos leigos como menos nitidas do que as vozes dos falantes normais
do grupo controle.

FINIZIA et al. (1998) avaliaram as vozes de 14 falantes traqueoesofagicos e
14 falantes irradiados, de acordo com a inteligibilidade de fala por meio da
transcri¢ao escrita de 10 palavras monossilabicas, 10 palavras dissilabas e 5
sentengas. Os julgamentos foram feitos por 10 ouvintes leigos ¢ 5 fonoaudidlogos.
Os autores concluiram que a inteligibilidade de dissilabas e sentengas da maioria dos
pacientes de ambos os grupos era comparavel com a de falantes laringeos normais.

Posteriormente, FINIZIA et al. (1999) realizaram avaliacdo perceptiva e
acustica das vozes de 12 individuos com VTE, 12 individuos tratados com RxT
exclusiva e 10 controles normais (leitura de texto padronizado), através do
julgamento de 10 ouvintes leigos e 5 fonoaudidlogos e auto-avaliagdo dos pacientes.
Os resultados indicaram que os dois grupos de ouvintes julgaram a inteligibilidade de
fala das VTE pior, comparativamente as vozes dos pacientes irradiados (P< 0,01) e
controles normais.

Num estudo proposto por MOST et al. (2000), 25 ouvintes leigos
compararam a inteligibilidade e aceitabilidade de fala de falantes laringeos, falantes
com protese fonatoéria, falantes esofagicos bons e moderados. A avaliagdo da

inteligibilidade foi realizada através de palavras isoladas. Os resultados revelaram
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que os falantes laringeos eram os mais inteligiveis e aceitaveis, enquanto os falantes
esofagicos moderados eram os menos inteligiveis e menos aceitaveis. Os falantes
com VTE eram mais aceitaveis que os bons falantes esofagicos, porém menos
inteligiveis.

Neste estudo, provavelmente o grupo fonos-voz julgou as VE piores do que
os grupos médicos ¢ acompanhantes, pois talvez os ultimos tenham avaliado a nitidez
destas vozes levando em conta a nova fisiologia da fonagdo, enquanto o grupo fonos-
voz o fez considerando a nitidez de voz esperada para uma fonte gldtica preservada.

Quando comparado com os grupos fonos-voz e leigos, o grupo pacientes deve
ter considerado o fato de que sua pior nitidez da VE ndo era impedimento para que
fossem bem compreendidos em suas situagdes didrias de comunicagao.

BRIDGES (1991) avaliaram através de uma escala de 7 pontos a
inteligibilidade de fala de falantes alaringeos (4 VE e 8 VTE). Os ouvintes eram
constituidos por 9 fonoaudidlogos, 5 médicos otorrinolaringologistas (ambos com
extensa exposi¢ao a pacientes laringectomizados) e 10 leigos. Como resultado,
encontraram diferenca significante nos escores de inteligibilidade, sendo que os
fonoaudidlogos pontuaram a inteligibilidade com escores melhores e os médicos com
escores piores. Nao houve diferenca global significante nos escores de
inteligibilidade das VE e VTE para todos os ouvintes “experts” e leigos.

No presente estudo, ndo houve significancia estatistica na andlise desta
dimensdo para as vozes laringeas e para o VL, provavelmente porque estes tipos de
voz, em geral, possuem a intensidade necessaria para viabilizar um bom

entendimento por parte do ouvinte.
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Pode ter havido um viés na avaliagao desta dimensao, ja que o material de
voz era constituido por fala espontanea e, portanto, possuia o efeito de contexto da

sentenga.

5.1.6 Soprosa— N&ao soprosa

Na analise actstica quantitativa, a soprosidade da voz refere-se a turbuléncia
audivel, relacionada ao escape aéreo devido a alteragdo na coaptagdo gldtica. Apesar
de a soprosidade ter mais frequentemente como correlato fisioldgico a presenga de
fenda glotica, também pode haver soprosidade em casos de extrema rigidez da
mucosa das pregas vocais, como ocorre apés o regime de radioterapia (PINHO
2003).

Alguns estudos referem algum grau de soprosidade apos as LP (OLTHOFF et
al. 2003; DURSUN e OZGURSOY 2005) e apos o regime de RxT + QT
concomitantes (CARRARA-DE ANGELIS et al. 2003). Entretanto, neste estudo nao
houve diferenca estatistica significante no julgamento desta dimensao para as vozes
laringeas. Talvez porque os componentes de rugosidade e tensdo destas vozes,
decorrente da fibrose cicatricial apos a cirurgia e/ou fibrose na musculatura e tecidos
finos da laringe e da faringe, decorrentes da radioterapia (CINTRA et al. 2005),
tenham sido mais evidentes na analise perceptiva dos ouvintes do que a soprosidade.

AZEVEDO (2007) analisaram a voz de 58 /65 pacientes tratados do cancer de
laringe e hipofaringe, tendo encontrado qualidade vocal soprosa em 9 / 35 pacientes
com voz laringea (LP, RxT + QT) e 1/23 com voz alaringea.

Faz-se necessario ressaltar aqui que alguns dos ouvintes dos grupos leigos e

acompanhantes manifestaram dificuldade no momento do julgamento desta
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dimensdo, e talvez tenham interpretado erroneamente este termo, confundindo
soprosidade com o ruido de estoma e/ou “clicks” bucais.

VAN AS et al. (1998) reportam em seu estudo que as vozes de pacientes que
se comunicavam por meio da VTE foram consideradas mais soprosas do que a dos

falantes normais do grupo controle.

5.1.7 Grossa- Fina

Esta dimensdo refere-se a sensagdo psicofisica da freqiiéncia fundamental,
que na analise actstica quantitativa ¢ tecnicamente denominada “pitch” (dimensao
tom). A freqiiéncia fundamental ¢ um atributo fisico que reflete as condigdes
biomecanicas das pregas vocais, de massa, comprimento e rigidez e sua relagdo com
a pressdo subglotica. O “pitch” pode ser grave (voz grossa), agudo (voz fina) ou
adequado.

Uma vez que vozes graves ou agudas ndo podem ser consideradas como
melhores ou piores entre si, a escala proposta propiciou alguma dificuldade aos
ouvintes no momento da pontuagdo, uma vez que a mesma variava de uma qualidade
mais negativa para uma qualidade mais positiva.

No estudo proposto ndo houve diferenca estatistica significante no julgamento
desta dimensao entre diversos grupos de ouvintes. As vozes laringeas foram julgadas
como tendendo a nem grossas nem finas pela maioria dos grupos de ouvintes, talvez
porque tenham sido representadas por uma grande variedade de tratamentos (LP,
LPr, RxT + QT) e por varios estadiamentos (T1, T2, T3 e T4), o que possibilitou a
existéncia de uma ampla variacdo de amostras do “pitch”. Tanto vozes produzidas

apos o regime de RxT+ QT quanto apds a LT podem apresentar “pitch” grave ou
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agudo, dependendo se houver predominio do fator edema ou rigidez,
respectivamente.

As VE e VTE foram julgadas pela maioria dos grupos de ouvintes como
grossas, o que corresponde ao “pitch” mais grave esperado para estes tipos de voz.
AZEVEDO (2007) avaliou o “pitch” de 35 pacientes submetidos a LP e RxT + QT e
encontrou “pitch” agudo para 7/35 pacientes, grave para 10/35 pacientes ¢ adequado
para 18/35 pacientes. Ainda, avaliou o “pitch” de 23 pacientes que se comunicavam
por meio de VE ou VTE e encontrou que a maior parte destes apresentou “pitch”

adequado e grave.

5.1.8 Estridente — ndo estridente

Nao foi encontrado na literatura nenhum estudo que avaliasse esta dimensao.

Geralmente, um som estridente ¢ entendido como um som mais agudo e
incdmodo, penetrante. A voz produzida por meio do VL foi considerada como a mais
estridente dentre todas as vozes, o que concorda com o fato de que estas vozes
costumam chamar muito a atengdo dos ouvintes, por sua qualidade metalica,
robotizada ¢ artificial. Talvez a auséncia de curva melodica, de variacdes de
freqiiéncia e impessoalidade nestas vozes tenha causado maior incdmodo nos
ouvintes em geral.

As vozes laringeas foram julgadas como menos estridentes, talvez pela maior

variabilidade do “pitch”, bem como por possibilitar que o ouvinte identificasse o

sexo do falante.
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Apesar de as VTE e as VE ndo terem permitido que os ouvintes
identificassem, num primeiro momento, o sexo dos falantes, talvez o “pitch” mais

grave destas vozes tenha causado menos incomodo nos ouvintes.

5.1.9 Julgamento Geral da Qualidade Vocal

A avaliagdo da qualidade vocal estd relacionada a impressdo total criada por
uma voz e, embora varie com o contexto de fala e condigdes fisicas e psicoldgicas do
individuo, ¢ sempre identificada por um padrao basico de emissao (BEHLAU et al.
2001b).

Segundo VAN AS et al. (2003) a realizagdo do julgamento geral da qualidade
vocal permite que se alcance uma impressao global e concisa da qualidade de uma
dada voz.

Neste estudo foram encontradas diferencas estatisticas significantes no
julgamento da qualidade vocal (JGQV) das vozes laringeas, VTE e VE. O fato de os
grupos médicos, acompanhantes, pacientes e fonos-onco terem considerado a
qualidade vocal das vozes laringeas ¢ das VTE como melhor do que o grupo fonos-
voz talvez possa ser explicado pelo fato de que talvez médicos e fonos-onco tenham
usado vozes patologicas como referéncia interna para o julgamento da qualidade
vocal, devido a sua experiéncia clinica. J4 os grupos pacientes e acompanhantes
talvez tenham considerado a sobrevivéncia ao cancer como mais importante do que a
qualidade vocal resultante do tratamento, o que justificaria as melhores pontuagdes
dadas por estes grupos, tanto para vozes laringeas como para as VTE. Os escores

atribuidos pelo grupo acompanhantes para todos os tipos de voz foram extremamente



90

congruentes com os escores dados pelo grupo pacientes, o que ¢ consistente com o0s
achados de SCHULLER et al. (1990).

NIEBOER et al. (1988) apresentaram 85 JGQV de falantes com VTE e VE,
realizados por ouvintes leigos (34 estudantes de arte) e 51 estudantes de
fonoaudiologia e encontraram que a VTE tem melhor qualidade vocal do que a VE,
provavelmente em fun¢do da maior taxa de fala e maior fluéncia.

FINIZIA et al. (1999) avaliaram a qualidade vocal de 12 pacientes com VTE,
12 pacientes tratados com RxT radical e 10 controles normais. Os julgamentos foram
realizados por 10 ouvintes leigos e 5 fonoaudidlogos, os quais julgaram a qualidade
vocal da VTE significantemente pior do que os pacientes submetidos a RxT (p<
0,001).

AZEVEDO (2007) realizaram o JGQV de 35 pacientes submetidos a LP e
RxT + QT por cancer de laringe e hipofaringe. Destes, 5 pacientes tiveram a
qualidade vocal julgada como boa, 15 tiveram qualidade vocal satisfatoria, 12
tiveram qualidade vocal razoavel e 3 tiveram a qualidade vocal considerada ruim.
Avaliaram também a qualidade vocal de 30 pacientes submetidos a LT e reportaram
que destes, 3 tiveram qualidade vocal julgada como boa, 12 tiveram qualidade vocal
satisfatoria, 13 tiveram qualidade vocal razoavel e 2 tiveram qualidade vocal
considerada ruim. O referido estudo ndo realizou o JGQV dos pacientes com
comunicag¢do alaringea.

A qualidade vocal do VL foi considerada melhor pelo grupo fonos-onco do
que pelos grupos fonos-voz, médicos, leigos e acompanhantes, talvez porque estes
grupos tenham dado um peso maior a qualidade metalica, impessoal, robotizada e

sem naturalidade destas vozes. O grupo fonos-onco, por sua vez, parece ter dado um
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peso maior a capacidade do paciente de se comunicar. Entretanto, os resultados
encontrados ndo sdo estatisticamente significantes.

Os resultados encontrados para o JGQV parecem refletir a idéia proposta por
KREIMAN e GERRAT (1996), de que qualidade vocal ¢ realmente uma interagao
entre vozes e ouvintes, ndo podendo ser considerada como um atributo das vozes a
parte do ato de ouvir. Deve- se também levar em conta que certas dimensodes da voz
podem ser mais ou menos robustas para os diferentes tipos de ouvintes, dependendo
de suas estratégias perceptivas e de sua sensibilidade para os diferentes aspectos que

caracterizam a qualidade vocal final.

5.1.10 Julgamento Geral da Inteligibilidade Vocal

O termo inteligibilidade pode ser definido como a habilidade para utilizar
unidades fonéticas da fala, de maneira que o falante possa ser bem entendido pelo
ouvinte em diferentes situacdes de comunicagdo (FERREIRA 1986; SATALOFF ¢
ABAZA 2000).

Neste estudo, a inteligibilidade vocal das vozes laringeas tendeu a ser
avaliada entre boa e razoavel, além de ter sido considerada a voz com melhor
inteligibilidade dentre todos os tipos de voz. Este achado é compativel com o fato de
que estas vozes também foram consideradas como as mais nitidas e mais fortes
dentre todos os tipos vocais. Além disto, das 30 vozes laringeas avaliadas, 24
pertenciam a pacientes submetidos a RxT + QT, o que concorda com a literatura que
refere boa inteligibilidade de fala para os pacientes submetidos a esta modalidade de

tratamento (FUNG et al. 2005; RIEGER et al. 2006).
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Inversamente, as vozes esofagicas tiveram a inteligibilidade vocal julgada
como razoavel ou ruim, sendo que anteriormente foram julgadas como as vozes
menos nitidas e mais fracas, dentre todas as vozes apresentadas.

E importante ressaltar que os grupos acompanhantes, pacientes e leigos
julgaram igualmente a inteligibilidade das VTE como razoavel, atribuindo-lhes o
mesmo escore. Isto denota que, do ponto de vista do convivio social, a VTE
possibilita um entendimento razodvel por parte do ouvinte, viabilizando a
comunicagdo fora do ambiente clinico. Este dado concorda com a literatura, que
refere melhor inteligibilidade de fala para a VTE (CARRARA-DE-ANGELIS et al.
2000; WARD et al. 2003; EADIE e DOYLE 2004; BEHLAU et al. 2005; OP DE
COUL et al. 2005; STAINER-KATUSIC et al. 2006).

Embora a inteligibilidade das VTE tenha sido julgada predominantemente
como razoavel, ¢ interessante observar que houve diferenca estatisticamente
significante nos julgamentos dos grupos acompanhantes, pacientes e fonos-voz,
frente ao julgamento do grupo fonos-onco. Eventualmente, os melhores escores do
grupo fonos-onco se deve ao fato de que estes profissionais tém ampla exposi¢ao aos
diferentes modos de comunicacdo alaringea e, portanto, possuem maior treinamento
e melhor capacidade de discriminagdo auditiva. Novamente, parece que estes
profissionais valorizam mais o aspecto comunicacdo do que as dimensdes vocais em
SI.

O estudo proposto por AZEVEDO (2007) realizou o JGIV de 49 pacientes
submetidos a LT e encontrou que a maioria (22) teve o JGIV considerado ruim.

O JGIV dos pacientes que se comunicavam por meio do VL também tendeu a

razoavel, porém nao houve diferenca estatisticamente significante, talvez pelo
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pequeno numero de pacientes que representavam esta modalidade de voz alaringea.

A literatura reporta a inteligibilidade do VL como boa (DOYLE 1994).

5.1.11 Julgamento Final da Comunicacéao

Todo processo de comunicagdo tem como objetivo principal o entendimento
(FINIZIA et al. 1999). A efetividade da comunica¢do depende de diversos fatores
que permeiam tanto o falante como o ouvinte. No que tange ao falante, o tratamento
de tumores na regido de cabeca e pescoco pode acarretar déficits importantes nas
fungdes de fala, fonagdo, respiragdo (além da degluti¢do), as quais precisam
funcionar de forma sincronizada para garantir o sucesso da comunica¢do. Em geral, a
pesquisa cientifica avalia o impacto das alteragcdes vocais apds o tratamento do
cancer, considerando os diferentes tipos de ouvintes de forma isolada, especialmente
do ponto de vista dos clinicos. Porém, ha que se considerar que o objetivo da
reabilitacdo fonoaudioldgica é propiciar a estes pacientes uma comunicagdo 0 mais
efetiva possivel com quaisquer tipos de ouvintes e em qualquer ambiente social.

As dimensdes anteriormente avaliadas estavam relacionadas com o som da
voz, em entidades isoladas. Em um estudo proposto por VAN DER TORN et al.
(2002), 17 ouvintes leigos julgaram a adequagdo da comunicacdo de 60 pacientes
com tumores gloticos em estddio T1 imediatamente antes do tratamento
radioterapico (n=20) e ap6s a radioterapia (n=40), e compararam-na com um grupo
controle de 20 falantes normais. Os ouvintes julgaram as vozes numa escala de 10
pontos para 10 diferentes situacdes de demandas de fala. Os resultados indicaram que
os julgamentos da adequagdo da comunicagdo estavam claramente relacionados aos

aspectos vocais, isto ¢, basicamente ao som.
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O julgamento final da comunicagao (JFC) das vozes laringeas foi considerado
entre bom e razoavel, o que ¢ compativel com os melhores escores de julgamento das
dimensdes anteriores para este tipo de voz. Igualmente, o JFC das VE foi
considerado entre razodvel e ruim, o que também reflete os piores escores de
julgamento das outras dimensdes para este tipo vocal.

O JFC da VTE e do VL foi considerado entre razoavel e ruim, sendo que o
VL foi discretamente pior do que a VTE para os grupos acompanhantes, fonos-onco,
leigos, médicos e pacientes, o que pode ser eventualmente justificado pela evidente
auséncia de naturalidade destas vozes, bem como por que as mesmas, apesar da
inteligibilidade razoavel, sdo impessoais € ndo conseguem refletir a personalidade do
falante.

E importante que se leve em conta que em uma situagio normal e corriqueira
de comunicagdo, entre quaisquer tipos de falantes e ouvintes, existe a influéncia de
componentes ndo verbais da comunicagdo, tais como gestos, expressoes faciais,
contato de olho e postura corporal, os quais também determinam o julgamento final

da qualidade de comunicac¢do de um individuo.

Resumidamente, as dimensdes que apresentaram diferenca no julgamento dos
ouvintes foram normalidade, beleza, nitidez, soprosidade, qualidade vocal e
inteligibilidade vocal, possivelmente por serem mais subjetivas, se ¢ que podemos
assim afirmar, comparando-se as dimensdes de estabilidade, volume, tom e

estridéncia.
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5.2 QUALIDADE DA VOZ E DA COMUNICACAO X QUALIDADE

DE VIDA

Optou-se por avaliar a correlagdao entre qualidade da voz e da comunicagao
com a qualidade de vida dos pacientes tratados do cancer de laringe e hipofaringe
com a dimensdo normalidade e o JFC, pois ambos refletem, respectivamente, o
impacto inicial e final que as vozes causaram nos ouvintes, sem levar em conta
aspectos vocais especificos.

A literatura tem referido que os pacientes tratados do cancer de cabega e
pescogo tém qualidade de vida considerada entre excelente e boa para a maior parte
dos pacientes (DELEYIANNIS et al. 1999, VARTANIAN et al. 2004, AZEVEDO
2007; KAZI et al. 2007; TRIVEDI et al. 2008), considerando, portanto, que as
limitagdes funcionais nao implicam em pior qualidade de vida. TERRELL et al.
(1998) observaram que a qualidade de vida de sobreviventes de cancer avancado de
laringe obtiveram escores similares para os aspectos de comunicagao e fala.

O questionario VHI, JACOBSON et al. (1997) representa uma ferramenta util
na clinica fonoaudiologica, pois avalia o julgamento do paciente sobre o impacto de
seu disturbio vocal na sua atividade didria, assim como a efetividade da terapia
fonoaudiologica, focando a desvantagem vocal do paciente. Entretanto, ndo é um
questionario especifico para distirbios da voz decorrentes do tratamento oncologico.

Talvez a ndo especificidade do VHI justifique a auséncia de correlagao
estatisticamente significante entre os escores totais dos pacientes obtidos

anteriormente “versus” os julgamentos dos ouvintes aqui descritos.
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Por sua vez, o questionario de qualidade de vida UW-QOL versao 4 ¢
especifico para cancer de cabeca e pescogo, capaz de identificar alteragdes sutis e de
refletir a qualidade de vida do paciente (HASSAN ¢ WEYMULLER 1993). A
vantagem dos instrumentos doencga-especificos ¢ que estes permitem comparagdes
dos resultados de qualidade de vida dos pacientes com um processo especifico de
doenca (HANNA et al 2004).

A especificidade deste questionario talvez sustente os resultados estatisticos
significantes encontrados na correlagdo entre os julgamentos da dimensdo
normalidade e JFC “versus” a qualidade de vida reportada pelos pacientes que se
comunicam por meio de VTE e VE.

EADIE ¢ DOYLE (2004) correlacionaram os resultados de qualidade de vida
de 28 pacientes com VTE com os julgamentos perceptivo-auditivos de 15
fonoaudidlogos graduados, reportando que os mesmos se correlacionaram
moderadamente.

DO CARMO et al. (2006) investigaram a qualidade de vida em individuos
submetidos a LT e a relacdo com a avaliagcdo perceptivo-auditiva de sua qualidade
vocal, sob o ponto de vista de estudantes de graduagdo em fonoaudiologia e dos
pacientes. Os autores encontraram que os julgamentos realizados pelos estudantes e
pelos ouvintes correlacionaram-se com os resultados de qualidade de vida.

AZEVEDO (2007) analisou o JFC e a desvantagem vocal dos pacientes
submetidos ao tratamento do cancer avangado de laringe e hipofaringe e verificou a
sua relagdo com a qualidade de vida. Como resultado, encontrou correlagdo entre tais

parametros, indicando que o julgamento subjetivo dos mesmos, quando realizados
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pelo clinico, mostrava concordancia com a percepcao que o paciente teve, tanto de
sua desvantagem vocal quanto de sua qualidade de vida.

Neste estudo, os resultados encontrados concordam com os resultados do
estudo supra-citado e também sugerem que ha correlagdo entre os resultados
funcionais da voz com a qualidade de vida referida por estes pacientes.

Torna-se necessaria a reintegragdo destes individuos na sociedade enquanto
falantes, uma vez que todos os parametros analisados neste estudo, do ponto de vista
funcional, refletem-se nas situagdes sociais, profissionais e emocionais de cada
paciente, repercutindo em maior ou menor grau em sua qualidade de vida.

E importante que a reabilitagdo para estes individuos tenha sempre como foco
o ponto de vista do paciente, frente as suas reais necessidades de comunica¢iao nos
diferentes ambientes sociais.

Outros estudos sobre a avaliagdo da voz e da comunicag¢do destes pacientes,
sob a perspectiva de varios tipos de ouvintes, sdo necessarios, a fim de garantir uma
constante avaliagdo do direcionamento das prioridades terapéuticas, frente as suas
necessidades e expectativas. Além disso, o conhecimento sobre como os diferentes
ouvintes reagem a estas vozes pode dar a cada um destes pacientes pardmetros mais

proximos da realidade, minimizando as dificuldades em lidar com a nova voz.
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6 CONCLUSAO

Pacientes tratados por cancer de laringe e/ou hipofaringe apresentam
qualidade de voz e de comunicagdo julgadas diferentemente, de acordo com os tipos
de ouvintes. As dimensdes normalidade (VTE), beleza (VTE), nitidez (VTE e VE) e
soprosidade (VE) foram julgadas diferentemente entre os ouvintes. Nao houve
diferenca nos julgamentos dos ouvintes para as dimensdes estabilidade, volume, tom
e estridéncia. Nao houve correlacao entre a analise das vozes ¢ da comunicagao com
a desvantagem vocal. A andlise das VE e o seu JFC, feitas por todos os ouvintes,

exceto leigos, tiveram relacdo com a qualidade de vida.
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ANEXOS




Anexo 1 — Aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa

Hospital , .
Comité de Etica em
A.C.Camargo Pesquisa - CEP

S3o Paulo, 14 de Setembro de 2007.

-

A
Dra. Elisabete Carrara de Angelis

Ref.: Projeto de Pesquisa n® 947/07
“Qualidade da Voz e da Comunicag¢io em Pacientes Tratados do Céncer de Laringe e
Hipofaringe: Anilise de Diferentes Ouvintes e sua relaciio com a Qualidade de Vida™.

Prezada Doutora:

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundacio Antonio Prudente - Hospital
AC. Camargo, em sua ultima reunido de 11/09/2007, apds analisarem as respostas aos
questionamentos realizados em reunifio de 10/07/2007, aprovaram a realizagiio do estudo em
referéncia (versdo datada de 22/08/2007), o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, Voice
Handicap Index — Indice de Desvantagem Vocal, Questionirio de qualidade de vida da
Universidade de Washington — Versfo 4 (validado e adaptado para o portugnés por VARTANIAN
et al. 2006) e tomaram conhecimento dos seguintes documentos:

Folha de rosto para pesquisa envolvendo Seres Humanos;

Declaragio sobre o plano de recrutamento dos sujeitos de pesquisa, circunstincias e
responsaveis pela obtencio do TCLE;

Termo de compromisso do pesquisador com resolugdes do conselho nacional de saide;
Carta de justificativa da ndo apresentagio do orgamento financeiro;

Declarag@o sobre os dados coletados, publicagio dos dados e propriedade das informacgies
geradas;

Carta de aprovagfc do projete de pesquisa pela chefia do Departamento de
Foncaudiologia;

Declaragio de infra-estrutura e instalagdes do departamento de Fonoaudiologia,
Declaragio de ciéncia e comprometimento do Departamento de Cirurgia de Cabega e
Pescogo e Otorrinolaringologia.

Y ¥YYY YY

Vv

Informacdes a respeito do andamento do referido projeto deveriio ser encaminhadas a
assistente do CEP dentro de 6 meses.

Atenciosamente, /

Landma}n

Vice-Coorden omité de Etica em Pesquisa

Rua Prof, Antonio brudents, 213 - Liberdade - Sac Paslo — 5P CEP D1509-900 - CNP] GD.941.968/0001-06
TelfFax (0XX11)2189.5020 — cep_hcancer@hcancer. orgl.br




Anexo 2 - Ficha de Registro de Dados do paciente

IDENTIFICACAO

1. Nome:

2. RGH: L]
3.SeX0: (1) M (2)F oo e e | ]
A0dade: ettt naeas | ]
5. Data de Nascimento / e L
6. Estado Civil: (1) S (2) C(B) V (A) D et |
7.Filhos: (0) NAO (1) SiM...eviiciieiieiieiinie ettt seees |
8. Escolaridade: (0) analfabeto (1) 1° grau Incompleto (2) 1° grau completo.....| |

(3) 2° grau incomp (4) 2° grau completo (5) Sup incomp  (6) Superior completo

9. Trabalha atualmente: (0) NA0 (1) SiM ..cccveeviiieeiieriiecieecieeeeeeeeee e 1

10. Fumo: (0) nunca (1) parou (2) mantém 0 VICIO ....cceeeeveeererenns e ||
11.Alcool: (0) nunca (1) parou (2) mantém 0 VICi0.....cceevvvrverres venee. ||
12. Estadio T: (1) T1(2) T2 3) T3 (4) T4 (5) TXeutreoemeoerreiiciees e ||

13. Estadio N: (0) NO (1) N1 (2) N2 (3) N3 (4)NX cceeveveereieinieicreeeenne |

14. Estadio M: (0) MO (1) M1 .o |

15. Local tumor: (1) Laringe (2) Hipofaringe ........cccccoevvvvivvvvvecies vveveeerenes ||

16. Tratamento PIIMATIO .......eevvverieerieerieerieesieesieeseeseesseeseesseeseesseessesssesssessensses |

(1) cirurgia (2) Rxt 3) Rxt+ QT
17.TIPO AECITUIZIA: ..vveveerierieiieiieieesteereebeeereebeebeebeseveesseesseessesssessaesssesssesseens ||
(0) Nao (1) LHSG (2) Near-total (3) LT (4) FLT (5) LHSG
(6) rNear-total (7) rLT (8) rFLT (9) outras
18.EStruturas reSSECaAdas: ......c.eeecvieeiueriiiieiieerieeeieeereeeieeeiee e esreesereeseree s |

(0) Nao (1) Faringe (2) Laringe (3) Base de lingua

19. Tip0o de TECONSLIUGAO: .uvievrieriereerrierieriesteesteeteesreereeseeseesseeseessessseessesssenns ||
(0) Nao (1) Sutura primaria (2) Miocutaneo (3) Microcirirgica

(4) Outra

20. Tipo de 1etalN0: ..o.eeeeeiieiieeieee e ||
(0) ndo (1) Peitoral maior (2) Jejuno (3) Lateral do brago
(4) Outros
21. Esvaziamento ipsilateral: ..........ccooceiiiniinieniee e ||

(0) Nao (1)Radical (2)Rad. modificado (3)EJC (4) Recorrencial (5) SOH



(0) Nao (1) Radical (2)Rad. modificado (3) EJC (4) Recorrencial (5) SOH
23. Tratamento Radioterapico: ........ccceevieriierieniienieeierie et J ]
(0) Ndo (1) RT exclusiva (2) RT + QT (3) Pré-op (4) Pos-op
24. RT dose COY crreieeie ettt o L]
25. Data inicio: VA RO L]

26.Data Término: Y USRS L]

27. Terapia FONoaudiolOZICa: ..........cevcvevierierieiieciesienee e e seeesieeseesenesene s |
(0) Nao (1) Sim

28. NUIMETO dE SESSOES: ..vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeraeeeeeeseeerraeeeeesseeennees

29. Mei0 de COMUNICAGAD: ..ovveereerriereerreereereereesseesseesseesseesseessesssesssesssesssensnes |
(1) Voz laringea (2) VE (3) VTE (4) Vibrador Laringeo (5) outros
30. Status atual:
(1) Vivo (2) Obito (3) Doenga em atividade (4) Desconhecido



Anexo 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos vocé e seu acompanhante a participar de um estudo que tem por objetivo
analisar a qualidade da voz apo6s o tratamento do cancer de laringe e/ou hipofaringe. Neste
estudo, vocé (paciente) avaliara a qualidade vocal de outros pacientes submetidos a tratamento
semelhante ao seu. Seu acompanhante avaliard a sua voz e a de outros pacientes. Serdo
analisadas, também, as avaliagdes feitas pelos médicos, pelos fonoaudidlogos e por ouvintes
leigos que ndo tenham contato com vozes alteradas. Julgamos ser de grande importincia
conhecer a idéia que o paciente faz sobre a qualidade destas vozes, a impressao que as mesmas
causam nos profissionais que avaliam e/ou tratam a voz (médicos e fonoaudidlogos) e nas
pessoas em geral, para otimizar seu tratamento.

Sua participacdo neste estudo € voluntaria. Vocé tera tempo suficiente para decidir se
quer participar ou ndo. Caso vocé (paciente) ou o seu acompanhante decidam nao participar, ndo
havera qualquer prejuizo em relagdo ao seu tratamento.

Caso concordem em participar deste estudo, vocé e seu acompanhante serdo solicitados
a, inicialmente, assinar um consentimento por escrito. Em seguida, lhes solicitaremos que
escutem a gravagdo das vozes de pacientes submetidos ao tratamento de cancer de laringe e
hipofaringe. Vocé (paciente ou acompanhante) ndo terd custo nenhum para participar deste
estudo.

Esclarecemos que este consentimento destina-se somente a sua participacdo nesta

pesquisa, ndo havendo possibilidade de extensdo da mesma autorizagdo para outros projetos.

APLICACAO DA CLASSIFICACAO

Ao ouvir as vozes gravadas, vocé sera convidado a classificar cada uma delas, conforme
a “sensacao” auditiva que elas lhe causarem. Os termos usados para a classificagdo sdo simples,
de facil entendimento, e ndo exigem nenhum conhecimento especifico sobre voz. O tempo
necessario para que vocé€ ouga e classifique as vozes sera de aproximadamente 40 minutos,
totalizando cerca de 1 hora para que o paciente e 0 acompanhante completem o procedimento de

avaliacdo.

BENEFICIOS E RISCOS POTENCIAIS DO ESTUDO

Sua participagdo neste estudo ndo oferece qualquer risco ou desconforto.
DESCONTINUACAO DO ESTUDO
Vocé ¢ livre para desistir de participar do estudo a qualquer momento. Neste caso, vocé

ndo precisara dizer o motivo pelo qual deseja desligar-se do mesmo.



REGISTRO DOS PACIENTES
Se vocé participar do estudo, seus registros ficardo disponiveis para o pesquisador
responsavel, as autoridades reguladoras e sanitarias pertinentes ou poderdo ser publicados com

fins cientificos, porém sua identidade permanecera confidencial.

ESCLARECIMENTO SOBRE DISPONIBILIDADE PARA COMPENSACAO PELA
PARTICIPACAO NA PESQUISA OU PARA DANOS RELACIONADOS A PESQUISA

Item nao considerado, pois ndo ha riscos de danos ou desconforto ao paciente.

DUVIDAS
Se quaisquer problemas ou pergunta surgirem a respeito do estudo, quanto a seus
direitos como participante de uma pesquisa clinica ou a respeito de qualquer dano relacionado a

pesquisa, vocé devera entrar em contato com:

Fg? Ivy Jungerman. 2189-5123/ 5124

Se o pesquisador principal ndo fornecer informagdes ou esclarecimentos suficientes, por
favor, entre em contato com o Coordenador do Comité de Etica do Hospital do Cancer — SP

pelo telefone 2189-5000,

POR FAVOR, GUARDE ESTAS INFORMACOES PARA CONSULTA FUTURA.

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE
Li e entendi este folheto de informagdes ao paciente e ao acompanhante e o formulario de
consentimento livre e esclarecido composto de 2 paginas. Concordo voluntariamente em
participar do estudo acima. Entendo que, mesmo apds a assinatura do formulario de
consentimento, posso deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem dizer o motivo e
sem detrimento ao meu tratamento presente ou futuro pelo médico, e sem detrimento ao
tratamento dispensado ao paciente ao qual acompanho.

Recebi uma copia deste folheto de informagdes ao paciente e formulario de

consentimento para levar comigo.



Anexo 4 - Ficha de Registro de Dados do leigo/acompanhante

Nome: Idade:

Data de Nascimento: / / Sexo: (HOM|_|QF[ | ||

Estado Civil: S(1) C(2) V(3) D(4) ||

Filhos: Nio (0) Sim (1) |

Grau de Escolaridade: (0) analfabeto (1) 1° grau Incompleto (2) 1° grau completo

(3) 2° grau incompleto (4) 2° grau completo (5) Superior incompleto

(6) Superior completo. |

Grau de relacionamento com o paciente: (0) conjuge (1) filho(a) (2) pai/mae (3)

neto(a)

(4) genro/nora (5) irmao(a) (6) amigo(a) 7) contratado(a) (8) outros

Meédia de horas didrias que fica com o paciente: (1) 2 horas (2) 2 a 4 horas

(3) meio periodo (4) o dia todo ||

Deixou de trabalhar para cuidar do paciente?: (0) Nao (1) Sim.| |



Anexo 5 - Ficha de Registro de Dados do leigo/ voluntario

Nome: Idade:

Data de Nascimento: / / Sexo: (DM | _|(2Q)F|_| ||

Estado Civil: S(1) C(2) V(3) D(4) ||

Filhos: Nio (0) Sim (1) |

Grau de Escolaridade: (0) analfabeto (1) 1° grau Incompleto (2) 1° grau completo

(3) 2° grau incompleto (4) 2° grau completo (5) Superior incompleto

(6) Superior completo.

Profissdo:




Anexo 6 - Ficha de Registro de Dados do FONOAUDIOLOGO (ONCOLOGIA)

Nome: Idade:

Data de Nascimento: / / Sexo: ()M |_|(Q)F|_|

Tempo de atuagdo na érea: anos



Anexo 7 - Ficha de Registro de Dados do FONOAUDIOLOGO (VOZ)

Nome: Idade:

Data de Nascimento: / / Sexo: ()M |_|(Q)F|_|

Tempo de atuagdo na area: anos



Anexo 8 - Ficha de Registro de Dados do MEDICO

Nome: Idade:

Data de Nascimento: / / Sexo: ()M |_|(Q)F|_|

Especialidade: Cirurgia de Cabeca e Pescoco (1)

Otorrinolaringologia (2)

Tempo de atuagdo na area: anos



Anexo 9 - Protocolo de avaliacdo da qualidade da voz e da comunicagao

Data: / / Sub-Grupo:

Nome

Pontuacéo: (-)....... 1 2 3 4 5 6 T (+)

Escalas:  alterada — normal
feia — bonita
instavel - estavel
fraca — forte
ndo nitida — nitida
soprosa — nao soprosa
grossa — fina
estridente — ndo estridente
1 - Julgamento geral da qualidade vocal:

(1) boa (2) razoavel (3) ruim

2- Julgamento geral da inteligibilidade vocal:

(1) boa (2) razoavel (3)ruim

3- Julgamento final da comunicagao:

(1)boa (2)razoavel (3)ruim



Anexo 10 - VHI (Voice Handicap Index) — indice de Desvantagem vocal.

Hospita VOICE HANDICAP INDEX (VHI)
A.C.Camargo FONOAUDIOLOGIA

enitro g TraAamentn, Easing ¢ Pesquita em Cangar

Nome: Data:

Nio preencher este espaco:
Profissional da voz: ( ) Sim ( j\Iao Profiss:cnal da Musica: () Sim ( ) Néo
Notas: F: /P E: /{ Total (somar todos os valores):

Preencher daqui para baixo:

Eu necessito ativamente da minha voz primeiramente para:

a) minha profisséo ( qual: )

b) atividades fora do trabalho ( comumdade. orgamizacées, clubes,..):
¢} conversacdo diaria

Eu necessito ativamente da minha voz para o canto, por ser

a) nunha profissdo (cantor - pnmeiramente, estudante da area de voz)

b) atividades fora do meu trabalho { coral. cantor de banda — membro secundario)
¢} nenhuma das acima. Eu nio canto.

Eu classifico (em niimeros) a munha voz como atividade de fala da segunte forma (coloque

um circulo):
1 2 3 4 3 6 7
Quisto Conversador Extremamentes Conversador

Instrucdes: Este questionario tem sido utilizado para as pessoas que descrevem as suas
vozes e as repercussdes dela em suas vidas. Circule o mimero que vocé tem experimentado

com mais freqiiéncia.
0=Nunca 1 = Quase Nunca 2 = Algumas Vezes 3 = Quase Sempre 4 = Sempre

Parte I-F
1) Minha voz faz com que eu tenha dificuldade de serentendido. 0 1 2 3 4
2) As pessoas téem dificuldade de me entender em lugares barulhentos. 0 1 2 3 4

3) Minha familia tem dificuldade em ouvir-me quando eu falo com eles de um lado para

outro na minha casa. 01 2 3 4
4) Eu uso pouco o telefone em relagiio ao que en gostariadeusar. 01 2 3 4
3) Eu tento evitar grupos de pessoas por causa da minhavoz. 0 1 2 3 4

6) Eu ndo falo com amigos, vizinhos e parentes muto freqilentemente por causa da minha

voz. 01234

7) As pessoas pedem para eu repetir o gque faler quande estio conversando conugo

pessoalmente. 0 1 2 3 4
8) As dificuldades da minha voz restringem a minha vida social e pessoal 0 1 2 3
9) Eu me mantenho fora dos bate-papos por causa daminhavoz. 0 1 2 3 4
10) O problema da muinha voz altera o meu rendimento salarzal 0 1 2 3 4

ISO 114302



Hospital VOICE HANDICAP INDEX (VHI)
A.C.Camargo FONOAUDIOLOGIA

Cerriro d Tratameanin, Ensing & Pesquita em Cancer

Parte I-P

1) Falta-me ar quandoeufalo. 0 1 2 3 4

2) O som da munha voz vana durante o dia. 0 1 2 3 4

3) Aspessoas falam “O que ha de emrado comasuavoz? "0 1 2 3 4
4) O som da minha voz é dsperoeseco. 0 1 2 3 4

3) Eusinto que eu tenho que forcar para sair minhavoz. 0 1 2 3 4
6) A clareza da munha voz € imprevisivel. 0 1 2 3 4

7) Eu tento mudar munha voz para um som diferente. 0 1 2 3 4

8) Eu me esforgo muuto para falar. 0 1 2 3 4

9) Minhavozéploranoite. 0 1 2 3 4

10) Minha voz desaparece na metade da conversa. 0 1 2 3 4

Parte Il - E

1) Eu fico tenso quando estou falando com outras pessoas por causa da minha voz.

01234

2) As pessoas parecem ficar irntadas por causa da munha voz. 012 3 4

3) Eu acho que algumas pessoas nfio entendem o problema da nunha voz. 0123 4

4) Minha voz me perturba 0123 4

3) Eu sou um pouco extrovertido em razio do meu problema vocal. 0123 4
6) Minha voz me faz incapacitado. 012 3 4

7) Eu me sinto aborrecide quando as pessoas me pedem para repetir. 012 3 4
8) Eu fico envergonhado quando as pessoas falam para eurepetir. 012 3 4

9) Minha voz faz com que eu me sinta incompetente. 012 3 4

10YEu me sinto humilhado em razéo do meu problemavocal 0123 4



Anexo 11 - Questionario de qualidade de vida da Universidade de Washington-Versao
4. (VARTANIAN et al. 2006)

Este questionario pergunta sobre sua satde ¢ qualidade de vida durante os altimos sete
dias. Por favor, responda a todas as questdes marcando uma alternativa para cada

questao.

1. Dor (marque uma alternativa [x])

[ ] Eu ndo tenho dor

[ 1 Ha dor leve ndo necessitando de medicacao

[ 1 Eu tenho dor moderada, requerendo uso de medicagdo regularmente

[ ] Eu tenho dor severa controlada somente com medicamentos controlados

[ ] Eu tenho dor severa, ndo controlada por medicacao

2. Aparéncia (marque uma alternativa [x])

[ 1 Nao hd mudanca na minha aparéncia

[ 1 A mudanga na minha aparéncia ¢ minima

[ 1 Minha aparéncia me incomoda, mas eu permanego ativo

[ 1 Eu me sinto desfigurado significativamente e limito minhas atividades devido a minha
aparéncia

[ ] Eu ndo posso estar com outras pessoas devido a minha aparéncia

3. Atividade (marque uma alternativa [x])

[ ] Eu estou tdo ativo quanto sempre estive

[ ] Existem vezes em que ndo posso manter meu ritmo antigo, mas nao frequentemente

[ ] Eu estou frequentemente cansado e tenho diminuido minhas atividades embora eu ainda
saia de casa

[ 1 Eu ndo saio de casa porque eu ndo tenho forga

[ ] Eu geralmente fico na cama ou na cadeira e ndo saio de casa



4. Recreagdo (marque uma alternativa [x])

[ 1 Nao ha limitagdes para recreacdo em casa ou fora de casa

[ 1 H& poucas coisas que eu nao posso fazer, mas eu ainda saio de casa para me divertir

[ ] H& muitas vezes que eu gostaria de sair mais de casa, mas eu nao estou bem para isso

[ ] Hé limitacdo severa para o que eu posso fazer, geralmente eu fico em casa e assisto TV

[ 1 Eu ndo posso fazer nada agradavel

5.Deglutic@o (marque uma alternativa [x])

[ ] Eu posso engolir tdo bem como sempre

[ ] Eu ndo posso engolir algumas comidas s6lidas
[ 1 Eu posso engolir somente comidas liquidas

[ 1 Eu ndo posso engolir porque desce errado e me sufoca

6.Mastigacdo (marque uma alternativa [x])
[ ] Eu posso mastigar tdo bem como sempre
[ ] Eu posso comer alimentos solidos leves mas ndo consigo mastigar algumas comidas

[ ] Eu ndo posso mastigar nem mesmo alimentos leves

7.Fala (marque uma alternativa [x])

[ ] Minha fala é a mesma de sempre

[ ] Eu tenho dificuldade para dizer algumas palavras mas eu posso ser entendido mesmo ao
telefone

[ ] Somente minha familia e amigos podem me entender

[ 1 Eu ndo sou entendido pelos outros

8. Ombro (marque uma alternativa [x])

[ 1 Eu ndo tenho problemas com meu ombro

[ ] Meu ombro ¢ endurecido mas isto ndo afeta minha atividade ou forga
[ 1 Dor ou fraqueza em meu ombro me fizeram mudar meu trabalho

[ 1 Eu ndo posso trabalhar devido problemas com meu ombro

9. Paladar (marque uma alternativa [x])

[ ] Eu sinto sabor da comida normalmente

[ ] Eu sinto o sabor da maioria das comidas normalmente
[ 1 Eu posso sentir o sabor de algumas comidas

[ ] Eu ndo sinto o sabor de nenhuma comida



10. Saliva (marque uma alternativa [x])

[ ] Minha saliva é de consisténcia normal

[ ] Eu tenho menos saliva que o normal, mas ainda ¢ o suficiente
[ ] Eu tenho muito pouca saliva

[ 1 Eu ndo tenho saliva

11. Humor (marque uma alternativa [X])

[ 1 Meu humor ¢ excelente e ndo foi afetado por causa do meu cancer

[ 1 Meu humor ¢ geralmente bom e ¢ somente afetado por causa do meu cancer
ocasionalmente

[ 1 Eu ndo estou nem com bom humor nem deprimido por causa do meu cancer
[ 1 Eu estou um pouco deprimido por causda do meu cancer

[ 1 Eu estou extremamente deprimido por causa do meu cancer

12. Ansiedade (marque uma alternativa [X])

[ ] Eu ndo estou ansioso por causa do meu cancer

[ ] Eu estou um pouco ansioso por causa do meu cancer
[ ] Eu estou ansioso por causa do meu cancer

[ ] Eu estou muito ansioso por causa do meu cancer

Quais problemas tem sido os mais importantes para vocé€ durante os ultimos 7 dias?

Marque [x] em até 3 alternativas

[] Dor [] Degluticdo [] Paladar [] Aparéncia [] Mastigacdo [] Saliva
[] Atividade [] Fala [1 Humor [] Recreagao [] Ombro
[] Ansiedade

Questdes gerais
Comparado com o més antes de voc€ desenvolver o cancer, como vocé classificaria sua
qualidade de vida relacionada a saude (marque uma alternativa: [X])

] Muito melhor

] Um pouco melhor

[
[
[ ] Mais ou menos o mesmo
[ ] Um pouco pior

[

] Muito pior



Em geral, vocé poderia dizer que sua qualidade de vida relacionada a saude nos tltimos
7 dias tem sido: (marque uma alternativa [x])

[ ] Excelente

[ ] Muito boa
[ ] Boa

[ ] Média

[ ] Ruim

[

] Muito ruim

De um modo geral a qualidade de vida inclui ndo somente satude fisica e mental, mas
também muitos outros fatores, tais como familia, amigos, espiritualidade, atividades de
lazer pessoal que sdo importantes para sua satisfagdo com a vida. Considerando tudo em
sua vida que contribui para seu bem-estar pessoal, classifique a sua qualidade de vida
em geral durante os ultimos 7 dias. (marque uma alternativa: [X])

] Excelente

[

[ ] Muito boa

[

[ ] Média

[

[ ] Muito ruim

Por favor descreva quaisquer outros problemas (médicos ou ndo médicos) que sdo

importantes para sua qualidade de vida e que nao tenham sido adequadamente

mencionados pelas nossas perguntas (vocé pode anexar folhas adicionais se necessario).



Anexo 12 - Resultados de AZEVEDO 2007: Distribuicdo das medidas de tendéncia
central ¢ de variabilidade dos dominios do inventario VHI (Voice Handicap Index) —

indice de Desvantagem Vocal (JACOBSON et al. 1997).

Variavel Estatistica Valor

F Min-Max 0-34
Média (dp) 11,25 (9,27)
Med 10

P Min-Max 0-32
Média (dp) 10,14 (8,71)
Med 8

E Min-Max 0-36
Meédia (dp) 6,23 (8,02)
Med 4

F: dominio funcional; P: dominio fisico; E: dominio emocional; dp: desvio padrdo; med: mediana.



Anexo 13 - Resultados AZEVEDO 2007: Distribui¢ao das medidas de tendéncia central
e de variabilidade dos dominios do inventario UW-QOL: Questionario de qualidade de

vida da Universidade de Washington — Versao 4 (validado e adaptado para o portugués
por VARTANIAN et al. (2006).

Variavel Estatistica Valor Variavel Estatistica Valor
Dor Min-Max 50 - 100 Fala Min-Max 0-100
Média (dp) 93,85 (14,68) Média (dp) 87,75 (21,67)
Med 100 Med 100
Aparéncia Min-Max 25-100 Ombro Min-Max 0-100
Média (dp) 92,69 (17,52) Média (desvio) 82,14 (26,37)
Med 100 Med 100
Atividade Min-Max 25-100 Paladar Min-Max 33-100
Média (dp) 89,23 (19,25) Média (dp) 86,69 (22,7)
Med 100 Med 100
Recreacao Min-Max 0-100 Saliva Min-Max 0-100
Média (dp) 89,23 (22,08) Média (dp) 72,88 (29,45)
Med 100 Med 67
Degluticéo Min-Max 0-100 Humor Min-Max 0-100
Média (dp) 82,66 (27,02) Média (dp) 78,85 (28,72)
Med 100 Med 100
Mastigacéo Min-Max 50-100 Ansiedade Min-Max 0-100
Média (dep) 89,23 (20,71) Média (dp) 88,26 (21,56)
Med 100 Med 100

dp: desvio padrdo: med: mediana



Anexo 14 - Comentarios dos ouvintes durante ou apds o experimento de analise

perceptivo- auditiva.

Grupo Pacientes:

1- “...¢ avoz que eu tenho e eu tenho que achar bom...eu tenho orgulho da minha
voz...”

2- “...vocé nota o olhar de critica de quem ta te escutando, ¢ isso te exclui...”;

3- “...um dia uma moga no caixa do supermercado perguntou : tomou todas

essa noite? ... eu respondi : ndo, tive cancer...”
4- “...eundo tinha o direito de comer, beber nem falar...”
5- “...eu ali e o médico me disse: Vocé€ pode fazer os lencinhos de véarias

cores pra cobrir a traqueo, t€ém tantos lencinhos bonitinhos...”

Grupo Acompanhantes:

1- “...meu julgamento foi mudando conforme eu ouvia...vocé acaba adotando os

parametros internos da amostra e ndo mais os externos...”

2- “...acho esse tipo de estudo super importante.... me agregou muita coisa...”
3- “...o impacto parece maior para as mulheres...”
4- “...essas vozes refletem o sucesso da reabilitagdo...”

Grupo fonos-voz:

1- “...meu julgamento mudou durante... fui me acostumando com as vozes e fui
ficando mais boazinha...”

2- “...até que esta voz ta boa, se compararmos com o resto do grupo...”

3- “...as vozes eletrolaringeas s3o muito mais desagradaveis do que as

traqueoesofagicas ou as esofagicas...”

4- “...a contagem de niimeros e a fala espontanea ajudaram na analise vocal...”
5- “...a0 longo da escuta meu julgamento foi ficando mais severo...”

6- “...a emocao que do paciente passa pode te influenciar nas notas ...”



Grupo médicos:

1- Médico ORL: “... a eletrolaringe pessoalmente pra mim ¢é ruim, por isso acho que
tendi a dar notas mais baixas”...

“...a gente percebe menos s6 a voz quando se tem o enfoque da doenga™... , “a voz se
torna satisfatoria quando a doenca estd sob controle...esquece de reparar na voz e foca

so no controle da doenga...”

2- Médico CP: “... a gente conhece a patologia, o ORL tem uma visdo mais técnica da
voz...”, o ORL avalia e depois ndo tem mais contato com o paciente, ja eu mantenho

contato com o paciente, tenho outras pistas, como gestos...”

Grupo Leigos:

1-“....achei facil, mas essas vozes me causaram muita angustia...”
2-“...fui me habituando a estes problemas de voz e dai foi ficando mais facil de
julgar....”

3-*“...acho que soprosidade ¢ igual a rouquidao...”



