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RESUMO

Barcelos CB. Terapia vocal breve e intensiva para paralisia unilateral de prega

vocal. Sdo Paulo; 2018. [Tese de Doutorado-Fundacdo Antdnio Prudente].

Introducao: A paralisia unilateral de prega vocal (PUPV) acarreta disturbios vocais
em graus variados que podem comprometer a fonacdo, degluticdo e respiracdo, além
de impactos na qualidade de vida. A terapia breve intensiva (TBI) é baseada nos
principios da neurobiologia, fisiologia do exercicio, aprendizagem motora e
psicoterapia. O programa consiste em multiplas sessdes com uma variedade de
clinicos, incorporando multiplas e simultdneas abordagens terapéuticas em um
regime intensivo. O tratamento pode propiciar bons resultados funcional, além de
aumentar o grau de adesédo e reduzir a possibilidade de abandono. Ndo ha dados de
seus resultados na paralisia unilateral de prega vocal. Objetivo: Avaliar os efeitos da
TBI em pacientes com paralisia unilateral de prega vocal; analisar os fatores
preditivos da evolugdo do tratamento e a manutengédo dos resultados no longo prazo.
Metodologia: Estudo de coorte prospectivo e carater descritivo. Pacientes
diagnosticados com PUPV foram avaliados antes e apds o programa de TBI e apds 6
meses de seu término, por meio da avaliagdo laringoldgica, perceptiva auditiva,
avaliacdo acUstica, questionario IDV-10 (indice de Desvantagem Vocal) e URICA —
voz (Estagio de prontiddo pra terapia). A TBI foi realizada individualmente em um
total de 10 sessdes com duracgdo de 2 semanas. Resultados: Participaram do estudo
62 pacientes e finalizaram o programa de TBI 53 (855%). Os pacientes
apresentaram reducdo da fenda glotica apds a intervencdo (81,1%) com melhora
estatisticamente significante (p = 0,001) e manutencéo dos resultados apds 6 meses.
Os parametros perceptivos (GRBASI) e as medidas acuUsticas tiveram melhora
estatisticamente significante (p = 0,002) e manutencao dos resultados no longo prazo,
com excecdo da medida acustica de VTI, que apresentou discreta piora apds 6 meses.
A qualidade de vida relacionada a voz apresentou melhora progressiva no pés-
imediato e apds 6 meses (p = 0,001). A Doenca do refluxo gastroesfagico que estava
presente em 15 pacientes (24,2%) foi um fator preditivo para a ndo melhora vocal



durante o programa de TBI. Profissionais da voz (p = 0,001) e estar no estagio de
acdo no questionario URICA - voz (p = 0,001) foram fatores associados
significantemente a adesdo ao programa de reabilitacdo. Conclusdo: A TBI favorece
melhora dos aspectos fisioldgicos, perceptivos, acusticos e de qualidade de vida
relacionada a voz de pacientes com PUPV. Ser profissional da voz e estar em estagio
de prontidao para terapia, em acdo, sdo fatores relacionados com a boa resposta ao
programa. A presenca da doenca do refluxo gastroesofagico aumenta em 5 vezes a

possibilidade de ndo melhora vocal.



SUMMARY

Barcelos CB. [Intensive voice therapy for unilateral vocal fold paralysis]. Séo

Paulo; 2018. [Tese de Doutorado Fundacdo Antonio Prudente].

Introduction: Unilateral vocal fold paralysis (UVFP) leads to vocal disorders in
different degrees that may compromise phonation, swallowing and breathing, as well
as in quality of life. Intensive Voice Therapy (IVT) is based on the principles of
neurobiology, physiology exercise, motor learning and psychotherapy. The program
consists of multiple sessions with a variety of clinicians, incorporating multiple and
simultaneous therapeutic approaches in an intensive way. The treatment can provide
good functional results, besides increasing the degree of adhesion and reduce the
possibility of abandon. Objective: To evaluate the effects of intensive voice therapy
in patients with unilateral vocal fold paralysis, to define the factors associated with
the evolution and to maintain the results in the long term. Method: Prospective
cohort study and descriptive character. Patients diagnosed with UVFP were
evaluated before, after finishing the program and after 6 months, evaluated with
laryngological, auditory perceptual, acoustic, VHI-10 (Vocal Disadvantage Index)
and URICA - (Therapy readiness stage). IVT was performed individually with a total
of 10 sessions, lasting 2 weeks. Results: Sixty-two patients participated in the study
and 53 (85.5%) completed the IVT program. The patients that presented reduction of
the glottic cleft after the intervention was (81.1%) with statistically significant
improvement (p = 0.001) and maintenance the results after 6 months. The perceptual
parameters (GRBASI) and acoustic measures had statistically significant
improvement after IVT (p = 0.002) and maintenance of the results in the long term,
except for the VTI acoustic measurement, which presented a slight worsening after 6
months. The quality of life related to voice also showed progressive improvement (p
= 0.001). Gastroesophageal reflux disease that was present in 15 patients (24.2%)
was a predictive factor for non-vocal improvement during an IVT program. The
factors for adherence to the program had a statistically significant relationship with
being a voice professional (p = 0.001) and being at the stage of action on the URICA



- voice questionnaire (p = 0.001). Conclusion: The IVT program improves the
perceptive, physiological, acoustic and quality of life related to the voice of patients
with UVFP reaching satisfactory results. Voice professional and readiness stage in
action are factors related to the good response to the program. The presence of
gastroesophageal reflux disease increases 5 times the possibility of no vocal

improvement.



Figura l

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10

Figura 11

Figura 12

LISTA DE FIGURAS

Fluxograma de identificacdo e divisdo dos pacientes com paralisia

unilateral de prega VOCal...........ccocvviiiiiiiiiiiee 18

Fluxograma de definicdo de estratégias terapéuticas para pacientes

com paralisia unilateral de prega vocal ...........ccccoveieieieicicieenen, 20

Distribuicdo do grau geral da disfonia nos 3 momentos de avaliagdo 46

Distribuig&o do grau da rugosidade nos 3 momentos de avaliagdo.... 46

Distribuicdo do grau da soprosidade nos 3 momentos de avaliagdo.. 46

Distribuicdo do grau da instabilidade nos 3 momentos de avaliagdo. 47

Distribuicdo da intensidade vocal maxima nos 3 momentos de

AVAHAGAD ... 47

Distribuicdo do tempo méaximo de fonagdo nos 3 momentos de

AVAHAGAD ... 47

Distribuicdo da variacdo de frequéncia nos 3 momentos de

AVANTAGAD ... 50
Distribuicdo do Jitter porcentagem nos 3 momentos de avaliagéo..... 50
Distribui¢do do PPQ nos 3 momentos de avaliagao............cccceeeenee 50

Distribuicdo do Shimmer porcentagem nos 3 momentos de

AVAITAGED ...t 51



Figura 13

Figura 14

Figura 15

Figura 16

Figura 17

Distribuicdo do APQ no 3 momentos de avaliago......... .cc.ccovvvevenine 51

Distribui¢do do NHR nos 3 momentos de avaliagao..............ccccevene. 51
Distribui¢do do VTI nos 3 momentos de avaliagao.............ccceeuevneee 52
Distribuicdo do DSH nos 3 momentos de avaliaGio .............cc.ceenee. 52

Distribuicdo do escore de desvantagem vocal do IDV nos 3

MOMENtOS de aVAlIAGAD .......ccevviiiiiieiice e 53



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

LISTA DE TABELAS

Paciente elegiveis para 0 eStUO ..........ccccevevereiinesese e

Caracterizagéo da casuistica de acordo com variaveis demograficas

€ CHNICAS (NT62) ..cvvevieiieieeeee e

Distribuicdo da casuistica de acordo com a avaliacdo laringoldgica

Distribuicdo da casuistica de acordo com a avaliacdo perceptivo-

auditiva, o tempo méaximo de fonacdo e a intensidade vocal (n=62).

Distribuicdo da casuistica de acordo com a avaliacdo acustica
(NTB2). et

Distribuicdo da casuistica de acordo com o0s questionarios de auto-
avaliacdo IDV-10 e URICA —VOZ (N=62)......cccccervmrviinniinieniiniennens

Distribuicdo da frequéncia de pontuacdo das questbes do

QUESTIONATTIO IDV-10. ....ccuiieiiiieiieieieieie e

Comparacao dos dados da avaliacdo nasofibroscdpica pré e pos TBI
(N2 53 ettt

Comparacdo dos dados da avaliagdo perceptivo-auditiva, o tempo

méaximo de fonacao e a intensidade vocal pré e p6s-TBI (n = 53)......

Comparacdo dos dados de avaliagdo acustica pré e pés-TBI (N =

Comparacao do indice de desvantagem vocal pré e pos-TBI(n=53)..

25

26

27

28

29

30

31

32

34



Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Tabela 15

Tabela 16

Tabela 17

Tabela 18

Tabela 19

Tabela 20

Tabela 21

Comparacdo das variaveis demograficas de acordo com a
finalizacdo ou abandono do programa de TBI (N=62). .........ccccecue....

Estimativa de risco para a utilizacdo da voz profissional e a

manutencao do seguimento terapUtiCo. .........cceeververeeieerieseeie i

Estimativa de risco para a utilizacdo da voz profissional e a

manutencdo do seguimento terapéutico (N=62)........c.ccccevvereerveruernnn.

Comparacdo da avaliacdo perceptivo-auditiva, tempo maximo de
fonacéo e intensidade vocal para os dois grupos do estudo (G1 n =
53) B (G2 N =9) ittt

Comparacao da avaliacdo acustica para os dois grupos do estudo
(GLN=53) € (G2N79) i

Comparacdo dos questionarios de desvantagem vocal — IDV e
prontiddo para terapia — URICA voz para os dois grupos do estudo
(G1-N=53)e (G2 -NT9). coiiiieriree s

Comparacdo das variaveis demogréaficas com a melhora perceptiva
do grau geral da disfonia apds TBI. ........cccccvveieiieiicie e

Estimativa de Risco para melhorar o grau geral da disfonia

correlacionado com a presenga da DRGE. ...........cccocvvvviiiiiiiiiininnns

Comparacao das variaveis demograficas com a evolucao terapéutica

da fenda glotica apds @ TBI.......cccccevievierierieieeieeee e

Comparacdo das variaveis da avaliacdo otorrinolaringolégica nos

diferentes momentos de avaliagdo (N=23).........ccceccvvvrieiivniniisiinnnnns

35

36

38

39

40

41

42

42



Tabela 22

Tabela 23

Tabela 24

Tabela 25

Comparacéo dos dados da avaliagéo perceptivo-auditiva utilizando a

escala GRBASI nos diferentes momentos de avaliagdo (n=23).........

Comparacdo das medidas de tendéncia central da evolucdo da

avaliacdo perceptivo-auditiva nos diferentes momentos (n=23).........

Comparacdo dos dados da avaliacdo acustica nos diferentes

momentos de avaliaGao (N=23)......ccceveieieierere e

Comparacdo do indice de desvantagem vocal nos diferentes

momentos de avaliaGao (N=23).......ccceveriiirererere e

44

45

49



APQ

DRGE
DSH
Dp
EMGL
EC

Fo

LSVT
IDV
Med
MDVP
Min — Max
NHR
NLR
NLS
ORL
PPQ
PUPV

STD
TBI
TMF
VAM
VvFo
VHI
VTI

LISTA DE ABREVIATURAS

Astenia

Quociente de perturbacédo da amplitude
Soprosidade

Doenga do refluxo gastroesofagico

Grau de componentes de sub-harmdnicos
Desvio padrédo

Eletromiografia laringea

Esvaziamento cervical

Frequéncia fundamental

Grau da disfonia

Lee Silverman Voice Treatment

indice de desvantagem vocal

Mediana

Multidimensional Voice Program
Minima — Mé&xima

Propor¢do harmonico-ruido

Nervo laringeo recorrente

Nervo laringeo superior
Otorrinolaringologia

Quociente de perturbacéo do pitch
Paralisia unilateral de prega vocal
Rugosidade

Tenséo

Desvio padréo da frequéncia fundamental
Terapia breve e intensiva

Tempo méximo de fonacao

Coeficiente de variacdo da amplitude
Coeficiente de variagédo da frequéncia fundamental
Voice Handicap Index

indice de turbuléncia da voz



2.1
2.2

3.1
3.2

41
4.2
421
4.3
43.1
4.3.2
433
4.4
44.1
442
4.5

6.1
6.2

INDICE

INTRODUGAO ...ttt vee st ses st 1
OBIETIVO ...ttt ettt 6
ODJELIVO GBIAL.......iiiiiiiiiiicee s 6
ODbjetivo ESPECITICO.....civeiiiie e 6
CASUISTICA ..ottt 7
Critérios de INCIUSAD ......cvevieiiiecic e 7
Criterio d8 EXCIUSAO.......cveiieiiiiiiie i 8
METODOLOGIA ...ttt 9
AValiaGao LaringOlOgiCa.......cceiviiiiiiiiiieieieree st 10
AVAlIACED VOCAL.......cciieie e e 11
Analise Perceptivo—Auditiva com Escala GRBASI ...........cccccocevveieivcieenne 11
AVAlIACAD ACUSTICA ....vvevvecveecieeie et sre e 13
Tempo Maximo de FONAGa0 (TMF)......coveieieieseseeeee e 13
INtENSIAAAE WVOCAL........oouiiieieiece e 13
MEMIAAS ACUSTICAS ....evveveeiieieriesie ettt bbb 14
Questionario de AUt0AVAIACAD .........ccveveieerieciece e 16
indice de Desvantagem Vocal (IDV = 10).......ccoeevevrerrieerireeeresesseseseneenns 16
Adesdo ao tratamento fonoaudiolégico —Protocolo URICA - Voz................ 16
Terapia vocal — ReabilitaC80 VOCal ..........ccccecvevviieciee e 18
ANALISE ESTATISTICA ..ottt 22
RESULTADOS ..ottt 24
Caracterizacdo da casuistiCa (N= 62).......cccceevvereeirerieiieieere e 24

Comparagao Pré € POS-TBI .....cccoi i 32



6.3

6.4
6.5

Distribuigédo da casuistica de acordo com o desfecho do tratamento

(finalizacdo ou abandono do programa de TBI). ....ccccocvevvieiieere e, 34

Fatores preditivos da evolucao terapéuticacoma TBI. ...........cccccvvevveviecnnnne. 41

Anélise do efeito da TBI N0 10NQO Prazo ........ccccveveieieieieiese e 43

DISCUSSAOD . ...ttt s e en s 54

CONCLUSAD ....coooiiiiiee ittt 64

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ooooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeree e 65
ANEXOS

Anexo 1 Carta de aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa-CEP
Anexo 2 Escala Urica-voz - TEXEIRA et al. (2011)

APENDICES
Apéndice 1  Ficha de registro de dados
Apéndice 2 Termo de consentimento livre esclarecido

Apéndice 3 Indice de Desvantagem Vocal



1 INTRODUCAO

O termo paralisia de prega vocal é utilizado de forma genérica na descricéo
das alteragdes da sua mobilidade, diagnosticada pela avaliacdo otorrinolaringologica
objetiva (laringoscopia ou nasofibroscopia). Teoricamente essa terminologia deveria
ser utilizada somente para as alteracbes neurologicas, diagnosticadas pela
eletromiografia laringea (EMGL), sendo varios os estudos que descrevem 0s
beneficios de sua utilizacdo (HEMAN-ACKAH e BARR 2006; GROSHEVA et al.
2008; WANG et al. 2008; BLITZER et al. 2009), embora ainda ndo haja um
consenso sobre seu real valor (SATALOFF et al. 2004).

Apesar de ser mundialmente descrita a diferenciagdo entre a imobilidade e a
paralisia de prega vocal, grande parte dos artigos mundiais utiliza a terminologia
paralisia de prega vocal, mesmo sem o diagnostico diferencial da EMGL e sem o
tradicionalmente aguardo de seis meses, quando as paralisias sd@o consideradas
permanentes. Portanto, no presente estudo, optamos em utilizar o termo paralisia de
prega vocal.

A paralisia unilateral de prega vocal (PUPV) decorre de lesGes no nervo vago
como dano periférico do laringeo recorrente (NLR), ou por envolvimento do sistema
nervoso central, podendo levar a alteragcdes nas fungdes que requerem o fechamento
glético eficiente. A posicdo assumida pela prega vocal paralisada pode variar de
mediana a lateral (ALVARENGA e CRUZ 2000; MILLER 2004; RUBIN e
SATALOFF 2008). As paralisias de pregas vocais podem ser decorrentes de

cirurgias, traumas, neoplasias, infecces virais, neuropatias congénitas e genéticas.



No entanto, nem sempre é possivel a determinacdo da etiologia (ARRAIS et al. 1985;
SULICA et al. 2001; CASPER 2004). As imobilidades laringeas podem ainda ser
causadas por fixacdo das cartilagens aritenoideas, luxacéo da cartilagem e intubacéo
traqueal prolongada (PRASERTWANITCH et al. 1974; STACK e RIDLEY 1994,
SCHROEDER et al. 2003; YAMANAKA et al. 2009).

Disfonia, disfagia, fadiga ou dificuldades para respirar ou tossir sdo 0s
principais sintomas clinicos, cuja gravidade esta diretamente relacionada ao grau da
incompeténcia glética e a posicdo assumida pela prega vocal paralisada (CRARY e
GLOWASKI 1996). A voz tem caracteristica soprosa e rugosa, muitas vezes com
instabilidade, reducdo no tempo maximo de fonagdo, reducdo da loudness e reducéo
da frequéncia fundamental. Na avaliacdo aerodindmica observa-se uma diminui¢ao
da resisténcia glética e da pressdo supragldtica (BENNINGER et al. 1994; HEUER
etal. 1997; MILLER 2004).

Em alguns casos, 0 paciente evolui com melhora vocal espontanea, sem que
haja necessidade de intervencdo terapéutica. Entretanto, grande parte das paralisias
ndo melhora, e os sintomas vocais e de degluticdo persistem. Dessa forma, 0s
pacientes recebem intervencdo terapéutica para otimizar o fechamento glético
(MATTIOLI et al. 2014).

Com vista a reducdo dos impactos da paralisia de prega vocal ha uma
variedade de abordagens cirdrgicas e a reabilitacdo vocal, ambos 0s métodos sdo
utilizados para o tratamento da insuficiéncia glotica.

Nas abordagens cirurgicas sdo diversas as publicacbes que avaliam a
efetividade dos seus procedimentos. A cirurgia da estrutura laringea comumente

realizada é a tireoplastia tipo I, seguida da injecdo de é&cido hialurénico e o0s



procedimentos de reinervacdo. Os estudos apresentam diferentes metodologias e
realizam as avaliacfes, em sua grande maioria, no pés-imediato ao procedimento e
até trés meses apoOs. Os resultados apresentados pelos diferentes autores sdo
satisfatorios com maior destaque para a reducdo da fenda glética (NOUWEN et al.
2004; HERTEGARD et al. 2004; MILSTEIN et al. 2005; REMACLE e LAWSON
2007; MIN et al. 2008; GILLESPIE et al. 2009; HARTL et al. 2009; BERGAMINI
et al. 2010; WANG et al. 2011; WANG et al. 2012).

Recentemente foi realizado um estudo sobre a eficacia de diferentes
modalidades terapéuticas em pacientes com paralisia unilateral de prega vocal, com o
objetivo de comparar a tireoplastia tipo | e a terapia vocal. Os autores ressaltam
semelhanca na eficacia das duas modalidades de tratamento, no entanto acreditam
que o maximo beneficio para os pacientes com PUPV seria a orientacdo
fonoaudioldgica pré-cirirgica e a terapia de voz apo6s a cirurgia (VI1J et al. 2017).

O modelo tradicional de terapia vocal para os pacientes com paralisia
unilateral de prega vocal envolve sessdes com duragdo de 30 a 45 minutos, uma ou
duas vezes por semana, num periodo médio de 8 semanas. Ha evidéncias cientificas
de que esse modelo tem resultados satisfatorios (CARDING et al. 1999; SPEYER et
al. 2002; SCHINDLER et al. 2008; D’ALATRI et al. 2008; MATTIOLI et al. 2011;
BARCELOS et al. 2012). No entanto, a terapia tradicional frequentemente é
associada com baixa aceitacdo do paciente, cancelamentos de consultas, pouca
adesdo ao programa resultando a ndo realizacdo das tarefas propostas para casa, além

do abandono ao tratamento (PORTONE et al. 2008; VAN LEER e CONNOR 2010).



O alto indice de nédo adesao ao tratamento ndo so leva a uma frustracéo para o
clinico como também uma reducdo da eficiéncia e da relacdo custo-efetividade da
terapia fonoaudioldgica, tanto para a salde publica quanto para os planos de saude.

O abandono da reabilitacdo vocal em diferentes patologias € estimado em
16% a 65% dos casos tratados (ROY et al. 2003; HAPNER et al. 2009). Na
populacdo especifica de paralisia de prega vocal, o abandono ao tratamento
fonoaudioldgico teve uma incidéncia de 23,5% (BARCELOS et al. 2017). Essas
incidéncias apontam a necessidade do desenvolvimento de novas abordagens para
terapia vocal, visto que o sucesso do tratamento esta relacionado com a adesdo ao
programa.

Um contraponto para a terapia tradicional seria 0 modelo de terapia intensiva
que é baseada nos principios da neurobiologia, fisiologia do exercicio, aprendizagem
motora e psicoterapia. Essas ciéncias indicam que as mudancas desejaveis de
aprendizagem e de comportamento ocorrem principalmente a partir da pratica que
envolve a sobrecarga de alta intensidade, variabilidade e especificidade do
treinamento (MCLLWAINW et al. 2010; MANES e ROBIN 2012).

A terapia intensiva vem sendo utilizada ha algumas décadas para as alteraces
vocais decorrentes do Parkinson. O método Lee Silverman Voice Treatment (LSVT)
demonstra bons resultados de carater permanente na reabilitacdo vocal desses
individuos (RAMIG et al. 2001; SAPIR et al. 2002). O metodo consiste em um
protocolo fechado com uma frequéncia de quatro vezes a cada 7 dias durante 4
semanas.

PATEL et al. (2011) apresentaram um estudo conceitual para a terapia

intensiva em voz com o proposito de fornecer um modelo de tratamento, sua



intensidade e as possiveis indica¢fes. Os autores definem que o programa consiste
em multiplas sessbes com uma variedade de terapeutas, incorporando mdltiplas e
simultaneas abordagens terapéuticas em um regime de terapia intensiva.

No Brasil, a terapia breve e intensiva ja é uma realidade, ha 20 anos, para a
reabilitacdo de pacientes com sulco vocal pés-cirargico. Diferentes populacdes
podem ser beneficiadas com esse tipo de terapia, como as emergéncias vocais para 0s
profissionais da voz, cicatriz de prega vocal, disfonias iatrogénicas e pacientes que
falharam em terapia tradicional ou que apresentam dificuldades com locomocéao
(BEHLAU et al. 2014).

Trés estudos analisaram o modelo de terapia intensiva na area da reabilitacdo
vocal para disfonia funcional e para pacientes com nddulos vocais. Os estudos
descreveram programas com repeticOes intensivas e de curta duracdo. Os resultados
finais foram satisfatorios para a reabilitacdo dessa populacdo, com melhora
estatisticamente significante dos pardmetros da escala GRBASI, acustica da voz e de
qualidade de vida relacionada a voz. Quando comparados 0s resultados com a terapia
tradicional os resultados foram semelhantes. Para os autores, o tratamento intensivo é
uma opg¢éo de entrega de servigo potencialmente vidvel com resultados satisfatorios,
porém com necessidades de investigacdes de seus efeitos em longo prazo (WENKE
etal. 2014, FU et al. 2015 a e b).

Né&o ha estudos que analisem a terapia breve e intensiva para pacientes com
paralisia unilateral de prega vocal. A hip6tese é que esse modelo de tratamento pode
propiciar bons resultados funcionais, além de aumentar o grau de adesdo ao

tratamento e reduzir a possibilidade de abandono.



2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito da terapia vocal breve e intensiva (TBI) na paralisia unilateral

de prega vocal (PUPV).

2.2 OBJETIVO ESPESCIFICO

a) Definir fatores que podem influenciar a adesdo a terapia vocal breve e
intensiva (TBI).
b) Definir fatores preditivos para melhora vocal apos terapia breve e intensiva.

C) Avaliar a manutencao dos resultados no longo prazo (6 meses).



3 CASUISTICA

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo e carater descritivo. Este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (Registro CEP n° 2001/15)
A.C.Camargo Cancer Center. (Anexo 1).

A coleta de dados foi realizada entre junho de 2015 e dezembro de 2017.
Foram identificados 88 pacientes com diagnostico de PUPV que preencheram o0s

critérios de incluséo.

Tabela 1 — Paciente elegiveis para o estudo

Variavel ‘ N (%)
Identificados 88 (100 %)
Né&o aceitaram participar do estudo 26 (29,4%)
Aceitaram participar do estudo 62 (70,4%)
Abandono durante a reabilitacdo 9 (14,5%)
Finalizaram o programa de TBI 53 (85,5%)

Os pacientes que participarem deste estudo foram definidos levando em conta os

seguintes critérios de inclusdo e excluséo:

3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes com idade superior a 18 anos, com diagndstico médico de PUPV,

independente da etiologia e sexo, encaminhados para terapia vocal entre duas e seis

semanas apos o diagnostico, sem tratamento fonoaudioldgico prévio.



3.2 CRITERIO DE EXCLUSAO

Foram excluidos pacientes submetidos a cirurgias de laringe, cavidade oral
e/ou orofaringe e pacientes que tiveram alteracfes neuroldgicas, pois essas alteracdes
podem afetar a fisiologia da comunicacdo, além de pacientes com queixas e
alteracGes prévias ao tratamento médico, e 0s pacientes que optaram pela terapia

tradicional.



4 METODOLOGIA

Os pacientes foram previamente identificados nos Departamento de Cirurgia
de Cabeca e Pescoco e de Otorrinolaringologia. Os que apresentarem diagnostico de
PUPV rotineiramente sdo encaminhados para avaliacdo fonoaudiologica. Foram
realizados levantamento dos prontuarios médicos bem como o preenchimento da
ficha de registro de dados (Apéndice 1).

Os pacientes foram devidamente esclarecidos sobre as finalidades do estudo
em questdo e informados sobre as duas modalidades de tratamento, terapia
tradicional (1 ou 2x por semana) e TBI (10 sessOes diarias e consecutivas - segunda a
sexta-feira — 2 semanas). Os pacientes estavam livres para escolher o programa de
terapia, os que escolheram o programa de terapia tradicional foram excluidos do
estudo. Os que optaram pela TBI receberam o Termo de Consentimento POs-
informado (Apéndice 2) e ap0s sua assinatura foram avaliados em trés momentos,
assim divididos:

e Pré-TBI: avaliagdes antes do inicio da reabilitacéo.
e P6s-TBI (depois de 10 sessdes).
e Longo prazo - Ap6s 6 meses do termino do tratamento intensivo.

Em cada um desses momentos foram realizadas cinco avaliagOes, as quais
fazem parte da rotina do Departamento de Fonoaudiologia do A.C.Camargo Cancer

Center, para pacientes com paralisia unilateral de prega vocal.
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41 AVALIACAO LARINGOLOGICA

O exame foi realizado por um médico otorrinolaringologista, por meio da
nasofibroscopia, com o telescopio flexivel Kay, modelo 9105, microcamera
Panasonic, modelo GP — AD22TA, conectado ao monitor Sony 14 polegadas e ao
DVD Philips R335 HDD, pertencentes ao Departamento de Cirurgia de Cabeca e
Pescoco e Otorrinolaringologia. A laringe foi avaliada durante a respiracdo e a
emissao sustentada das vogais “€” e “i”.

Posteriormente, foi realizada a andlise dos exames por um
otorrinolaringologista com experiéncia de 15 anos em exames de laringe. Cada
paciente teve seus exames editados aleatoriamente de acordo com o momento da
avaliacdo, a fim de que a avaliacdo fosse realizada de forma cega quanto a este

parametro.

Foram realizados dois tipos de analise das imagens laringeas:

A) Caracterizacdo da configuracdo laringea - Todos os exames foram
avaliados para definicdo da existéncia ou ndo de lesdes estruturais nas pregas
vocais, presenca de fenda glética, lateralidade da paralisia, posicdo da
paralisia, presenca ou auséncia de arqueamento e desnivelamento, constri¢cao
mediana e anteroposterior. Para analise dos exames foi utilizado um protocolo
adaptado para o estudo (Apéndice 1) (PEMBERTON et al. 1993). Para
avaliacdo da constricdo mediana e anteroposterior, foi utilizada uma escala de
quatro pontos descrita por WOODSON et al. (1991).

0 = Normal: sem ativacéo, visdo completa das pregas vocais.
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1 = Discreta: ativacao presente, 1/3 das pregas vocais cobertas.
2 = Moderado: ativacgdo presente, 2/3 das pregais vocais cobertas.

3 = Grave: ativagdo completa, pregas vocais cobertas completamente.

B) Comparacdo da fenda gldtica - Posteriormente todos os exames foram
avaliados por meio de comparagédo. Os exames foram apresentados de forma
aleatéria com relacdo ao momento da avaliacdo e o avaliador definiu se a

fenda glotica estava igual, pior ou melhor.

4.2  AVALIACAO VOCAL

4.2.1 Andlise Perceptivo—Auditiva com Escala GRBASI

Realizada nos trés momentos da pesquisa, a amostra vocal foi obtida
utilizando a gravacdo em um programa de analise acustica (MDVP), Kay Elemetrics
e microfone profissional Headset, pertencentes ao Departamento de Fonoaudiologia.
A gravacao foi realizada com distancia fixa de 5 cm entre o microfone e a boca dos
sujeitos e por meio da emissdo da vogal /a/ (BEHLAU et al. 2001).

O julgamento das vozes foi realizado por trés fonoaudi6logos com
experiéncia na area. Cada paciente teve as suas vozes editadas de forma aleatdria
com relacdo ao momento da avaliacdo. As vozes foram apresentadas por meio de
comparagdo, porém os juizes nao tinham conhecimento se a voz era pré-tratamento
ou pos. Para avaliacdo de confiabilidade foram selecionadas 35% de repeticdes das
vozes e apresentadas juntas coma avaliacdo. As respostas dos avaliadores foram

pareadas por meio de teste estatistico denominado Coeficiente Kappa de Cohen. O
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Kappa é uma medida de concordancia interobservador e mede grau de concordancia.
Esta medida de concordancia tem como valor méximo o 1, no qual este valor 1
representa total concordancia. Foi escolhido o avaliado que teve maior concordancia
que foi de 0,9.

Foi utilizada para a avaliacdo a escala GRBASI divulgada por HIRANO
(1981) e baseada nos trabalhos de ISSHIKI et al. (1966), DEJONCKERE et al.
(1996) e PICCIRILLO et al. (1998). Esta escala é considerada um método simples de
avaliacdo do grau global da disfonia (G) pela identificagdo de quatro fatores
independentes:

G — grade of alteration — grau de alteracdo vocal, impressao global da voz;

R — roughness — irregularidade da vibragéo das pregas vocais;

B — breathiness — soprosidade ou escape audivel de ar na glote;

A — asteny — astenia caracterizada como fraqueza vocal;

S — strain — tenséo;

| — instability — instabilidade que se caracteriza por flutuacéo na frequéncia

fundamental.

Nesta escala, uma pontuacdo de quatro pontos é utilizada para quantificar o
grau de alteracdo de cada item, na qual O significa auséncia; 1, grau discreto; 2,

moderado; e 3, grave.
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43 AVALIACAO ACUSTICA

4.3.1 Tempo Maximo de Fonacao (TMF)

Avaliacdo com objetivo de medir a capacidade de controle da expiracdo do ar
e a eficiéncia do fechamento glotico. Solicita-se a vogal /a/ sustentada apds uma
inspiracdo profunda pelo tempo mé&ximo que o individuo puder emitir, com tom e
intensidade controlada. Solicitadas trés emissdes que foram medidas com cronémetro
e, posteriormente, determinado o valor médio entre as trés, serd o valor elegivel. A
normalidade para brasileiros adultos é aproximadamente 20 segundos para homens e
14 segundos para mulheres, valores inferiores a 10 segundos sdo considerados

alterados (BEHLAU et al. 1995).

4.3.2 Intensidade Vocal

A intensidade da voz varia de acordo com a pressdo subglética exercida pelos
pulmdes (TITZE e SUNDBERG 1992; HODGE et al. 2001). E esperado que, na fala
espontanea, o valor em dB da intensidade vocal se apresente entre 75 e 80dB
(BARROS et al. 2002). A reducdo da pressao subglotica existente em um individuo
com paralisia de prega vocal faz com que a intensidade medida seja um valor
importante na avaliacdo fonoaudioldgica. A intensidade vocal foi avaliada por meio
de um aplicativo do smartphone iPhone 6 chamado Decibel Meter validado por
KARDOUS e SHAW (2014). Foi medida a intensidade vocal sustentada com uma

distancia fixa de 5 cm da boca durante a emissdo maxima de cada individuo.
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4.3.3 Medidas Acusticas

A Andlise acustica computadorizada foi efetuada com o programa MDVP
(Multi-Dimensional Voice Program) da Kay Elemetrics, pertencente ao
Departamento de Fonoaudiologia.

Foram analisados 0s seguintes parametros:

v Frequéncia fundamental (f0): Corresponde ao nimero de ciclos gléticos por
segundo, refletindo as caracteristicas biomecénicas das pregas vocais
(estrutura laringea e forcas musculares de tenséo e rigidez) e sua interacdo
com a pressao subglética. Indica a adequacdo da interacdo de todas essas
variaveis, bem como a preciséo e extensdo do controle laringeo (BAKEN e

ORLIKOFF 1996). E medida em Hertz (Hz).

Medidas de perturbacéo de frequéncia e intensidade: A estabilidade do
ajuste fonatorio pode ser refletida na quantidade de variacdo a curto termo
(perturbacdo) do sinal vocal. Tais medidas relacionam-se a quanto um dado periodo
se diferencia do periodo que imediatamente o segue. As medidas de perturbacdo
podem ser consideradas como correlatas acusticas de padrfes vibratérios erraticos,
resultantes da reducdo do controle sobre o sistema fonatério (SORENSEN e

COOPER 1980), como também, correlatas acusticas da percep¢édo das disfonias.

v Jitter: perturbacdo da frequéncia em ciclos consecutivos. Considera-se Jitt%,
medido em porcentagem (valor de normalidade 0,633), e o PPQ, que

corresponde ao quociente de perturbacéo do pitch, utilizando-se um fator de 5
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periodos, e também medido em porcentagem (%) (valor de normalidade
0,366).

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

Variacdo da frequéncia (vFo): corresponde ao coeficiente da variacdo da
frequéncia fundamental, e é medido em porcentagem (%) (valor de
normalidade 1,149).

Variacdo da amplitude (vAm): corresponde ao coeficiente da variacdo da

amplitude, e € medido em porcentagem (%) (valor de normalidade 10,743).

Medidas de ruido: Existem diferentes indices acusticos que analisam 0s

componentes aperiddicos do sinal sonoro. A importancia dessas medidas reside no

fato de que o ruido acustico parece ser um excelente correlato do que 0 nosso ouvido

considera como disfonia (BEHLAU et al. 2001).

v

NHR (noise/harmonic ratio): proporcéo ruido-harménico; contrasta o sinal
regular das pregas vocais com o sinal irregular das pregas vocais e do trato
vocal, oferecendo um indice que relaciona o componente de ruido da onda
sonora.

VTI (voice turbulence index): indice de turbuléncia vocal; razdo dos

componentes sub-harmonicos de energia de frequéncia aguda na faixa de
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2800 a 5800 Hz, pela energia espectral harmonica na faixa de 70 a 4500 Hz.
Estd correlacionado com o ruido de turbuléncia causado pela falta de

coaptacéo das pregas vocais (valor de normalidade 0,046).

4.4 QUESTIONARIO DE AUTOAVALIACAO

4.4.1 indice de Desvantagem Vocal (IDV — 10) (Apéndice 3)

O IDV-10 é um protocolo validado para o portugués brasileiro, com
propriedades psicométricas de validade, confiabilidade e sensibilidade comprovadas
para o emprego em individuos adultos com problemas de voz (COSTA et al. 2013).
O questionario foi adaptado a partir do IDV 30 desenvolvido por JACOBSON et al.
(1997) e validado para a lingua portuguesa por BEHLAU et al. (2011). O
instrumento € composto de 10 itens que geram um escore Unico com pontuacdo de 0
a 40. Quanto maior o resultado, pior a desvantagem apresentada pelo paciente. Sera
utilizado o valor de corte de 7,5 definido por BEHLAU et al. (2016) como o valor

que separa individuos disfonicos de individuos ndo disfonicos.

4.4.2 Adesdo ao Tratamento Fonoaudiolégico —Protocolo URICA-Voz (Anexo
2)

A adesdo ao tratamento foi avaliada somente no inicio do tratamento, apos 3
dias de terapia o questionario foi aplicado. O questionario é composto por 32
questdes o qual permite avaliar se o0 paciente estd pronto para um processo de
reabilitacdo vocal (MCCONNAUGHY et al. 1983). O questionario foi adaptado para

a area de voz e para a lingua portuguesa (TEIXEIRA et al. 2013). O Objetivo é
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identificar em que estagio de prontiddo para terapia o0 paciente se encontra: na pre-
contemplacédo, contemplacdo, acdo e manutencdo. O paciente marca de 1 a 5 para
cada questdo, na qual 1 é o valor de discordo totalmente (DT) e 5 o valor de
concordo totalmente (CT) com as afirmacGes. Apds excluir as questdes 4, 9, 20 e 31
foi realizada uma média simples das marcacdes das afirmacdes correspondentes a
cada um dos 4 estagios de mudanca.

— Questdes de Pré-Contemplacdo (PC): 1, 5, 11, 13, 23, 26 e 29

— Questdes de Contemplagéo (C): 2, 8,12, 15, 19, 21 e 24

— Questdes de Agéo (A): 3,7, 10, 14, 17,25 e 30

— Questdes de Manutencdo (M): 6, 16, 18, 22, 27, 28 e 32

Para obter-se 0 escore da prontiddo para a mudanca, aplica-se a seguinte
formula:

(Média de C + Média de A + Média de M) - Média de PC

O resultado desse célculo indicard o estadgio de prontiddo do paciente, de

acordo com o quadro abaixo.

Estagio Escore
Pré-contemplacéo Menor ou igual a 8,9
Contemplacéo 9-11.9

Acdo 12-14,9

Manutencgéo >15
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45 TERAPIA VOCAL - REABILITACAO VOCAL

Diagndstico de Paralisia
Unilateral de Prega Vocal

Avaliacdo Questionarios:
Avaliagdo Fonoaudioldgica Laringoldgica - Qualidade de Vida
- Adeséo
L /

Proposta terapéutica

Terapia breve e intensiva: Terapia tradicional:
Sessoes: 10 sessdes consecutivas Sessoes: 1 ou 2x/semana
Duracio: 30 minutos Duracao: 30 minutos
Reavaliacdo apoés as 10 Os pacientes que optarem
sessOes de terapia pela terapia tradicional
foram excluidos do estudo.

Reavaliacdo apds 6 meses
do término de TBI

Figura 1 - Fluxograma de identificagdo e divisdo dos pacientes com paralisia
unilateral de prega vocal.
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Foi elaborado um plano de terapia breve e intensiva, com 10 sessfes diarias
de segunda a sexta-feira com duracdo de 30 minutos cada. O paciente foi atendido
por diferentes terapeutas durante a reabilitacdo. O objetivo terapéutico foi embasado
nas alteracbes encontradas na avaliacdo inicial englobando o favorecimento do
fechamento glotico, a vibragdo da mucosa de pregas vocais € a desativacdo de ajustes
compensatérios indesejaveis como a tensdo musculo esquelética.

Na primeira sessdo os pacientes foram orientados sobre o seu diagndstico,
sobre quais 0s motivos das alteracdes vocais encontradas e quais 0s possiveis ajustes
compensatorios indesejaveis que poderiam ocorrer. Foram orientados também sobre
higiene vocal. O intuito das orientagcbes foi para conscientizar o paciente do seu
problema com vista em viabilizar uma melhor reabilitacéo.

Nas sessdes subsequentes e individuais, o0s exercicios vocais foram
selecionados levando-se em conta a proposta inicial do fluxograma abaixo. Ao final
de cada terapia, foi prescrito somente um exercicio por dia com duracdo de 2 a 3
minutos e repeticOes de 5 a 8 vezes ao dia. Os pacientes foram contatados via
telefone no final do dia para possiveis orientacdes e esclarecimentos.

A selecdo dos exercicios seguiu o critério apresentado no fluxograma abaixo,
foi levada em consideracdo a evidéncia cientifica dos exercicios vocais para melhor
eleicdo da técnica (FROESCHELS 1944; MCGOWAN 1992; KOTBY et al. 1993;
YAMAGUCHI et al. 1993; STEMPLE et al. 1994; ROY et al. 1997; VERDOLINI et
al. 1998; MCFARLANE et al. 1998; TITZE et al. 2006; SIMBERG e LAINE 2007;
BEHLAU et al. 2010; BASSO et al. 2010; MILLER 2004; PAGE 2011; VAN

HOUTE et al. 2011; GUZMAN et al. 2016).
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Terapia Breve e Intensiva I
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Obs - Se durante a avaliacdo do comportamento vocal, fosse observado predominio de ressondncia baixa,
falsete paralitico ou sindrome de tenso musculo-esqguelética grave, as técnicas indicadas para estes
objetivos eram inidalmente propostas antes de eleger técnicas para o fechamento da fenda gldtica ou

estabilidade daemiss3o.

Figura 2 - Fluxograma de definicdo de estratégias terapéuticas para pacientes com

paralisia unilateral de prega vocal
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Todo o processo terapéutico foi realizado com apoio das provas terapéuticas
por meio das avaliagdes acustica e perceptivo-auditiva, tanto para auxiliar na escolha
da melhor técnica realizada durante a terapia, bem como para facilitar a observacao
dos resultados pelos pacientes.

Alguns agrupamentos foram realizados para a andlise estatistica. Para
compreender se ha fatores preditivos para o seguimento do protocolo de TBI foram
realizadas as analises de comparacdo entre os pacientes que finalizaram e os que
abandonaram o programa.

o Grupo 1 - Finalizaram — 53 pacientes que realizaram o programa de 10
sessdes durante duas semanas, sem faltas ou interrupgao dos exercicios.

o Grupo 2 — Abandonaram — 9 pacientes que interromperam o tratamento,
sem justificativa previa.

Para a definicdo dos fatores preditivos da evolugéo terapéutica com a TBI, elegemos

duas variaveis de evolugdo, foram consideradas as variaveis fenda glética e grau

geral da disfonia. Os pacientes foram divididos em grupos levando em consideracéao

a melhora da configuracdo da fenda glética e a melhora perceptiva do grau geral da

disfonia (G)

o Fenda glotica igual (n=19) — ndo houve mudanca no fechamento glético.

o Fenda glética melhor (n=34) — melhor fechamento glotico apo6s TBI.

o Grau geral de disfonia igual (n=14) — manutencéo do grau geral da disfonia
apos TBI.

o Grau geral da disfonia melhor (n=39) — reducéo do grau geral da disfonia

apos TBI.
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5 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada anélise descritiva na qual foram apresentadas as distribui¢@es de
frequéncias absoluta (n) e relativa (%) para as caracteristicas qualitativas e as
principais medidas resumo como media, desvio padrdo, mediana, valor minimo e
valor m&ximo para as caracteristicas quantitativas.

O teste de McNemar foi utilizado para avaliar a evolugdo dos parametros da
escala GRBASI entre os instantes pré-terapia e pds 10 sessdes de terapia vocal. O
teste ndo paramétrico de Wilcoxon foi utilizado para comparar 0 tempo maximo de
fonacdo (TMF), os parametros da avaliacdo acustica e o0s escores dos dominios do
questionario de qualidade de vida IDV entre os instantes pré-terapia e pos 10 sessbes
de terapia vocal. O teste ndo paramétrico de U de Mann-Whitney foi utilizado para as
variaveis da escala GRBASI entre os momentos de pré e pos terapia e 0S grupos.

Para avaliacdo longitudinal foi utilizado o teste ANOVA com medidas
repetidas. O termo medidas repetidas, segundo DIGGLE (1988) e CROWDER e
HAND (1990), é usado para designar medidas feitas para uma mesma variavel
resposta na mesma unidade experimental em mais de uma ocasido. O delineamento
de medidas repetidas envolve medir um mesmo sujeito duas ou mais vezes na
variavel dependente. A principal vantagem de aplicacdo da estrutura de medidas
repetidas é que esta estrutura tem uma boa precisdo na comparacdo de tratamentos
porque todas as fontes de variabilidade entre sujeitos sdo excluidas do erro

experimental.
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Foram utilizadas rotinas no software estatistico R que emprega métodos nao
paramétricos, oferecendo uma estrutura flexivel e robusta para a anélise de uma
variedade de estudos, permitindo a analise de dados com varidvel resposta em uma
escala continua, categérica ordinal ou dicotdmica. O teste apresenta as estatisticas
Tipo-Wald e Tipo-Anova, bem como representacdes gréaficas.

O nivel de significancia adotado foi o de 5% e o software livre R versdo 3.1.0

(www.r-project.orqg) serd utilizado nas andlises.
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO DA CASUISTICA (N=62)

As Tabelas de 2 a 5 descrevem a caracterizagdo demogréfica e clinica da
casuistica, bem como os dados de avaliacdo fonoaudioldgica e otorrinolaringolégica

dos pacientes com diagnéstico de PUPV que iniciaram o protocolo de TBI (n = 62).



Tabela 2 - Caracterizacdo da casuistica de acordo com varidveis demogréaficas e
clinicas (n=62).
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Variavel Categoria N(%) / Medidas
Sexo Masculino 13 (21,0%)
Feminino 49 (79,0%)
Idade (anos) Minimo — Maximo 19-79
Mediana 45
Média + dp 478+ 14,1

Tipo de neoplasias

Sitio Tumoral

Esvaziamento cervical

Doenca do refluxo gastroesofagico

Profissionais da Voz

Neoplasias Malignas

Neoplasias Benignas

Tiredide
Pulméo
Paraganglioma
Mama

Esofago

Sim

53 (85,4%)
9 (14,5)

47 (75,8%)
7 (11,3%)
4 (6,5%)

2(3,2)
2(3,2)

17 (27,4%)
45 (72,6%)

15 (24,2)
47 (75.,8)

28 (45,2%)
34 (54,8%)

Lengenda: dp = desvio padréo

Dos 47 pacientes com sitio tumoral em tiredide, 5 (10,6%) eram tumores

benignos e 42 (89,4%) tumores malignos. Dos tumores benignos, além dos 5 de

tireoide, 4 eram paraganglioma. Quanto a doenca do refluxo gastroesofagico

(DRGE), todos o0s 7 (25,9%) pacientes tiveram diagnostico otorrinolaringolégico e
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estavam em vigéncia de tratamento. Quanto ao esvaziamento cervical 16 erram
classicos e 1 recorrencial.

Na Tabela 3 consta a descri¢do da casuistica quanto as varidveis da avaliacdo
laringolégica. Podemos observar que a fenda glotica foi predominante na populacéo
estudada. Houve um predominio de paralisias em posicdo paramediana, sem

desnivelamento e ou contri¢do supraglética.

Tabela 3 - Distribuicdo da casuistica de acordo com a avaliacdo laringolégica
(n=62).

Variavel Categoria N(%) / Medidas

Fenda glética Sim 43 (69,4%)
Né&o 19 (30,6%)
Lateralidade da paralisia Direita 30 (48,4%)
Esquerda 32 (51,6%)
Posicdo da paralisia Mediana 12 (19,4%)
Paramediana 48 (77,4%)

Intermediaria 2 (3,2%)
Arqueamento Sim 32 (51,6%)
Né&o 30 (48,4%)
Desnivelamento Sim 10 (16,1%)
Né&o 52 (83,9%)
Constricdo supraglética lateral Néo 29 (46,7%)
Discreta 13 (21,0%)
Moderada 15 (24,2%)

Grave 5 (8,1%)
Constricdo supraglotica anteroposterior N&o 41 (66,1%)
Discreta 7 (11,3%)

Moderada 13 (21%)

Grave 1 (1,6%)
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Na Tabela 4 consta a descri¢do da casuistica quanto as variaveis da avaliacao
perceptivo-auditiva da qualidade vocal. Pode-se observar que as disfonias foram

predominantemente discretas ou moderadas, com qualidade vocal rouca e soprosa.

Tabela 4 - Distribui¢do da casuistica de acordo com a avaliagdo perceptivo-auditiva,
o tempo maximo de fonacdo e a intensidade vocal (n=62).

Variavel Categoria N(%) / Medidas

Grau geral da disfonia (G) Discreto 25 (40,3%)
Moderado 30 (48,4%)

Grave 7 (11,3%)

Rugosidade (R) Ausente 2 (3,2%)
Discreto 38 (61,3%)
Moderado 18 (29,1%)

Grave 4 (6,5%)

Soprosidade (B) Ausente 1(1,6%)
Discreto 24 (38,7%)
Moderado 30 (48,4%)

Grave 7 (11,3%)
Instabilidade (1) Ausente 34 (54,9%)
Discreto 25 (40,3%)

Moderado 3 (4,8%)

Tempo maximo de fonagao Minimo — Maximo 4,1-17
(Segundos) Média + dp 781+28

Mediana 7,0

Intensidade (dB) Minimo — Maximo 64 — 105

Meédia + dp 785+125
Mediana 76

Legenda: dp = desvio padrdo
Nenhum paciente apresentou qualidade vocal com os componentes de astenia

(A) e tenséo (S).
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A Tabela 5 apresenta os dados da avaliacdo acustica. Pode-se observar que

todos os parametros avaliados apresentaram alteracdo quando comparados com 0s

dados de normalidade.

Tabela 5 - Distribuicéo da casuistica de acordo com a avalia¢do acustica (n=62).

Variavel (referéncia de normalidade) Categoria N(%) / Medidas
Frequéncia Fundamental Minimo — Maximo 186 — 259
(Mulheres) Mediana 201
(150 — 250Hz) Média + dp 196 + 46,9
Frequéncia Fundamental Minimo — Maximo 84 — 204
(Homens) Mediana 120
(80 — 150Hz) Média + dp 128 +£41,1
VFo Minimo — Maximo 1,03 - 44,8
Mediana 2,84
Média + dp 545+7,3
Jitter% (0,633) Minimo — Maximo 0,927 - 15,022
Mediana 3,058
Média + dp 3,754+ 3,1
PPQ (0,366) Minimo — Maximo 0,52 -8,57
Mediana 1,86
Média + dp 2,31+19
Shimmer% (1,997) Minimo — Maximo 2,29 -26,73
Mediana 6,63
Média + dp 761+41
APQ (1,397) Minimo — Maximo 1,81 -27,52
Mediana 4,63
Média + dp 5,67 +3,8
NHR (0,112) Minimo — Maximo 0,09-12,3
Mediana 0,15
Média + dp 0,42+1,6
VTI (0,046) Minimo — Maximo 0,02-0,97
Mediana 0,07
Média + dp 0,09 £0,13
DSH (0,200) Minimo — Maximo 0-30,33
Mediana 0,75
Média + dp 3,78+6,5
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Na Tabela 6 estdo descritos os resultados acerca da desvantagem vocal e da
prontiddo para realizar a terapia para voz. Todos 0s pacientes iniciaram terapia vocal
com escore de desvantagem vocal acima de 7,5, 0 que 0s enquadram como
disfonicos (BEHLAU et al. 2016). Alem disso, mais da metade da amostra estava no

estagio de prontidao ideal para a realizacdo de reabilitacdo (o estagio de agdo).

Tabela 6 - Distribuicdo da casuistica de acordo com 0s questionérios de auto-
avaliacdo IDV-10 e URICA - voz (n=62).

Variavel Categoria N(%) / Medidas
Porcentagem de desvantagem vocal — IDV— 10 Minimo — Maximo 15-100
Mediana 56,2

Média + dp 58,8 + 22,6

Escore de desvantagem vocal — IDV—10 Maior que 7,5 62 (100%)
Menor que 7,5 0

Prontiddo para terapia — URICA —-VOZ Pré-contemplagdo 7(11,3%)

Contemplacéo 20 (32,2%)

Acio 35 (56,5%)
Manutencgéo 0

Legenda: dp = desvio padrdo

Com o intuito de compreender melhor os pacientes com PUPV que aceitaram
participar de um protocolo de TBI, foi realizada a analise qualitativa do questionario
IDV. As questbes mais pontuadas foram diretamente relacionadas com a
fisiopatologia da PUPV, como As pessoas tém dificuldades em me entender em

lugares barulhentos e sinto que tenho que fazer forca para minha voz sair.
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Tabela 7 - Distribuicdo da frequéncia de pontuacdo das questbes do questionario

IDV-10.
Quanto vocé compartilha dessa experiéncia
Questdes Escala - N (%)
0 1 2 3 4
As pessoas tém dificuldade em
me ouvir por causa da minha 2 (3.2%) 7(11,3%) 30 (48,4%) 14 (22,5%) 9 (14,5%)
\Y[04
As pessoas tém dificuldade em
me entender em lugares 1 (1,6%) 5 (8,1%) 8(12,9%) 14 (22,6%) 34 (54,8%)
barulhentos
As pessoas perguntam: “O que
10 (16,1%) 10 (16,1%) 12 (19,4%) 13 (21%) 17 (27,4%)
VOCé tem na voz?”.
Sinto que tenho que fazer forca
) ) 6 (9,7%) 5 (8,1%) 13 (21%) 19 (30,6%) 19 (30,6%)
para a minha voz sair.
Meu problema de voz limita
. . ] 13 (21%) 10 (16,1%) 10 (16,1%) 15 (24,2%) 14 (22,6%)
minha vida social e pessoal.
Ndo consigo prever quando
. o 6 (9,7%) 9 (14,5%) 10(16,1%) 14 (22,6%) 23 (30,1%)
minha voz vai sair clara.
Eu me sinto excluido nas
conversas por causa da minha 20 (32,3%) 10(16,1%) 14 (22,6%) 9 (14,5%) 9 (14,5%)
VOoZ.
Meu problema de voz me causa
o . 23 (37,1%) 13 (21%) 5 (8,1%) 9 (14,5%) 12 (19,4%)
prejuizos econémicos.
Meu problema de voz me
] 7 (11,3%) 5(8,1%) 14 (22,6%) 9(14,5%) 27 (43,5%)
chateia.
Minha voz faz com que eu me
9(14,5%) 12(22,6%) 11 (17,7%) 13 (21%) 15 (24,2%)

sinta em desvantagem.

Legenda: 0 = nunca, 1 = quase nunca, 2 = as vezes, 3 = quase sempre, 4 = Sempre.
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6.2 COMPARACAO PRE E POS-TBI

As Tabelas 8 a 11 apresentaram a comparagdo dos resultados pré e pos-TBI
para os pacientes que finalizaram o programa (n= 53).

Na Tabela 8, estdo apresentados os resultados da avaliagdo
otorrinolaringoldgica pré e pds-intervencdo. Pode-se observar que os resultados
foram estatisticamente significantes para a fenda glética, que apresentou alto indice
de fechamento apds a terapia. Houve também aumento significante do arqueamento

apos o programa.

Tabela 8 - Comparacdo dos dados da avaliacdo nasofibroscopica pré e pés TBI (n =
53).

N(%) / Medidas

Variavel Categoria P
Pre-TBI Po6s-TBI
Fenda glética Presente 36 (67,9%) 10 (18,98%)67,9%)
Ausente 17 (32,1%) 43 (81,1%) 0,001*
Argueamento de prega vocal Sim 30 (56,6%) 39 (73,6%)
Né&o 23 (43,4%) 14 (26,4%) 0,001**
Desnivelamento de prega vocal Sim 8 (15,1%) 7 (13,2%)
Né&o 45 (84,9%) 46 (86,8%) 1,000
Constricdo lateral Ausente 24 (45,3%) 16 (30,2%)
Discreta 11 (20,8%) 18 (33.9%)
Moderada 13 (24,5%) 19 (35,8%)
Grave 5 (9,4%) 0 (0) *
Constricdo anteroposterior Ausente 36 (67,9%) 34 (64,2%)
Discreta 6 (11,3%) 8 (15,1%)
Moderada 11 (20,8%) 11 (20,7%) 0,644

Legenda: TBI = terapia breve e intensiva, *teste quiquadrado **McNemar
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Na Tabela 9 estdo apresentadas as comparagdes da avaliacdo perceptivo-
auditiva pré e po6s-TBI. Pode-se observar que todas as variaveis apresentaram

melhora estatisticamente significantes.

Tabela 9 - Comparacdo dos dados da avaliacdo perceptivo-auditiva, 0 tempo
méaximo de fonacdo e a intensidade vocal pré e p6s-TBI (n = 53).

N(%) / Medidas

Variavel Categoria P
Pre-TBI P6s-TBI
Grau geral da disfonia (G) Adequado 0 (0%) 19 (35,8%)
Discreto 25 (47,2%) 30 (56,7%)
Moderado 22 (41,5%) 3 (5,7%)
Grave 6 (11,3%) 1(1,8%) 0,001**
Rugosidade (R) Adequada 2 (3,8%) 33 (62,2%)
Discreta 36 (67,9%) 18 (33,9%)
Moderada 13 (24,5%) 1(1,8%)
Grave 2 (3,8%) 1(1,8%) 0,001**
Soprosidade (B) Adequada 1(1,8%) 28 (52,9%)
Discreta 24 (45,4%) 22 (41,5%)
Moderada 22 (41,5%) 2 (3,8%)
Grave 6 (11,3%) 1(1,8%) 0,001**
Instabilidade (1) Adequada 27(52,9%) 49 (92,5%)
Discreta 23(41,2%) 4 (7,5%)
Moderada 3(5,9%) 0
Grave 0 0 0,001**
Tempo maximo de fonagdo ~ Minimo — Maximo 1,66 — 14,40 32-21
(Segundos) Mediana 7,2 12,3
Média £ dp 69+ 29 11,7 +3,8 0,001*
Intensidade (dB) Minimo — Maximo 64 — 105 78 - 107
Mediana 88 98
Média + dp 88,3+ 75 959 + 6,5 0,001*

Legenda: dp = desvio padrdo, * teste Wilcoxon, **teste McNemar-Bowker

A Tabela 10 apresenta os resultados da avaliacdo acustica pré e pos-TBI. A

maioria das medidas apresentou melhora estatisticamente significante.
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Tabela 10 - Comparacao dos dados de avaliagao acustica pre e pos-TBI (N = 53).

Variavel Categoria Medidas
Pré-TBI P6s-TBI P
Frequéncia fundamental Minimo — Maximo 103,39 - 280,87 168,15 - 270,94
(Mulher) Mediana 211,83 208,35
(150 — 250Hz) Média £ dp 205 + 34,8 209,69 + 26,84 0,632
Frequéncia fundamental Minimo — Maximo 82,73 — 157,99 74,26 - 186,05
(Homem) Mediana 108,46 120,23
(80 — 150Hz) Média = dp 114,27 + 26,4 127,07 + 36,88 0,352
VFo Minimo — Maximo 1,03-44,8 0,12-13,9
Mediana 2,84 1,29
Média + dp 545+73 1,95+ 2,09 0,001
Jitter% (0,633) Minimo — Méaximo 0,927 - 15,022 0,24-9,19
Mediana 3,058 0,95
Média + dp 3,754 +£3,1 1,62+1,7 0,001
PPQ (0,366) Minimo — Méaximo 0,52 -8,57 0,14-5,93
Mediana 1,86 0,54
Média + dp 231+19 0,97 +1,07 0,001
Shimmer% (1,997) Minimo — Maximo 2,29 - 26,73 1,11 - 16,03
Mediana 6,63 3,97
Média + dp 761+4.1 472+29 0,001
APQ (1,397) Minimo — Maximo 1,81 -27,52 1,28-12,8
Mediana 4,63 2,81
Média + dp 5,67+3,8 34621 0,001
NHR (0,112) Minimo — Mé&ximo 0,09-12,3 0,05-0,34
Mediana 0,15 0,13
Média + dp 0,42+1,6 0,13+ 0,04 0,223
VTI (0,046) Minimo — Méaximo 0,02-0,97 0-0,21
Mediana 0,07 0,04
Média + dp 0,09+0,13 0,05+ 0,03 0,013
DSH (0,200) Minimo — Méaximo 0-30,33 0-19,04
Mediana 0,75 0
Média + dp 3,78+6,5 0,75+ 2,82 0,003

Legenda: dp = desvio padrdo, * teste Wilcoxon
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A Tabela 11 apresenta a comparacdo da desvantagem vocal pré e pos-TBI.
Pode-se observar que mais de 50% da amostra diminuiu o escore para menos de 7,5,

0 que evidencia auséncia de disfonia.

Tabela 11 - Comparag&o do indice de desvantagem vocal pré e pds-TBI(n=53).

Variavel Categoria N(%) / Medidas P
Pré-TBI Po6s-TBI
indice de desvantagem vocal Minimo — Maximo 15-100 0-75
Mediana 56,2 15
Média * dp 58,8 + 22,6 16,2+ 18,6 0,001*
Escore de desvantagem vocal Maior que 7,5 53 (100%) 25 (47,1%)
Menor que 7,5 0 28 (52,8%) 0.002**

Legenda: dp = desvio padrdo, * Teste Wilcoxon, **Quiquadrado

6.3 DISTRIBUICAO DA CASUISTICA DE ACORDO COM O
DESFECHO DO TRATAMENTO (FINALIZACAO OU ABANDONO

DO PROGRAMA DE TBI)

A fim de compreender se h4 motivos para optar por um tratamento de TBI
para reabilitacdo vocal e determinar se ha variaveis clinicas e demogréaficas que
podem influenciar no seguimento desse programa, foram realizados cruzamentos
estatisticos com os grupos que finalizaram (G1 — n=53) ou abandonaram o programa
(G2 -n=9).

As Tabelas 12 a 16 apresentam as caracteristicas demogréficas e clinicas e as
respectivas correlagdes estatisticas entre 0s grupos.

A Tabela 12 apresenta as variaveis demograficas analisadas para os dois

grupos. A utilizagdo da voz na atuagdo profissional foi um fator estatisticamente
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significante para a continuidade no programa de TBI. Pacientes cuja etiologia da
paralisia de prega vocal foi ap6s a cirurgia de tireoide tém menos incidéncia de

abandono da TBI.

Tabela 12 - Comparacdo das variaveis demograficas de acordo com a finalizagéo ou
abandono do programa de TBI (G1 n=53) e (G2 n =9).

N(%) / Medidas

Variavel
Finalizaram (n =53) Abandonaram (n=9) P
Sexo Masculino 9 (17%) 4 (44,4%)
Feminino 44 (83%) 5 (55,6%) 0,082*
Idade (anos) Minima — Mé&xima 19-71 37-80
Mediana 45,8 55,8
Meédia + dp 46,3+ 15,2 54,3+134 0,197**
Etiologia Tiredide 42 (79,3%) 5 (55,6%)
Pulmao 3 (5,7%) 4 (44,4%)
Paraganglioma 4 (7,6%) 0
Mama 2 (3,7%) 0
Esofago 2 (3,7%) 0 0,056*
Esvaziamento cervical Sim 18 (34%) 1(11,1%)
Né&o 35 (66%) 8 (88,9%) 0,253*
Doenga do RGE Sim 13 (24,5%) 3 (33.3%)
N&o 40 (75,5%) 6 (66,7%) 0,683*
Profissionais da VVoz Sim 27 (50,9%) 1(11,1%)
Né&o 26 (49,1%) 8 (88,9%) 0,033*

Legenda: RGE = Refluxo gastroesofagico, * teste Exato de Fisher, ** teste U de Mann-Whitney
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A Tabela 13 avalia 0 método de regressao logistica para determinar o fator de
risco para o abandono da TBI. Pacientes que utilizam a voz no ambiente profissional

tém 6 vezes mais chances de finalizar um programa de TBI.

Tabela 13 - Estimativa de risco para a utilizagdo da voz profissional e a manutencéo
do seguimento terapéutico.

) ) Intervalo de confianga de 95%
Odds ratio (OR) Medida

Inferior Superior

Raz&o de Chances para profisséo
(Sim / N&o)

6,231 1,701 55,364

A Tabela 14 apresenta os resultados da avaliacdo laringoldgica para os dois
grupos. A posicdo da PUPV foi a Unica variavel que apresentou associacdo com o

abandono e finalizacdo da TBI.
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Tabela 14 - Estimativa de risco para a utilizagdo da voz profissional e a manutencéo
do seguimento terapéutico (G1 n=53) e (G2 n =9).

N(%0) / Medidas

Variavel Categoria Finalizaram Abandonaram P
(n=53) (n=9)
Fenda glética Presente 36 (67,9%) 7 (7368%),9%)

Ausente 17 (32,1%) 2 (22,2%) 0,709

Lateralidade da paralisia Esquerda 28 (52,8%) 2 (22,2%)
Direita 25 (47,2%) 7 (77,8%) 0,149

Posicéo da paralisia Mediana 10 (18,9%) 2 (22,2%)

Paramediana 43 (81,1%) 5 (55,6%)
Intermediaria 0 2 (22,2%) 0,014

Argueamento de prega vocal Sim 30 (56,6%) 2 (22,2%)
Né&o 23 (43,4%) 7 (77,8%) 0,077

Desnivelamento de prega vocal Sim 8 (15,1%) 2 (22,2%)
Né&o 45 (84,9%) 7 (77,8%) 0,629

Constricdo lateral Ausente 24 (45,3%) 5 (55,6%)

Discreta 11 (20,8%) 2 (22,2%)

Moderada 13 (24,5%) 2 (22,2%)
Grave 5 (9,4%) 0 0,846

Constricéo anteroposterior Ausente 36 (67,9%) 5 (55,6%)

Discreta 6 (11,3%) 1(11,1%)

Moderada 11 (20,8%) 2 (22,2%)
Grave 0 1(11,1%) 0,234

Legenda: Teste exato de Fisher

Do ponto de vista perceptivo-auditivo e acustico (Tabela 15 e 16), ndo houve

relacdo estatisticamente significante com abandono ou finalizagdo do programa de

TBI.



38

Tabela 15 - Comparacdo da avaliagdo perceptivo-auditiva, tempo maximo de
fonacdo e intensidade vocal para os dois grupos do estudo (G1 n=53) e (G2 n =9).

N(%0) / Medidas

Variavel Categoria
Finalizaram (n=53) Abandonaram (n=9)
Grau geral da disfonia (G) Discreto 22 (41,5%) 4 (50%)
Moderado 25 (47,2%) 3 (37,5%)
Grave 6 (11,3%) 1 (12,5%) 0,873*
Rugosidade (R) Ausente 2 (3,8%) 0
Discreta 36 (67,9%) 4 (50%)
Moderada 13 (24,5%) 2 (25%)
Grave 2 (3,8%) 2 (25%) 0,157*
Soprosidade (B) Ausente 1 (1,9%) 0
Discreta 22 (41,5%) 4 (50,0%)
Moderada 24 (45,3%) 3 (37,5%)
Grave 6 (11,3%) 1 (12,5%) 0,892*
Instabilidade (1) Ausente 29 (54,7%) 5 (55,6%)
Discreta 21 (39,6%) 4 (44,4%)
Moderada 3 (5,7%) 0 0,819*
Tempo maximo de fonagcdo  Minimo-Maximo 1,66 — 14,4 3,9-10,0
Mediana 6,5 4,7
média +dp 6,9+29 54 +19 0,099**
Intensidade — dB Minimo-Méaximo 64 — 105 82-101
Mediana 89 88
média +dp 88,3+7,5 90+6,2 0,554**

Legenda: dp desvio padrdo, ** teste U de Mann-Whitney
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Tabela 16 - Comparacao da avaliacdo acustica para os dois grupos do estudo (G1 n =

53) e (G2 n=9).

Variavel Categoria N(%) / Medidas
Finalizaram (n=53)  Abandonaram (n=9) P
Frequéncia fundamental ~ Minimo-Maximo 103,39 - 280,87 132,4-219,3
Feminino Mediana 211,83 183,2
(150 — 250Hz) média +dp 205+34,8 163 £54.04 0,174
Frequéncia fundamental ~ Minimo-Maximo 82,73 -157,99 75,32 -183,24
Homem Mediana 108,46 112,56
(80 — 150H2) média +dp 114,3 £ 26,4 113,3 £ 54,2 0,174
vFol Minimo-Maximo 0,92 -44.80 1,38 -15,51
Mediana 2,6 3.8
média +dp 53+7,3 72+55 0,168
Jitter% (0.633) Minimo-Maximo 0,62 - 15,02 0,74-9,51
Mediana 3,05 3,6
média +dp 36+31 47+27 0,194
PPQ (0.366) Minimo-Maximo 0,36 - 8,57 0,44 - 4,75
Mediana 18 2,2
média dp 23+19 25114 0,299
Shimmer% (1997) Minimo-Maximo 2,29-26,7 35-145
Mediana 6,3 9,05
média +dp 75+41 9,09 £39 0,329
APQ (1.397) Minimo-Maximo 181-275 2,45-12,6
Mediana 4.4 5,4
média +dp 56% 3,8 72+44 0,497
VTI (0,046) Minimo-Maximo 0,02-1,0 0,05-0,28
Mediana 0,07 0,06
média dp 0,11+0,18 0,08 + 0,07 0,842
DSH (0,200) Minimo-Maximo 0-303 0-6,02
Mediana 0,75 0
média +dp 3,765 21+26 0,732
NHR (0,112) Minimo-Maximo 010-123 0,13-0,45
Mediana 0,15 0,19
média +dp 0,42+1,6 0,24+0,1 0,110

Legenda: dp = desvido padrdo, *Teste U de Mann-Whitney
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Na Tabela 17 esta apresentada a distribuicdo de frequéncia de acordo com as
medidas de tendéncia central e de variabilidade relacionadas ao questionario IDV e
ao questionario URICA — Voz dos grupos que finalizaram (N=53) ou abandonaram a
TBI (N=9). Os resultados apontam que o estagio de prontiddao para a terapia foi
determinante para a finalizacdo do programa. O estagio acdo ndo foi pontuado por

nenhum paciente que abandonou a reabilitacao.

Tabela 17 - Comparacdo dos questionarios de desvantagem vocal — IDV e prontidao
para terapia — URICA voz para os dois grupos do estudo (G1 - n=53) e (G2 —n=19).

Grupo
Variavel Categoria Finalizaram (n=  Abandonaram (n = P
53) 9)
indice da Minimo — Maximo 15-100 30-95
desvantagem Mediana 60 42
vocal Média + dp 60 £ 22,7 495+19,1 0,161
Pré-contemplagéo 3 (5,6%) 3 (33,3%)
Pr%rz‘:ri:ao Contemplagéo 16 (30,2) 6 (66.7%)
Terapia Ao 34 (64,2%) 0 (0%) 0,001*

Legenda: Teste exato de Fisher
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6.4 FATORES PREDITIVOS DA EVOLUCAO TERAPEUTICA

COM A TBI

As Tabelas 18 a 20 apresentam as comparacgdes entre a evolucéo terapéutica
dos grupos com melhora do grau geral da disfonia e da fenda glotica,
respectivamente, com as variaveis demograficas.

A presenca da doenca do refluxo gastresofagico (DRGE) influencia na
manutencdo do grau geral da disfonia, ou seja, 0s pacientes respondem pior ao
tratamento com TBI (Tabela 18). Nenhuma variavel demografica parece influenciar a

manutencdo ou melhora da fenda glética (Tabela 20).

Tabela 18 - Comparacéo das variaveis demograficas com a melhora perceptiva do
grau geral da disfonia apds TBI.

Variavel Grau Geral da Disfonia (G)
lgual (n = 14) Melhor (n = 39) P
Sexo Masculino 2 (14,3%) 7 (17,9%)
Feminino 12(82,7%) 32 (82,1%) 1,000
Idade (anos) Minimo — Maximo 19 - 66 22-71
Mediana 43,8 474
Média + dp 445+128 47 £ 13,7 0,493
Etiologia Tiredide 9 (64,3%) 33 (84,6%)
Pulmédo 3(21,4%) 1(2,6%)
Paraganglioma 1 (7,1%) 2 (5,1%)
Mama 0 2 (5,1%)
Eso6fago 1(7,1%) 1(2,6%) 0,110
Esvaziamento cervical Sim 3 (21,4%) 15 (38,5%)
Néo 11 (78,6%) 24 (61,5%) 0,333
Doenga do RGE Sim 7 (50%) 6 (15,4%)
Né&o 7 (50%) 33 (84,6%) 0,016
Profissionais da Voz Sim 6 (42,9%) 21 (53,8%)
Néo 8 (57,1%) 18 (46,2%) 0,544

Legenda: *Qui-quadrado



42

A Tabela 19 avalia 0 método de regressao logistica para determinar o fator de
risco para evolucédo terapéutica. Pacientes com diagnostico de DRGE tém 5,5 vezes
mais chances de ndo apresentarem melhora vocal em um programa de terapia

intensiva.

Tabela 19 - Estimativa de Risco para melhorar o grau geral da disfonia
correlacionado com a presenca da DRGE.

. . I I fi %
Odds ratio (OR) Medida ntervalo de confianga de 95%

Inferior Superior

Razéo de Chances para DRGE 5,500 1,409 21,465

Tabela 20 - Comparacdo das variaveis demograficas com a evolucgéo terapéutica da
fenda glotica apds a TBI.

Variavel Fenda Gldética P
Igual (n =19) Melhor (n = 34)
Sexo Masculino 4 (21,1%) 5 (14,7%)
Feminino 15 (78,9%) 29 (85,3%) 0,559
Idade (anos) Minima — Maxima 19-71 22 -69
Mediana 45,9 44,9
Meédia + dp 46,9+ 15,2 459+ 12,5 0,774
Etiologia Tireoide 13 (68,4%) 29 (85,3%)
Pulméo 1 (5,3%) 2 (5,9%)
Paraganglioma 2 (10,5%) 2 (5,9%)
Mama 1 (5,3%) 1(2,9%)
Esofago 2 (10,5%) 0 0,290
Esvaziamento cervical Sim 6 (31,6%) 12 (35,3%)
Né&o 13 (68,4%) 22 (64,7%) 1,000
Doenca do RGE Sim 7 (36,8%) 6 (17,6%)
Né&o 12 (63,2%) 28 (82,4%) 0,183
Profissionais da Voz Sim 7 (36,8%) 20 (58,8%)
Né&o 12 (63,2%) 14 (41,2%) 0,158

Legenda: *teste Quiquadrado
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6.5 ANALISE DO EFEITO DA TBI NO LONGO PRAZO

Vinte e trés pacientes foram avaliados ap6s 6 meses da alta fonoaudioldgica.
A fim de compreender os efeitos do processo da TBI e a manutencdo dos seus
resultados no longo prazo, os pacientes foram analisados em trés momentos distintos,
pré-terapia, pos-terapia e apds 6 meses (N=23).

Os resultados estdo apresentados nas Tabelas 21 a 24 e nas Figuras 3 a 17.

Na Tabela 19 estdo apresentados os resultados da avaliagdo
otorrinolaringoldgica dos 3 momentos de avaliagdo. Houve uma reducdo da fenda
glética com manutencao dos resultados apds 6 meses. Observamos uma tendéncia no

aumento da constricdo supraglotica lateral apos a TBI.

Tabela 21 - Comparacdo das varidveis da avaliacdo otorrinolaringolégica nos
diferentes momentos de avaliagdo (n=23).

) ) N(%) / Medidas
Variavel Categoria P
Pré-TBI Po6s-TBI P6s 6 meses

Fenda glética Presente 15 (65,2%) 4 (17,4%) 26((6749%) 1(
Ausente 8 (34,8%) 19 (82,6%) 19 (82,6%) 0,001

Arqueamento de prega vocal Sim 13 (56,5%) 6 (26%) 10 (43,5%)
Né&o 10 (43,5%) 17 (74%) 13 (56,5%) 0,058*

Desnivelamento de prega vocal Sim 6 (26%) 5 (21,7%) 5 (21,7%)
Né&o 17 (74%) 18 (78,3%) 18 (78,3%) 0,819*

Constricdo lateral Presente 16 (69,5%) 21 (91,4%) 21 (91,4%)
Ausente 7 (30,5%) 2 (8,6%) 2 (8,6%) 0,007

Constrigdo anteroposterior Presente 7 (30,5%) 9 (39,2%) 10 (43,4%)

Ausente 16 (69,5%) 14 (60,8%) 13 (56,5%) 0,670

Legenda: *teste Q de Cochran
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Na Tabela 22 e nas Figuras 3 e 4 estdo apresentados os resultados da

avaliacdo perceptiva-auditiva. Pode-se observar melhora e manutencdo ap6s 6 meses

do resultado apds a TBI.

Tabela 22 - Comparagéo dos dados da avaliagdo perceptivo-auditiva utilizando a
escala GRBASI nos diferentes momentos de avaliacdo (n=23).

N(%) / Medidas

Variavel Categoria P
Pré-TBI Pés - TBI Pds 6 meses
Grau geral da disfonia 8 (34,2%)
Adequado 0 6 (21,7%)
(G)
Alterado 23 (100%) 17 (73,9%) 15 (65,2%) 0,004
Rugosidade (R) Ausente 0 14 (60,8%) 15 (65,2%)
Alterado 23 (100%) 9(39,2) 8 (34,2%) 0,001
Soprosidade (B) Ausente 1 (4,4%) 11 (47,8%) 14 (60,8%)
Alterado 22 (95,6%) 12 (52,2%) 9 (39,2%) 0,001
Instabilidade (1) Ausente 11 (47,8%) 21 (3,9%) 22 (95,6%)
Alterado 12 (52,2%) 2 (8,6%) 1 (4,4%) 0,001
Tempo méaximo de Min — Max 1,7-144 2,2-21 3,2-18,3
fonagdo
(Segundos) Mediana 6,5 114 11,5
Média £ dp 6,3+3,1 11,6 +49 115+£37 0,001**
Intensidade (dB) Min — Méax 64 — 105 78 - 107 80 -104
Mediana 88 98 98
Média + dp 89,1+7.1 96,4 +6,3 945+6,7 0,001**

Legenda: dp = desvio padrdo * teste Q de Cochran ** teste ANOVA
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Tabela 23 - Comparacéo das medidas de tendéncia central da evolucao da avaliacao
perceptivo-auditiva nos diferentes momentos (n=23).

N(%0) / Medidas

Variavel Categoria P
Pré-TBI Pés - TBI Pds 6 meses
Grau geral da  Médiaxdp 2,70+12 1.73+0,6 157+0,5 0,001*
disfonia (G)
Rugosidade (R) Média = dp 1,34£0,5 0,43+0,6 0,39+0,5 0,001*
Soprosidade (B) Média + dp 2,74+ 17 1,65+0,6 161+11 0,001*
Instabilidade (1) Média + dp 2,46+1,8 1,80+0,8 1,74+0,9 0,001*
Tempo maximo Minimo — 1,7-14,4 22-21 3,2-18,3
x Maximo
de fonagao
(Segundos) Mediana 6,5 114 11,5
Média * dp 6,3+3,1 116+49 115+£37 0,001**
Intensidade (dB) Minimo — 64 — 105 78 — 107 80— 104
Maximo
Mediana 88 98 98
Média+dp  89,1+7,1  96,4+6,3 94,5+6,7 0,001**

Legenda: dp = desvio padrdo * teste Friedman ** teste ANOVA
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v Comparagdes multiplas para avaliacdo perceptivo-auditiva e medidas de

tempo maximo de fonacao e intensidade

S Comparac0es p-valor
. 1
] Pré-TBI X P6s-TBI 0,001
o 2

+ 7 Pré-TBI X P6s 6 meses 0,001

o | P6s-TBI X Pos 6 meses 0,660
4 2 5
Grupo

Figura 3 - Distribuicdo do grau geral da disfonia nos 3 momentos de avaliacdo

< Comparagoes p-valor
<] T Pré-TBI X P6s-TBI 0,001
x 2 -

\ Pré-TBI X PGs 6 meses 0,001

= 1 , ,
P6s-TBI X Pds 6 meses 0,660
) 5 5
Grupo

Figura 4 - Distribuicdo do grau da rugosidade nos 3 momentos de avaliagéo

S Comparacdes p-valor
-] b

Pré-TBI X P6s-TBI 0,001
= -7 Pré-TBI X P6s 6 meses 0,001

< ' w ' P6s-TBI X P6s 6 meses 0,660

Figura 5 - Distribuicdo do grau da soprosidade nos 3 momentos de avaliacao
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Comparagdes p-valor
= A Pré-TBI X P6s-TBI 0,001
- j | E Pré-TBI X P6s 6 meses 0,001
S P6s-TBI X P6s 6 meses 0,687
= 23
; 2 ;

Figura 6 - Distribui¢do do grau da instabilidade nos 3 momentos de avaliagéo

- Comparacdes p-valor

w0 | Ii—;__tz Pré-TBI X P6s-TBI 0,001
& o | /
o ¥ Pré-TBI X P6s 6 meses 0,001

o | P6s-TBI X P6s 6 meses  NA

= I I I

1 2 3
Grupo

Figura 7 - Distribuicdo da intensidade vocal maxima nos 3 momentos de avaliagdo

Comparagdes p-valor
o Pré-TBI X POs-TBI 0,001
3
. = / Pré-TBI X P6s 6 meses 0,001
£ =
© P6s-TBI X Pos 6 meses 0,953

Figura 8 - Distribui¢do do tempo méximo de fonagdo nos 3 momentos de avaliagdo
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Na Tabela 24 e nas Figuras de 9 a 16 estdo apresentadas as comparacdes do
resultado da avaliagdo acustica da voz nos diferentes momentos de avaliagdo. Pode-
se observar que todas as varidveis apresentaram melhora estatisticamente significante
com excec¢do da frequéncia fundamental. Vale ressaltar que para a variavel acustica
VTl os resultados de melhora ndo se mantiveram apdés 6 meses da alta

fonoaudioldgica.
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Tabela 24 - Comparacao dos dados da avaliacdo acustica nos diferentes momentos
de avaliacdo (n=23).

Variavel Categoria Medidas
Pré-TBI P6s-TBI Pds 6 meses P
Frequéncia Minimo — Maximo 103,41 — 280,91 168,1 - 270,9 149,0 - 258,0
Fundamental Mediana 211 208,4 206,9
(M — 150 -250Hz) Média + dp 202,21 + 38,6 210,67 +29,3 205,62 +31,1 0,710
Frequéncia Minimo — Maximo 82,72 — 157,99 74,26- 186,05 94,27 — 154,96
Fundamental Mediana 108,47 120,23 141,13
(H — 80 — 150Hz) Média + dp 117,86 + 27,7 138,59 +42,7 132,87 +£27,3 0,5959
VFo Minimo — Maximo 0,91 - 44,88 0,12 - 13,97 0,71-6,61
Mediana 2,66 1,29 1,38
Média + dp 523+5,4 2,16 + 2,07 1,85+1,41 0,001
Jitter% (0,633) Minimo — Maximo 0,61 - 15,02 0,24 -9,19 0,37 - 6,06
Mediana 3,05 0,95 1,17
Média + dp 3,84 + 3,36 1,65+1,97 156+1,41 0,001
PPQ (0,366) Minimo — Maximo 0,35-8,57 0,14 -5,93 0,21 -3,50
Mediana 1,85 0,54 0,69
Média + dp 241+214 1,06+1,2 0,92 +0,85 0,001
Shimmer% (1,997) Minimo — Maximo 2,29 - 26,73 1,11 -16,04 1,60 - 9,59
Mediana 6,35 3,97 4,06
Média + dp 8,565 + 5,04 487 +3,04 485+2,04 0,001
APQ (1,397) Minimo — Maximo 1,80 -27,52 1,28 -12,87 1,31-7,20
Mediana 4,45 2,81 3,10
Média + dp 6,37 +5,09 3,63 +2,36 3,46 +1,43 0,000
NHR (0,112) Minimo — Maximo 0.09-12,30 0,05-0,34 0,08 -0,20
Mediana 0,15 0,13 0,14
Média + dp 0,72+ 2,52 0,14 + 0,04 0,14 + 0,02 0,223
VTI (0,046) Minimo — Maximo 0,01-1 0-0,20 0,02-0,11
Mediana 0,07 0,04 0.05
Média + dp 0,14 + 0,23 0,05 + 0,03 0,06 + 0,02 0,04
DSH (0,200) Minimo — Maximo 1,80-27,52 1,28 -12,87 1,31-7,20
Mediana 4,45 2,81 3,10
Média + dp 427 +8,3 0,34 +0,72 0,76 +1,78 0,001

Legenda: dp = desvio padrdo * Teste ANOVA, M= mulher, H = homem.
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o Comparaces p-valor
) Pré TBI X P6s TBI 0,001
TR I
> .
\ Pré TBI X P6s 6 meses 0,001
™~ x
° ‘ : P6s TBI X P6s 6 meses 0,506
1 2 3
Grupo

Figura 9 - Distribuicao da variacdo de frequéncia nos 3 momentos de avaliacéo

® Comparacdes p-valor
5 ) Pré TBI X Po6s TBI 0,001
E Y1 ¥
o \I -~ Pré TBI X P6s 6 meses 0,001
T \ T P6s TBI X P6s 6 meses 0,130
1 2 3
Grupo

Figura 10 — Distribui¢éo do Jitter porcentagem nos 3 momentos de avaliagcdo

Comparactes p-valor
o : : I\ Pré TBI X Pos TBI 0,001
[a
T = Pré TBI X P6s 6 meses 0,001
. ; ; P6s TBI X Pos 6 meses 0,199

Grupo

Figura 11 - Distribuicdo do PPQ nos 3 momentos de avaliacao
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. Pré TBI X P6s TBI

12

Shimmer

] I\ Pré TBI X Pds 6 meses
T %

Comparagdes p-valor
0,001
0,001
0,445

. P6s TBI X P6s 6 meses

0 2 4 6 8
|

Figura 12 - Distribuicdo do Shimmer porcentagem nos 3 momentos de avaliacao

Comparacdes p-valor
= Pré TBI X Pés TBI 0,001
g © 1 L Pré TBI X Pés 6 meses 0,001
o
< < \171
o~ Pbs TBI X Pds 6 meses 0,306
e I I I
1 2 3
Grupo
Figura 13 - Distribui¢do do APQ nos 3 momentos de avaliagio
& - Comparacdes p-valor
a | Pré TBI X Pés TBI 0,001
o -
< o E Pré TBI X P6s 6 meses 0,001
s \T’T P6s TBI X Pos 6 meses 0,450
1 2 3
Grupo

Figura 14 - Distribui¢cdo do NHR nos 3 momentos de avaliagao
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v Comparagdes multiplas para avaliagédo acustica da voz pré e pos-TBI

. Comparacdes p-valor

@ Pré TBI X Pés TBI 0,001
£ & Pré TBI X P4s 6 meses 0,072

S I\:m:

a | - P6s TBI X P6s 6 meses 0,192

= T T T

1 2 3
Grupo

Figura 15 - Distribui¢do do VTI nos 3 momentos de avaliagéo

Comparacdes p-valor
) Pré TBI X P6s TBI 0,001
5 Pré TBI X P6s 6 meses 0,001
O < I
o~ \ P6s TBI X P6s 6 meses 0,306
o %
T T T
1 2 3
Grupo

Figura 16 - Distribuicdo do DSH nos 3 momentos de avaliacdo

A Tabela 25 e a Figura 17 apresentam a distribuicdo de frequéncias de acordo
com as medidas de tendéncia central e de variabilidade relacionadas ao escore da
desvantagem vocal avaliado nos diferentes momentos. A porcentagem da
desvantagem vocal tem uma reducdo progressiva ao longo do tempo com diferenca

estatisticamente significante.
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Tabela 25 - Comparacdo do indice de desvantagem vocal nos diferentes momentos
de avaliacdo (n=23).

Variavel Categoria N(%) / Medidas P
Pré TBI P6s TBI P6s 6 meses
indice da Minimo — Méaximo 15-100 0-75 0-35
desvantagem vocal Mediana 60 7,5 0
Média + dp 59,1+223 225+185 113+14;3 0,001*

Legenda: dp = desvio padrdo * Teste ANOVA

v Comparagdes multiplas para desvantagem vocal pré e pés-TBI

Comparacdes p-valor

80
1

Pré TBI X Pos TBI 0,001

80
|

Pré TBI X P6s 6 meses 0,001

desvantagem
20 40
|

P6s TBI X P6s 6 meses NA

T T T
1 2 3

Grupo

Figura 17 - Distribuicdo do escore de desvantagem vocal do IDV nos 3 momentos
de avaliagéo
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7 DISCUSSAO

Na ultima década, estudos tém sido desenvolvidos para investigar 0s
beneficios e efeitos da fonoterapia na reabilitacdo vocal de pacientes com PUPV. Em
geral, os estudos apontam efeitos positivos como melhora em diferentes parametros
vocais e laringologicos (D’ALATRI et al. 2008; SCHINDLER et al. 2008;
CANTARELLA et al. 2010; BARCELOS et al. 2017). As pesquisas fornecem
evidéncias do beneficio do tratamento com risco relativamente baixo, porém com
robustos vieses metodologicos. Além disso, esses estudos demonstraram que
parametros como o tempo e a frequéncia da terapia podem contribuir diretamente
com o sucesso global do tratamento. Segundo WALTON et al. (2016), o nivel atual
de evidéncia cientifica para reabilitacdo fonoaudiologica das PUPV ainda é limitado,
e mais pesquisas sdo necessarias para estabelecer a eficacia desse tratamento. Até o
momento, ndo ha evidéncias cientificas do efeito da TBI na PUPV, este foi 0
primeiro estudo com este fim.

Os resultados do presente estudo suportam a hipdtese de que a TBI favorece
uma melhora dos aspectos perceptivos, fisioldgicos, acusticos e de qualidade de vida
de pacientes com PUPV chegando a resultados satisfatorios, porém em um curto
espaco de tempo (Tabela 6 a 9). Enquanto a TBI ocorre em 2 semanas de tratamento
a média da reabilitacdo fonoaudioldgica tradicional tem uma variacdo de 13 a 24
sessOes, 2 vezes por semana (SCHINDLER et al. 2008; CANTARELLA et al. 2010;

BARCELOQOS et al. 2017).
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Segundo BEHLAU et al. (2014), um dia de intervencdo com a TBI equivale a
2 semanas de intervengdo com a terapia tradicional. Desse modo, assumimos um
risco potencial de causar lesdes nos tecidos das pregas vocais. Portanto, a selecdo dos
exercicios durante a intervencdo deve ser criteriosa e deve-se levar em consideracao
aspectos importantes como a dosagem dos exercicios para casa e com a
descontinuidade do tratamento de forma gerenciada. Segundo ROY (2012), assim
como em outras areas da fonoaudiologia, a reabilitacdo vocal ndo tem precisdo em
relacdo a dose-resposta. Na terapia de voz, a dosagem pode variar de nenhum
beneficio, dose ideal com beneficio méximo e doses que produzem efeitos toxicos ou
prejudiciais na producdo de voz. Em farmacologia, a toxicidade é um conceito
critico, mas raramente é considerada na terapia de voz, com pouco conhecimento em
relacdo as concentragcBes “efetivas" de terapias vocais especificas versus
concentragfes "tdxicas". Em nosso estudo nenhum paciente apresentou lesGes
indesejadas ou ajustes compensatérios desfavoraveis ao longo do programa de TBI
(Tabela 6). Talvez o fato da etiologia da disfonia ser a PUPV minimiza os riscos de
surgimento de uma leséo laringe. No entanto, a nossa principal incerteza seria a
manutencdo dos resultados positivos algados no longo prazo.

O conceito do destreinamento jA& é uma realidade para as terapias de
reabilitacdo. Autores mencionam que o efeito do destreinamento é mais rapido do
que o efeito do treino, e apds o termino da intervencdo ou com a descontinuidade do
uso da musculatura, hd uma atrofia muscular, reducéo de capacidade de forca e até
mesmo mudancas no tipo das fibras musculares (SCHASER et al. 2016, VAN DEN
STEEN et al. 2018). Na fisiologia da laringe a possibilidade do destreinamento é

mais restrita, pois estamos sempre utilizando as pregas vocais nas fungdes de
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fonacdo, respiracdo e degluticdo. Mesmo assim, devemos ficar atentos para 0s
pacientes com PUPV para manter a ativacdo maxima da musculatura que foi
adaptada durante o processo de reabilitagdo. Devemos ainda dar uma atencéo
especial para pacientes idosos, pois a literatura indica que essa ocorréncia é mais
prevalente nessa populacdo (ESAIN et al. 2018, SAKUGAWA et al. 2018).

Um bom pardmetro objetivo para avaliar a evolugdo do tratamento e sua
eficacia para as PUPV ¢ a avaliagdo acustica da voz (COLTON et al. 2011). Pode-se
observar que todos os parametros acusticos, com excec¢do da frequéncia fundamental,
apresentaram evolucdes estatisticamente significantes apés a TBI (Tabela 8). Os
dados sdo semelhantes aos estudos que avaliam a terapia tradicional (BUSTO
CRESPO et al. 2015) incluindo estudo com casuistica oncoldgica similar
(BARCELOS et al. 2017), porém com resultados mais robustos. Apos 6 meses da
intervencdo, a manutencdo dos resultados alcangados foi realidade para todas as
medidas acusticas com excecéo da medida de VTI (Tabela 24).

O VTI é uma medida que esta relacionada com o ruido de alta frequéncia
sugestivo de falta de coaptacdo das pregas vocais, € considerada uma medida
sensivel e pouco utilizada na literatura para medir evolucdo terapéutica. As medidas
acusticas mais utilizadas sdo o jitter, shimmer e o NHR (TSOU et al. 2016;
LOVATO e DE FILIPPIS 2018). Nesse momento, surge 0 questionamento da
adaptacédo vocal e da funcionalidade das pregas vocais. O que, ao longo dos 6 meses,
ocorreu na fisiologia da laringe com PUPV para ter piorado essa medida acustica. Os
pacientes ndo perderam a adaptacdo vocal, e a sua qualidade de vida relacionada a

voz também se manteve igual, ou melhor (Tabela 25). Observa-se que ocorreu uma
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mudanca na anatomia da laringe que pode ter influenciado diretamente o piora dessa
medida acustica.

O grau de arqueamento aumentou ao longo do tempo o que pode favorecer
um aumento do ruido relacionado com a passagem de ar entre as pregas paralisadas
(Tabela 8 e 21). Mesmo esse declinio ndo tendo resultado em piora na percepg¢édo da
qualidade vocal ou na percepgdo do paciente. Esse dado ressalta a importancia da
alta gerenciada e da manutencdo de exercicios para pacientes com PUPV. O
arqueamento na PUPV e decorrente da atrofia devido diminui¢do/auséncia de
estimulos nervosos para o musculo tireoaritendideo a sua manifestacdo é um ponto
de divergéncia na literatura, conforme citagdo de LAZZER (2003). Para alguns
autores, a paralisia adicional de cricotiredideo contribui para a ocorréncia de
arqueamento na borda livre da prega vocal, devido ao déficit da tensdo longitudinal
da prega vocal. Mas, segundo ISSHIKI et al. (1966), a falta de tensdo muscular e a
paralisia do cricotiredideo ndo tém relacdo com o arqueamento da prega. Ja para
KOUFMAN (1994), a atrofia muscular ndo é o mecanismo causador de arqueamento
na prega, pois raramente ocorre. Diversos autores afirmam que a paralisia de prega
vocal pode levar a um arqueamento da mesma. Porém a discussdo sobre paralisia de
qual nervo provocaria esse arqueamento ainda continua. Seria a paralisia do nervo
laringeo recorrente ou nervo laringeo superior? Estudos mais recentes tém dito a
favor da paralisia do nervo laringeo recorrente uma vez que este encurta e espessa a
prega o que provavelmente ndo ocorre na prega vocal arqueada (LAZZER 2003).

Os parametros da escala GRBASI, a intensidade vocal e o tempo méximo de
fonacdo, utilizados na avaliagdo fonoaudioldgica, apresentaram melhora

estatisticamente significante apds a TBI e mantiveram os seus resultados no longo
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prazo, além da reducdo da fenda glética em mais de 80% da amostra, resposta que
também apresentou manutencdo apds os 6 meses (Tabela 9, 21 a 23). Os dados
apresentados sdo semelhantes aos estudos que abordam a efetividade da terapia vocal
em carater de reabilitacdo tradicional e a efetividade dos procedimentos cirirgicos.

A principal desvantagem da reabilitacdo fonoaudiolégica quando comparada
com a reabilitacdo cirdrgica das PUPV € o espaco de tempo para alcancar resultados
semelhantes. A indicagdo principal da terapia vocal, nesses casos, ainda esta
vinculada com a atuagdo apés o procedimento cirargico (VIJ et al. 2017). Os dados
apresentados no presente estudo revelam resultados satisfatorios e também
alcancados em um curto espago de tempo. Portanto, a TBI atenderia aos pacientes
com urgéncias na melhora vocal de forma néo invasiva.

A comparacdo ao longo do tempo para a varidvel relacionada com o
questionario IDV-10 também apresentou diferenca estatisticamente significante ap6s
a TBI e uma reducdo ainda maior ap6s 6 meses de intervencdo (Tabela 9 e 20). A
qualidade de vida em pacientes com céancer de tiredide, a maior casuistica de nosso
estudo, apresenta uma média global de 5,56 (numa escala de 0-10, em que 10 é o
melhor e 0 o pior) e os resultados sdo semelhantes aos pacientes com cancer em
outras localidades. Os escores que avaliam a qualidade de vida em cancer comegam a
melhorar apds cinco anos do diagnostico inicial (ASCHEBROOK-KILFQY et al.
2015; APPLEWHITE et al. 2016). Atualmente, foi definido o indice de variacéo
minima do IDV-10 em pacientes com PUPV. Foi estabelecido, por meio do teste
estatistico da curva ROC, que uma mudanca de 4 pontos no IDV-10 de pacientes

com PUPV é determinante para definir o limiar de melhora ou n&o melhora da
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desvantagem vocal (YOUNG et al. 2018). Os resultados do presente estudo apontam
que apos a TBI, 100% tiveram essa reducdo de 4 pontos.

Conceitualmente, a terapia intensiva tem como objetivo melhorar a voz em
um curto periodo de tempo, levando funcionalidade ao paciente, favorecendo-lhe
uma comunicacdo eficiente e proporcionando-lhe um retorno dos habitos de
comunicacdo diaria exigidos para cada paciente. Desse modo, os resultados
alcancados no fim do programa podem n&o ser uma voz normal, mas sim uma voz
adaptada para as necessidades de cada cliente.

Embora ambas as modalidades de tratamento (intensivo e tradicional)
contribuam para a melhora significativa dos parametros vocais, a eficiéncia da
pratica intensiva pode ser mais indicada para tipos especificos de pacientes. O
desafio do clinico e identificar quais fatores levariam um paciente a terapia
tradicional e quais fatores levariam a uma abordagem intensiva.

Autores ja definiram a indicacdo da TBI para os seguintes diagndsticos:
disfonias iatrogénicas, disfonia por tensdo muscular, disfonia secundaria a cicatriz de
prega vocal, movimento paradoxal de prega vocal e disfonias funcionais (PATEL et
al. 2011). Além desses diagnosticos BEHLAU et al. (2014) ressaltam os beneficios
da TBI para pacientes com urgéncias vocais, profissionais da voz e pacientes com
dificuldades geogréficas. Acredita-se que esses fatores devem ser levados em
consideracdo na indicacdo da terapia, porém ao longo da aplicacdo de um programa
de TBI percebemos que ha fatores individuais além do diagndstico fonoaudildgico
que podem influenciar na indicacdo de uma terapia intensiva.

Os resultados do presente estudo demonstraram um indice de abandono de

14,5%, ainda inferior ao da terapia tradicional com pacientes com PUPV que foi de
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29,5% em estudo prévio na instituicdo (BARCELOS et al. 2012). Dos 9 pacientes
que abandonaram o programa de TBI, 8 (88,9%) n&do utilizavam a voz
profissionalmente e os resultados demonstraram que os profissionais da voz tém 6,23
mais chances de terminar um protocolo de TBI do que pacientes que ndo utilizam a
voz profissionalmente (Tabela 12 e 11). Outro fator determinante para finalizagdo do
programa foi a prontiddo para a terapia. Todos os pacientes que abandonaram o
programa de TBI ndo estavam no estagio de acdo (Tabela 17). As duas varidveis
mencionadas podem ser utilizadas para a sele¢do de pacientes que tenham indicagoes
de TBI e o questionario URICA — VVoz pode ser um instrumento determinante nessa
indicacéo.

Na area de saude, de modo geral, existem modelos teéricos que dao suporte
ao estudo dos aspectos multifatoriais que estdo relacionados a adesdo do paciente a
terapia, entre eles a Teoria de Acdo Racional (MONTANO et al. 1990), o Modelo de
Crencas em Saude (BANDURA 1986), a Teoria Social Cognitiva (ROSENSTOCK
et al. 1988) e o Modelo Transteérico (PROCHASKA et al. 1983). O conceito
prontiddo para mudanca refere-se a integracdo entre a conscientizacdo do individuo
com relacdo ao seu problema e quanto a sua autoconfianca em suas habilidades para
muda-lo. Dessa forma, a prontiddo esta associada aos eventos que ocorrem em cada
estagio, funcionando como indicadores para os profissionais de salde, estimulando a
execucdo de novas estratégias de intervengdo, conforme as caracteristicas
apresentadas pelo paciente (ROSSI et al. 2001; DICLEMENTE et al. 2004). A
avaliacdo da prontiddo para mudanga é considerada um aspecto importante para a
escolha da intervencdo mais adequada, independentemente do tratamento utilizado

(PROCHASKA et al. 2007).
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No presente estudo, 7 (11,3%) pacientes estavam no estagio de pre-
contemplacdo, 20 (32,2%) no estagio de contemplacdo e 53 (56,5%) (Tabela 6)
estavam no estagio de acdo. Podemos perceber que a amostra estava em estagios
favoraveis para realizar uma terapia de reabilitacdo. No estdgio de contemplagéo, o
individuo possui certo conhecimento acerca do seu problema e considera algumas
possibilidades de mudanca, e no estagio de acdo o0 paciente compreende
completamente o seu problema e esti ciente da necessidade das mudancas para
alcancar um desfecho favoravel. Os resultados encontrados no presente estudo ndo
estdo de acordo com os apresentados na literatura em que indicam que a maior parte
dos pacientes disfonicos, iniciantes em uma terapia de reabilitacdo estdo no estagio
de contemplacdo (TEIXEIRA et al. 2013; LOPES e VILELA 2016; COSTA et al.
2017). De modo geral, esse é 0 estagio no qual os pacientes passam mais tempo, seja
de forma linear seja por regressdo de etapas. Por isso € comum encontrar a maioria
dos individuos nesse estagio em pesquisas transversais (PROCHASKA et al. 2007).
Acreditamos que os resultados diferem da literatura, com maior porcentagem de
pacientes em estagio de acdo, devido as caracteristicas especificas dos pacientes
oncoldgicos. Em estudo prévio na instituicdo com URICA-voz com pacientes
oncoldgicos com disfonias de diferentes etiologias os resultados foram semelhantes
(MARTINS-FONTES et al. 2014).

As causas e fatores para adesdo a terapia fonoaudioldgica ainda sdo pouco
investigadas, porém estudos apontam uma relagdo direta entre a qualidade de vida
relacionada a voz, os indices de desvantagem vocal e a utilizagdo da voz no trabalho
como fator preditor para a adeséo ao tratamento proposto (DUARTE de ALMEIDA

et al. 2013; EBERSOLE et al. 2018). O questionario URICA — voz pode ser utilizado
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com um instrumento de selecdo de pacientes que tenham perfil para realizar esse tipo
de reabilitacdo, pois o estagio de prontiddo influenciou na manutencdo da
continuidade e na adeséo ao programa.

O presente estudo teve um viés de selecdo que pode ter influenciado os
resultados de prontidao para terapia e adeséo ao tratamento. O recrutamento pode ser
considerado tendencioso, pois elegeu para a pesquisa pacientes que ja estavam mais
disponiveis para um programa de TBI. O programa requer um alto nivel de
compromisso e 0s pacientes que estavam decididos a fazer essa mudanca aceitaram
participar do estudo, ja os que tinham menor compromisso com sua melhora vocal
podem ter optado pela terapia tradicional. Desse modo, necessitamos de novos
estudos com amostras randomizadas para a comparacao da terapia tradicional com a
terapia intensiva para pacientes com PUPV.

O fator preditivo para a ndo melhora vocal durante um programa de TBI foi a
presenca da DRGE (Tabela 18). Os pacientes com diagndéstico da doenca tém 5,23
mais chances de ndo melhorar com um programa de reabilitacdo vocal intensivo
(Tabela 19). A doenca do refluxo gastroesofagico é uma doenca crénica em que 0
contetdo gastroduodenal reflui para o eso6fago. A laringe pode ser lesada nessa
situacdo, resultando em um processo chamado laringite acida (CHERRY et al. 1968).
O segundo mecanismo que produz o processo inflamatorio da laringe € a estimulacao
do quimiorreceptor resultante do material refluido do estbmago, com reflexos vagais
seguidos de tosse e pigarro (KOUFMAN et al. 1988). As alteracdes laringeas
encontradas sdo edema aritendideo, edema interaritendideo, edema de prega vocal e
edema de pregas vestibulares (ARRUDA et al. 2011). Além disso, ja é descrito na

literatura que pacientes com DRGE apresentam valores anormais no questionarios de
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qualidade de vida relacionada a voz e semelhantes a outras patologias de laringe.
Medidas acusticas de Shimmer, Jitter e NHR aumentadas em comparacdo com
pacientes sem a DRGE. Os parametros acusticos anormais sugerem diminuicdo do
controle adequado da laringe durante a fonacdo e que a DRGE ndo deve ser
negligenciada no tratamento de pacientes disfonicos (SEREG-BAHAR et al. 2005;
RAMIREZ et al. 2018).

A TBI ndo é um método de intervencdo inovador, pois ja é utilizado na
reabilitacdo de pacientes com doenga de Parkinson h& duas décadas, no entanto sua
utilizacdo ainda é pouco utilizada e com poucas publicacbes para as diferentes
patologias vocais. Acredita-se que essa intervencdo pode trazer beneficios
satisfatorios de modo ndo invasivo e em um curto espago de tempo e com aumento

da adeséo a terapia, em pacientes com PUPV.
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8 CONCLUSAO

A analise do efeito da terapia breve e intensiva (TBI) em pacientes com

paralisia unilateral de prega vocal (PUPV) permite as seguintes conclusoes:

o A TBI melhora a fenda gl6tica, a qualidade vocal, os parametros acusticos e a
qualidade de vida em voz-

. Ser profissional da voz e estar em um estagio de prontidao para terapia de voz
de acdo aumenta a adesdo a um programa de TBI.

. N&o foram observados fatores preditivos associados a melhor evolucao
terapéutica. A presenca da DRGE aumenta em 5 vezes a chance de pior
evolugéo terapéutica.

o As melhoras fisiologicas, perceptivas, acusticas (com exce¢do do VTI) e de

qualidade de vida mantém-se apds 6 meses do término da TBI.
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Anexo 2 - Escala Urica-voz - TEXEIRA et al. (2011)

Queremos conhecer sua opinido sobre como vocé lida com sua voz. Abaixo estdo 32
frases que as pessoas usam sobre isso. Por favor, leia com aten¢do e marque o quanto
vocé discorda ou concorda com as afirmacdes. Nao existe certo ou errado, elas
apenas refletem modos diferentes de agir.

1. Acredito que ndo tenho que mudar a minha voz.
DT |D |NS C |CT

2. Euacho que estou pronto para melhorar a minha voz.
DT |D |NS C |CT

3. O meu problema de voz me incomoda e eu estou tentando
resolve-lo. DT D NS C |CT

4. Acho que vale a pena cuidar da minha voz.
DT |[D |NS C |CT

5. Eu ndo tenho um problema na voz. Néo faz sentido para mim

muda-la. DT D NS C |CT
6. Fico preocupado em ter um novo problema de voz, por isto
estou procurando ajuda. DT D NS cC |CT

7. Finalmente estou tratando 0 meu problema de voz
DT |D | NS C |CT

8. Euacho que quero mudar a minha voz
DT |D |NS C |CT

9. Tenho tido sucesso no meu tratamento de voz, mas nao tenho

certeza se consigo manté-la boa sem ajuda DT D NS CcC |CT
10. As vezes é dificil tratar a minha voz, mas estou me dedicando

para isso DT D NS CcC |CT
11. O tratamento de voz é um desperdicio de tempo para mim,

pois minha voz ndo me incomoda. DT D NS CcC |CT

12. Eu espero compreender melhor o meu problema de voz.
DT |D |[NS |C |CT

13. Eu sei que tenho um problema de voz, mas ndo preciso fazer

nada para melhorar. DT D NS C |CT
14. Estou me dedicando bastante para melhorar o0 meu problema

de voz. DT D NS C |CT
15. Eu tenho um problema de voz e estou certo de que vou

resolvé-lo. DT |D NS C |CT
16. N&o estou conseguindo manter minha voz “boa” e quero

evitar um novo problema. DT D NS C |CT
17. Ainda que a minha voz ndo esteja boa o tempo todo, estou me

dedicando para melhoré-la DT D NS C |CT
18. Achei que depois de tratar a voz eu me livraria desse

problema, mas algumas vezes ele ainda me incomoda. DT D NS cC |CT

19. Eu gostaria de saber mais como melhorar minha voz
DT |D | NS C |CT

20. Eu comecei a tratar a minha voz, mas preciso de mais ajuda.
DT |D |NS C |CT

21. Talvez um fonoaudidlogo ou algum tratamento possa ajudar a




resolver meu problema de voz. DT D NS CcC |CT

22. Eu preciso de um incentivo para manter o que consegui mudar

na minha voz. DT D NS C |CT
23. Talvez eu seja responsavel por parte do meu problema de voz,

mas ndo sou 0 Unico responsavel. DT D NS C |CT
24. Eu tenho esperanca que alguém me ajude a melhorar a minha

VOZ. DT |D NS C |CT

25. Eu ja estou fazendo a minha parte para melhorar minha voz.
DT |D |NS C |CT

26. Toda essa conversa sobre voz é uma chatice. Por que as
pessoas ndo podem simplesmente esquecer o problema e | DT D NS CcC |CT
conviver com a voz que tem.

27. Estou me esforcando muito para ndo ter recaida no meu

problema de voz. DT D NS C |CT
28. E frustrante, mas eu sinto que minha voz esta piorando de

novo. DT |D | NS C |CT
29. Eu me preocupo com a minha voz como todo mundo. Por que

perder tempo pensando nisso? DT D NS C |CT
30. Eu estou trabalhando ativamente para resolver meu problema

de voz. DT | D |NS C |CT
31. Eu prefiro lidar com o meu problema de voz do que fazer um

tratamento. DT D NS C |CT
32. Depois de tudo o que fiz para melhorar a minha voz, ela as

vezes, ainda me preocupa. DT D NS C |CT

Legenda: DT = Discordo Totalmente D = Discordo NS = néo sei C = Concordo CT = concordo
totalmente




Apéndice 1 - Ficha de registro de dados

Parte 1 — Dados Gerais

Nome: RGH:

Idade: Sexo:

Data da avaliagdo:

Data da cirurgia:

Tipo de cirurgia:

Esvaziamento cervical (0) Néo (1) Sim
Sintomas de refluxo gastroesofagico (0) Nao (1) Sim
Doencas respiratorias (0) Nao (1) Sim
Profissional da voz (0) Nao (1) Sim

Parte 2 — Avaliacdo otorrinolaringologica - PEMBERTON et al. 1993

Ndmero do exame

Paralisia N&o Direita Esquerda

Gap Néo Sim

Posicédo Mediana Paramediana Intermediaria

Argqueamento Né&o Sim

Desnivelamento Né&o Sim

Constricdo supraglética

Anteroposterior Néo Discreta (1/3) Moderada (2/3) Grave
(completo)

Lateral Né&o Discreta (1/3) Moderada (2/3) Grave
(completo)

NUmero do exame Comparagdo entre o primeiro e segundo

FENDA Igual Maior Menor

Parte 3 — Avaliacdo vocal

GRBASI

TMF/a/

Intensidade (dB)

Avaliagdo acustica

Freqliéncia fundamental: VTI:

Variacdo de frequéncia: NHR:

Jitter%: APQ:

Shimmer%: PPQ:

Nimero do exame Comparacao entre o primeiro e segundo

VOZ Igual Maior Menor




Apéndice 2 — Termo de consentimento livre esclarecido

TERAPIA VOCAL BREVE E INTENSIVA PARA PARALISIA UNILATERAL DE PREGA
VOCAL

Introducéo

Convidamos vocé a participar de um estudo que pretende avaliar os resultados da terapia

vocal para paralisia unilateral de prega vocal.

A participacdo neste estudo é completamente voluntaria. VVocé tera tempo suficiente para
definir se quer participar ou ndo. Se decidir ndo participar, seu terapeuta ira continuar lhe

oferecendo o melhor tratamento disponivel.

Se concordar em participar deste estudo, o pesquisador responsadvel solicitard seu
consentimento por escrito. Vocé serd convidado a realizar exames no Departamento de
Cirurgia de Cabega e Pescoco e Otorrinolaringologia e no Departamento de Fonoaudiologia.
Todos os procedimentos aos quais serd submetido ja fazem parte da rotina do atendimento
desta instituicdo para o tratamento das paralisias de prega vocal. Sao eles:

- Avaliagdo acustica e perceptivo-auditiva: procedimento realizado pelo seu fonoaudidlogo.
Serd realizada a gravacdo de sua voz em um programa computadorizado e posteriormente a
analise dos dados.

- Avaliacgdo laringolégica: consiste na introducdo de um aparelho flexivel, acoplado a uma
camera filmadora em seu nariz, que capta imagens nitidas da laringe e das pregas vocais. As
imagens podem ser gravadas, permitindo a reproducdo posterior. Esse procedimento sera
realizado pelo médico Otorrinolaringologista.

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

- Questionario de aderéncia a terapia — URICA Voz: vocé sera convidado a responder um
guestionario que mede a prontiddo para iniciar um processo de reabilitacdo vocal.

As avaliagOes vocais acima mencionadas serdo realizadas antes e ap6s o tratamento



Beneficios e Riscos Potenciais do Estudo

Os beneficios obtidos com este estudo inclui a possibilidade de aquisicao de informagdes que
poderdo proporcionar melhor conhecimento sobre o efeito da terapia vocal intensiva para
pacientes com paralisia unilateral de prega vocal.

Poderad haver beneficios futuros para outros pacientes que serdo submetidos a tratamento
semelhantes. Os risco esperado na realizacao deste estudo e a divulgacdo de forma indevida
dos seus dados, porém me comprometo a arquiva os seus dados somente no Hospital AC

Camargo de forma confidencial.

Descontinuidade do estudo

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

devera informar sua decisao.

Registro dos pacientes

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

ser publicados com fins cientificos, porém sua identificagdo permanecera confidencial.

Duvidas

Se surgirem perguntas a respeito do estudo, quanto a seus direitos de participante de uma
pesquisa clinica ou a respeito de qualquer dano relacionado a pesquisa, vocé devera entrar
em contato com o pesquisador responsavel. Caso o0 pesquisador responsavel nao fornecer as
informacOes e esclarecimentos suficientes, por favor, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Fundag&o Ant6nio Prudente - Hospital do Cancer -
A.C. Camargo/SP, pelo Telefone 2189-5020

Termo de consentimento

Eu, \RG ,

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




“Avaliacdo da eficacia ao longo prazo da terapia vocal para paralisia de prega vocal” e
concordo em participar dela, espontaneamente, submetendo-me aos procedimentos de

avaliacdo e terapia, uma vez que foi garantido o meu anonimato.

Sédo Paulo, de de
Assinatura do Participante Assinatura do representante legal
Assinatura do pesquisador Pesquisador responséavel

Fga.Camila Barcelos
Tel: 99837-9201



A.C.Camargo
Cancer Center

Apéndice 3 — Indice de Desvantagem Vocal

Nome: Data / |/ RGH:
Avaliacdo ()
Evolugéo: () NUmero de sessdes realizadas:

indice de Desvantagem Vocal Reduzido - IDV-10
Costa T, Moreti F, Oliveira G, Behlau M - 2013

Estamos procurando compreender melhor como um problema de voz pode interferir nas
atividades de vida diéria. Apresentamos uma lista de possiveis problemas relacionados a voz. Por
favor, responda a todas as questdes baseadas em como sua voz tem estado nas Gltimas duas semanas.
N&o existem respostas certas ou erradas.

As afirmacfes abaixo sdo usadas por muitas pessoas para descrever suas vozes e o efeito de

suas vozes na vida. Circule a resposta que indica o0 quanto vocé compartilha da mesma experiéncia.

0 = nunca

1 = quase nunca

2 = as vezes

3 = quase sempre

4 = sempre

1. As pessoas tém dificuldade em me ouvir por causa da minha voz 012314
2. As pessoas tém dificuldade de me entender em lugares barulhentos 012314
3. As pessoas perguntam: “O que vocé tem na voz?” 012314
4. Sinto que tenho que fazer forca para a minha voz sair 01234
5. Meu problema de voz limita minha vida social e pessoal 01234
6. Néo consigo prever quando minha voz vai sair clara 01234
7. Eu me sinto excluido nas conversas por causa da minha voz 01234
8. Meu problema de voz me causa prejuizos econémicos 012314
9. Meu problema de voz me chateia 01234
10. Minha voz faz com que eu me sinta em desvantagem 012314
Pontuagdo:

Porcentagem de desvantagem vocal: %

0-7,5: Normal

7,5 — 40: Alterado

Conclusao:




