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RESUMO

Objetivo: Investigar as contribui¢des da fonoterapia na voz, na degluticao e na qualidade de vida de pacientes com altera¢do unilateral

de mobilidade de prega vocal. Métodos: Os sujeitos foram 13 pacientes, de ambos os sexos, com alteragao unilateral de mobilidade

de prega vocal. Foi realizado um levantamento da histéria clinica, dos dados de avaliacdo pré e pés-fonoterapia e da qualidade de vida

dos mesmos a partir dos prontudrios, das fitas de exame e das gravagdes de exames. Resultados: Apds a intervencdo fonoaudiolégica

foi possivel observar: nove pacientes apresentaram melhora da qualidade vocal apds fonoterapia; todos os pacientes apresentaram

melhora em pelo menos um parametro da avaliacio acustica; dez pacientes apresentaram classificagdo dentro dos limites de normali-

dade em relacdo a escala de severidade da disfagia e nove em relag@o & escala de penetracdo/aspiracdo; seis pacientes referiram menor

desvantagem vocal; nove pacientes referiram menor impacto da disfagia na qualidade de vida. Conclusdo: Os resultados apontam

melhoras na voz, na degluticdo, na limitagao vocal e na qualidade de vida relacionada a degluti¢do apés fonoterapia. Pode-se dizer

que a fonoterapia parece ser efetiva na melhora da voz, da degluticdo, do nivel de desvantagem vocal e da qualidade de vida em

degluti¢@o de pacientes com alteragdes na mobilidade das pregas vocais.

Descritores: Fonoterapia; Degluti¢do; Voz; Qualidade de vida; Prega vocal; Avaliacdo; Reabilitacido; Questiondrios

INTRODUCAO

As paralisias laringeas podem ocorrer por dano periférico
dos nervos laringeos, nervo laringeo superior (NLS) e nervo
laringeo inferior (NLI), ou por envolvimento do sistema ner-
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voso central”. As causas mais comuns podem ser congénita,
iatrogénica, idiopdtica, neuroldgica e viral-2.

A posi¢ao assumida pela prega vocal paralisada pode variar
de mediana a lateral, determinando o tipo de coaptag@o das
pregas e o grau dos sintomas®. O comprometimento funcional
da mobilidade das pregas vocais afeta tanto as funcdes biold-
gicas — respiragdo e degluticdo — quanto a fonacdo®.

O componente motor do NLS controla os musculos crico-
tiredideos (CT), cujo principal papel é mudar a altura da voz,
regulando a tensdo das pregas vocais®. Na regido supraglética,
sua atuagdo € sensorial. A lesdo do NLS, relativamente rara,
produz paralisia uni ou bilateral do misculo em questdo. O
dano unilateral pode gerar alteragdes vocais, tais como a
voz bitonal, e altera¢des na degluticdo, como as penetragdes
que podem acarretar em aspiracdes devido a diminui¢do da
sensibilidade!.

O NLI € responsavel pela inerva¢do motora de todos os
musculos ipsilaterais intrinsecos da laringe, exceto o CT que
¢ inervado pelo NLS, como j4 citado anteriormente®. Disfo-
nia, bitonalidade, rouquiddo e soprosidade sdo as alteragdes
comumente encontradas na paralisia vocal unilateral do NLR.
No entanto, pneumonia por aspiracdo silente pode ocorrer
como conseqiiéncia da lesdo do nervo, por incompeténcia do
esfincter laringeo®.
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A causa mais freqiiente de paralisia unilateral das pregas
vocais € a traumatica, incluindo os traumatismos secundarios
as cirurgias cervicais como tireoidectomias, intubagdo traque-
al, toracotomia, acidentes automobilisticos e ferimentos por
armas'®. Essas paralisias causadas por intervencdo cirdrgica
podem espontaneamente regenerar apds um ano da cirurgia®.
No entanto, nos casos de seccdo, ou seja, ruptura do nervo, a
paralisia geralmente tem cardter permanente®.

A correcdo cirtirgica da paralisia de pregas vocais €, comu-
mente, adiada até pelo menos nove meses apds seu inicio e é
acompanhada pela esperanga de alguma regeneragdo de nervo
ou por um subseqiiente retorno da fungio vocal®.

As metas principais de tratamento para o paciente com
paralisia unilateral de prega vocal visam eliminar a aspira¢ao®
e melhorar a voz®. A atuacdo do fonoaudidlogo € imprescin-
divel nesses casos, tendo em vista que a fonoterapia acelera a
reabilitacdo vocal, possibilita um melhor controle do equilibrio
entre os sistemas respiratorio e fonatdrio, previne a presenca
de compensacdes indesejdveis e auxilia na adequagdo das
fungdes bioldgicas vitais®.

As mudancas na fun¢ao laringea e nas caracteristicas da voz
em pacientes com paralisia de nervo laringeo superior (NLS)
vém intrigando os laringologistas hd muitos anos, particular-
mente quando se avalia as medidas vocais"'?.

Nas disfonias, a atuacio fonoaudioldgica acelera a reabi-
litag@o e possibilita a producdo de uma voz funcional ou, até
mesmo, quase normal“?. O tratamento fonoterdpico tem por
objetivo proporcionar uma compensa¢do endolaringea, sendo
baseado no principio de fechamento glético compensatério
pela atividade de esforco®. Nos casos de paralisia unilateral,
a prega vocal sadia € encorajada a atravessar a linha média e
aproximar-se da prega vocal paralisada, proporcionando me-
lhor coaptacdo e, conseqiientemente, maior equilibrio entre as
forgas aerodinimicas e mioeldsticas da laringe®.

Alguns autores acreditam que o fonoaudidlogo deve prover
o paciente de informacdes sobre a fisiologia fonatdria, dados
sobre sua patologia especifica e higiene vocal®. A terapia
vocal deve conduzir o paciente a evitar comportamentos de
compensag¢des hiperfuncionais (responsiveis muitas vezes
por desconfortos no pescoco e voz tensa), a otimizar a respi-
racdo e suporte abdominal, e melhorar a for¢a e mobilidade
da musculatura intrinseca da laringe. Relaxamento cervical,
fortalecimento da musculatura abdominal e torécica, atencdo
arespiracdo e variacao vocal sdo algumas das técnicas que os
autores recomendam. Os exercicios de resisténcia (empuxo)
devem ser usados com cuidado, para ndo causarem danos as
pregas vocais. Esses mesmos autores ainda apontam que a
utilizag@o de técnicas especificas de canto também pode aju-
dar na reabilitacdo dos pacientes, principalmente no suporte
abdominal, respiragio, ressonéincia e eficiéncia vocal®.

Nas disfagias, o trabalho fonoaudiolégico objetiva promo-
ver o completo fechamento glético, evitando assim, aspiragdes.
Conforme literatura pesquisada‘'?, as aspiracdes, inclusive as
silentes, nos casos de lesdo unilateral do NLR, decorrem de
trés fatores: a) fechamento glético insuficiente no inicio da fase
faringea da degluti¢@o; b) alterag¢@o na sensibilidade laringea
e c¢) denervacdo da constri¢do faringo-esofdgica, sendo esta
menos freqiiente.
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A presenca de aspira¢do pode influenciar na satide e na
qualidade de vida do paciente®”'». Em estudo realizado com 24
pacientes que apresentavam alteracdo do movimento de uma das
pregas vocais (devido a causas iatrogénicas, cancer de pulmao,
carcinoma espinocelular de cabeca e pescogo, miastenia gravis e
artrite cricoaritendidea), foi identificado que 12% dos pacientes
apresentaram penetragio e 38 % aspiracdo, concluindo que 50%
dos pacientes apresentavam algum tipo de alteragio!'?.

As alteracdes em relacdo a fonagdo e degluti¢do, decorrentes
da paralisia de prega vocal unilateral, geralmente trazem conse-
qiiéncias a qualidade de vida dos individuos. Essas alteracodes
podem trazer limitacdes aos aspectos funcionais, fisicos e emo-
cionais®, influenciar a qualidade vocal e, ainda, causar aumento
do esfor¢o vocal®. O impacto dessas alteragdes pode variar de
acordo com as caracteristicas pessoais de cada individuo e sua
necessidade de interag@o social, familiar e profissional.

Avaliar a qualidade de vida relacionada a fonac@o e degluticao
demonstra o real impacto das alteracdes na vida dos individuos e
€ importante para a compreensao de como o paciente lida com as
dificuldades, além de fornecer informagdes que poderao ser utili-
zadas para um melhor direcionamento do tratamento, enfocando-
se os aspectos considerados relevantes para cada paciente.

Os métodos tradicionais de avaliagdo ndo mensuram pre-
cisamente os niveis de desvantagem e incapacidade de cada
paciente. Os questiondrios que avaliam qualidade de vida e
niveis de desvantagem proporcionam aos clinicos dados sobre
o nivel de severidade da alteracdo e um panorama de como foi
a intervencgio realizada na visdo do paciente!?.

De acordo com a literatura’® os questiondrios atuais que
propdem avaliar pacientes com paralisia unilateral de prega
vocal, devem incluir basicamente questdes sobre respira¢do ou
cansaco vocal, diminui¢do do volume vocal, presenca de fadiga
vocal, presenca de aspiragdo de alimentos liquidos ou sélidos,
e presenca de tosse ineficiente, uma vez que acreditam ser es-
ses pardmetros os que mais interferem na vida social, na vida
profissional e nas atividades de vida didria dos pacientes.

Alguns autores'¥ apontam que a presenca da soprosidade
e ainabilidade em se comunicar efetivamente, S840 0s maiores
prejuizos apresentados pelos pacientes com paralisia unilateral
de prega vocal.

Existem vdrios questiondrios que avaliam a qualidade de
vida e o indice de desvantagem em diferentes doengas!'*1>-19,
Os utilizados para a avaliacio da qualidade de vida em degluti-
¢30 e do indice de desvantagem em fonacao ainda apresentam-
se com algumas defasagens!'®, quando relacionados a atividade
clinica ou a pesquisa. Atualmente, o0 mais especifico e completo
para a avaliacdo do indice de desvantagem vocal € o Voice Han-
dicap Index — VHI "> e relacionado a degluticdo, o Quality
of Life in Swallowing Disorders — SWAL-QOL!9,

Levando em consideracdo a escassez da literatura que aborde
aintervencdo fonoaudioldgica nestes casos, o presente trabalho
tem como objetivo investigar as contribui¢des da fonoterapia
na voz, na degluti¢ao e na qualidade de vida, em pacientes com
alteragdo unilateral de mobilidade” de prega vocal.

* No presente trabalho, usa-se o termo “alteracdo da mobilidade” para
denominar tanto os casos de paresia quanto os de paralisia de prega vocal
unilateral.



Voz, degluticdo e qualidade de vida — imobilidade de prega vocal

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, no qual foi realizado
levantamento de prontudrios de pacientes de um hospital da
cidade de Sao Paulo, que apresentavam como diagndstico
médico paralisia ou paresia de prega vocal unilateral (PPVU),
entre julho de 2002 a maio de 2005, junto ao Servico de Ar-
quivo Médico (SAME). Este estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa — CEP (n° 395/02).

Foram incluidos pacientes de ambos 0s sexos, sem res-
tricdo de idade, que apresentavam como queixa disfagia e/ou
disfonia. Como fator de exclusio, os pacientes ndo deveriam
ter sido submetidos a qualquer outro tipo de cirurgia em regido
de cabeca e pescogo, ndo apresentarem doenca neuroldgica
prévia, e ndo terem realizado fonoterapia prévia.

Foram sujeitos elegiveis desta pesquisa 13 pacientes, trés
do sexo masculino e dez do sexo feminino, com idades va-
riando entre 22 a 68 anos, média de 51 anos.

A partir dos prontudrios, das fitas do exame de telelaringos-
copia e das gravacdes de exames dos pacientes, foi realizado
um levantamento da histéria clinica e dos dados de avaliacdes
pré e pos-fonoterapia, de acordo com o protocolo de avaliacao
e tratamento para as Paralisias Unilaterais de Prega Vocal — Voz
e Degluticdo do Hospital.

Este protocolo € aplicado nos pacientes que apresentam
IPVU e consta de exame de telelaringoscopia, avaliagio vocal
perceptivo-auditiva, andlise temporal, andlise actstica, vide-
ofluoroscopia da degluticio e aplicagdo dos questiondrios de
qualidade de vida em voz VHI — Voice Handicap Index™ e
em degluticdo Swal-Qol — Quality of Life in Swallowing Di-
sorders"®, pré e pos fonoterapia, e questiondrio Swal-Care'?,
pos-fonoterapia. Os procedimentos de cada uma das avaliaces
serdo descritos a seguir:

e Telelaringoscopia: o exame foi realizado pela equipe
médica do Departamento de Cirurgia de Cabega e Pescoco
da institui¢do. Foram analisadas: a respirac@o e a emissoes
sustentadas das vogais /é/ e /i/, sendo levados em considera-
¢30 os seguintes parametros: fechamento glético, posi¢ao
e lateralidade da imobilidade.

* Avaliacdo perceptivo-auditiva: a amostra vocal foi reg-
istrada em um gravador digital (Sony® MDS-JE 500,
mini-disk Sony® e microfone profissional Le Son®).
Foram solicitadas emissdes sustentadas da vogal /a/ no
tom e intensidade habitual, contagem de nimeros (20 a
1), seqiiéncia de fonemas plosivos surdos (pa-ta-ka) e um
trecho de fala espontinea. Para esta gravacdo, o paciente
permaneceu em pé, com distancia fixa de 15 cm entre o
microfone e a boca. A qualidade vocal foi classificada e
quantificada por meio da escala desenvolvida pelo Com-
mittee for Phonatory Function Test da Japan Society of
Lopaedics and Phoniatrics — GRBAS com quatro graus
de quantificacdo utilizados: 0 — auséncia; 1 — discreto;
2 —moderado e 3 — severo'®. Em estudo posterior, outros
autores"” propuseram o acréscimo do fator instabilidade
(I), designado a avaliar flutua¢des na qualidade vocal.
Afora a qualidade vocal foram analisados os aspectos de
ressonancia, pitch e incoordena¢do pneumofonoaurticu-
latéria. A andlise perceptivo-auditiva foi realizada por trés
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fonoaudidlogas, com experiéncia superior a trés anos em
andlise vocal, por consenso.

Andlise temporal: abrangeu dados de tempo maximo de
fonag@o da vogal /a/. O paciente foi instruido a emitir a
vogal o mais prolongadamente possivel, por trés vezes,
enquanto o avaliador registrava a contagem por meio de
um crondmetro. Foi considerado o maior valor dentre as
trés medidas.

Andlise acustica: a grava¢do da amostra vocal para a
andlise acustica computadorizada foi realizada por meio
do programa MDVP (Multi Dimensional Voice Program)
da Kay Elemetrics® e seguiu-se a mesma metodologia da
gravacdo da andlise perceptivo-auditiva quanto a distancia
entre o microfone e a boca do paciente. Foi solicitada a
emissao da vogal /a/ sustentada para esta andlise. Foram
consideradas as seguintes medidas: freqiiéncia fundamental
(f0), variagdo da freqiiéncia fundamental (vf0), jitter (PPQ),
shimmer (APQ), NHR (noise-to-harmonic ratio) e o VTI
(voice turbulence index).

VHI — Voice Handicap Index'*'329: o questiondrio foi
traduzido para o portugués por Jotz e Dornelles, em 2000,
e é utilizado para avaliar o indice de desvantagem vocal. E
composto por 30 questdes, divididas de maneira igualitaria
em trés aspectos distintos: funcionais, fisicos e emocionais
da voz. Foi solicitada ao paciente a leitura de cada item do
questiondrio para posterior escolha e marcacdo de uma re-
sposta entre cinco alternativas. A escala para a resposta foi
apresentada por meio das palavras, “nunca” e “‘sempre” nas
extremidades; “quase nunca”, “algumas vezes” e “quase
sempre” no centro. A pontuacdo estipulada foi: “nunca” =
0 (zero); “sempre” = 4 (quatro); “quase nunca” = 1 (um);
“algumas vezes” = 2 (dois) e “quase sempre” = 3 (trés).
Os resultados pontuados podiam variar quanto ao grau de
impacto da desordem vocal na qualidade de vida, sendo:
0 a 30 = baixo impacto; 31 a 60 = moderado impacto e de
60 a 120 = alto impacto.

Videofluoroscopia da degluti¢do: os pacientes foram sub-
metidos a avaliagdo videofluroscépica da degluti¢do. O
exame foi realizado com equipamento de videofluoroscopia
do Departamento de Diagndstico por Imagem do Hospital
do Cancer A.C. Camargo, por um médico radiologista do
Departamento e por um fonoaudiélogo, e as imagens foram
gravadas em fita cassete. Os pacientes foram posicionados
em pé e o foco da imagem fluoroscépica foi definido an-
teriormente pelos 14dbios, superiormente pelo palato duro,
posteriormente pela parede posterior da faringe e inferior-
mente pela bifurcacao de via aérea e esdfago (sétima vértebra
cervical). Inicialmente, foi realizada a apresentacdo dos
diferentes tipos e quantidades de material, na visdo lateral. O
material utilizado consistiu de bério liquido; liquido-pastoso;
pastoso e bolacha waffle misturada ao bario de consisténcia
pastosa para a avaliacdo da consisténcia sélida. Foi expli-
cado ao paciente que deglutiria quatro diferentes tipos de
material (L, LP, P e S) nas quantidades de 5 ¢ 20 ml (5 ml
apresentados na colher e 20 ml apresentados no copo para
a avaliacdo da degluti¢@o continua). Caso houvesse dificul-
dades, ele poderia tossir, pigarrear ou retirar o alimento, mas
deveria proceder da melhor maneira possivel. O paciente foi
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instruido a deglutir o material liquido e liquido-pastoso, nas
quantidades de 5 e 20 ml. O material pastoso foi apresentado
na quantidade de 5 ml, na colher. Para o material sélido, foi
pedido ao paciente que mastigasse bem antes de deglutir.

O desempenho dos pacientes frente a essa avaliagdo foi
classificado de acordo com as escalas de penetracdo e de
aspiracao®" e severidade de disfagia®, que seguem como
parametros:

e Escalas de penetracgio e de aspiracao®": 1 = Contraste
nao entra em vias aéreas; 2 = Contraste entra até acima
das ppvv, sem residuos; 3 = Contraste acima das ppvv,
residuo visivel; 4 = Contraste atinge ppvv, sem residuo; 5
= Contraste atinge ppvv, com residuo visivel; 6 = Contraste
passa glote, sem residuo visivel na sub-glote; 7= Contraste
passa a glote, com residuo visivel na sub-glote, apesar do
paciente responder; 8 = Contraste passa a glote, com re-
siduo visivel na sub-glote, mas o paciente ndo responde.

e Escala de severidade de disfagia®: Nivel 7= Normal em
todas as situacdes; Nivel 6 = Dentro dos limites funcionais/
compensacOes espontaneas; Nivel 5 = Disfagia discreta;
Nivel 4 = Disfagia discreta/moderada; Nivel 3 = Disfagia
Moderada; Nivel 2 = Disfagia Moderada/Severa; Nivel 1
= Disfagia Severa.

e Swal-Qol— Quality of life in Swallowing Disorders"®: este
questiondrio foi traduzido e adaptado para o portugués pela
equipe de Fonoaudiologia de Hospital do Cancer A.C. Ca-
margo. O questiondrio foi aplicado com o mesmo critério
metodolégico que o VHI. Este consiste em 44 questdes
que avaliam dez dominios de qualidade de vida (fardo,
desejo de se alimentar, freqiiéncia dos sintomas, sele¢ao
de alimentos, comunica¢do, medo, satide mental, fung¢ao
social, sono e fadiga)!'”. Obtidas as respostas dos pacientes
para o questiondrio, ele teve seus valores convertidos em
uma pontuacio varidvel de 0 a 100, na qual O corresponde
a um escore ruim e 100 a um escore bom, sendo 100 o
escore maximo para cada dominio. Apds a conversdo, os
valores de cada resposta dentro de cada dominio foram
somados para cada paciente e o resultado foi entdo dividido
pelo nimero de questdes do referente dominio analisado,
sendo a resultante, o valor de escore do dominio. O escore
final do questiondrio representa a somatoéria de todos os
escores dos diferentes dominios, divididos pelo nimero
dos dominios somados.

e Swal Care - Quality of Care and Patient Satisfaction'”:
questiondrio composto por 15 questdes que avaliam trés
dominios da qualidade do cuidado e satisfagao do paciente:
informagao clinica, aconselhamento geral e satisfagdo do
paciente. Para os dominios informacao clinica, aconselha-
mento geral e satisfagdo do paciente as respostas variam
de “ruim” com pontuagdo de 1 até “maravilhosa” com
pontuacdo 6. O dominio satisfacdo do paciente varia de
“nunca” com pontuagdo 1 até “sempre” com pontuagado 4.
Obtidas as respostas, todo o questiondrio teve seus valores
convertidos numa pontuagdo varidvel de 0 a 100, onde O
corresponde a um escore “ruim” e 100 a um escore “bom”,
sendo 100, o escore mdximo para cada dominio. Apés a
conversao, os valores de cada resposta dentro de cada
dominio foram somados para cada paciente e o resultado
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foi entdo dividido pelo nimero de questdes do referente
dominio foram somados para cada paciente e o resultado
foi entdo dividido pelo nimero de questdes do referente
dominio analisado, sendo a resultante, o valor do escore
do minimo. O escore final do questiondrio representa a
somatodria de todos os escores dos diferentes dominios
divididos pelo nimero dos dominios somados.

Ap6s a avaliacdo fonoaudioldgica, foi determinada a
conduta terapéutica individualizada, que teve por objetivo pro-
porcionar uma compensacdo endolaringea, sendo baseada no
principio de fechamento glético compensatorio pela atividade
de esfor¢o®. A prega vocal sadia foi encorajada a atravessar
a linha média e aproximar-se da prega vocal paralisada, pro-
porcionando melhor coaptacdo e, conseqilientemente, maior
equilibrio entre as forcas aerodindmicas e mioeldsticas da
laringe®. Na presenca de compensagdes indesejdveis, o seu
desajuste era objetivado.

As técnicas terapéuticas selecionadas para o Programa
Terapéutico sugerido constituem o Protocolo de Tratamento
para as Paralisias Unilaterais de Prega Vocal — Voz e Degluti-
¢a0, do Hospital que foi organizado pelos fonoaudiélogos do
Departamento baseados na literatura:

e Degluticdo e Voz: emissdo de fricativos e vibrantes,
empuxo, manobra de ataque vocal brusco, mudanga de
postura, treinamento da respiracdo, vocal fry, degluticdo
incompleta sonorizada®®22>,

e Degluticdo: orientacdes quanto as melhores consisténcias
e quantidades; manobra postural cabeca virada para o
lado fraco, manobra de degluti¢do supraglética, manobra
de degluticdo super supragldtica, exercicios isotdnicos de
bucinador e lingua®2329),

* Voz: /b/ prolongado, bocejo/suspiro, emissido de escalas
musicais, “humming”, exercicios de trato vocal, fonacdo
inspiratéria®27,

O tratamento foi realizado individualmente, com duas
sessoes de 30 minutos por semana. O paciente foi orientado a
realizar exercicios em casa, trés vezes ao dia, no minimo. Apés
oito atendimentos, os pacientes foram reavaliados, segundo a
mesma metodologia.

Os casos que ndo obtiveram melhora completa ou satisfa-
¢do vocal, apos as oito sessdes de fonoterapia, foram discutidos
junto a equipe de fonoaudiologia e médica e optou-se pelo
prosseguimento da fonoterapia ou pela indicagdo cirtrgica.

Analise dos dados

Estatisticas descritivas foram utilizadas para descrever a
casuistica. As varidveis categéricas foram representadas pela
distribuicdo de freqii€ncias e as numéricas, por meio das me-
didas de tendéncia central e de variabilidade.

As associagdes das avaliacdes pré e pds foram verificadas
por intermédio do teste t de Student pareado, considerando
nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Os resultados estdo dispostos conforme avaliacdo indi-
vidual pré e pds-fonoterapia e pela comparacio dos valores
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minimos e mdximos, das medianas e das médias da avaliacdo

e reavaliacdo, obtidas em cada varidvel de dados.

O Quadro 1 caracteriza os pacientes quanto ao género,
diagnéstico e tratamento médico realizado, tempo estimado da

107

alteragdo de mobilidade da prega vocal, e aponta os resultados
da avaliacdo telelaringoscdpica pré e pos fonoterapia.
A Tabela 1 aponta os resultados da avaliag@o perceptivo-

auditiva pré e p6s fonoterapia.

Quadro 1. Caracterizagao dos pacientes quanto ao género, diagnéstico e tratamento médico realizado, posigao e lateralidade da prega vocal
imobilizada, coaptagéo glética pré e pds-fonoterapia, tempo de imobilidade, e época da avaliacao

Pacientes Género Tipo e local do Tratamento Posicéao e Coaptagao Coaptagao Tempo da
tumor lateralidade da glética pré glética pds alteragao de
imobilidade mobilidade
1 Fem Ca pulmao Ressecgao + RXT Paramediana E Completa Completa 3 semanas
+QT
2 Masc Ca papilifero | Tireoidectomia total Paramediana D Incompleta AP | Incompleta AP 15 anos
tiredide
3 Fem Ca medular | Tireoidectomia total | ParamedianaD | Incompleta AP | Incompleta AP 9 dias
tiredide +EC
4 Fem Ca folicular Tireoidectomia total Mediana E Incompleta AP Completa 6 dias
tiredide
5 Fem Bdcio coldide | Tireoidectomia total Mediana D Incompleta Completa 9 dias
6 Fem Ca papilifero | Tireoidectomia total Lateral D Incompleta AP Completa 25 dias
tiredide
7 Fem Bécio coléide | Tireoidectomia total Paramediana D Incompleta AP Completa 7 dias
+ ressecgao de
mama
8 Fem Ca papilifero | Tireiodectomia total Lateral D Incompleta AP | Incompleta AP 13 dias
tireoide
9 Fem Ca tiredide Tireoitectomia total Paramediana D Incompleta AP Completa 28 dias
10 Masc Ca tiredide Tireoidectomia total Paramediana D Incompleta AP | Incompleta AP 13 dias
11 Fem Ca papilifero | Tireoidectomia total Mediana D Incompleta AP Completa 10 dias
tiredide
12 Fem Ca mama Mastectomia + QT Paramediana E Incompleta P | Incompleta AP 8 meses
+ RXT
13 Masc Ca medular Tireoidectomia total Paramediana E Completa Completa 10 anos
tiredide

Legenda: Fem = feminino; Masc = masculino; RXT = radioterapia; QT = quimioterapia; AP = antero-posterior; EC = esvaziamento cervical;
E = Esquerda; D = Direita; Ca = Cancer

Tabela 1. Resultados da avaliagéo perceptivo-auditiva pré e pds-fonoterapia

Paciente QV Grau Qv Ressonancia Pitch TMF IPFA
pré pos pré pos pré pos pré pos pré pos pré pos
1 G1 G2 S2R2A2 R1A2 LF LF adequado adequado 4,44 4,10 discreta  discreta
2 G2 G2 R1S2I1 S2 LF LF agudo agudo 6,44 5,36 discreta  discreta
3 G3 GO R2S1 R1 LF adequada grave grave 5 8,38 moderada ausente
4 G2 G1 R2S1 R1S1T1 LF LF grave  adequado 6,97 7 discreto  ausente
5 GO GO S1 adequada LF adequado  agudo 9,61 12 ausente  discreta
6 G2 G1 R112 S1 LF adequada grave adequado 7,68 10 ausente  ausente
7 G3 G2 R2S3 R1S212 LF LF grave grave 4,83 5,09 discreta  discreta
8 G2 G2 R2S212 R2S2A1 LF adequada grave grave 4,82 3 moderada ausente
9 G1 GO R11 R1 adequada adequada adequado adequado 11,7 17,4 ausente  ausente
10 G2 GO R2S2 R1 LF LF grave grave 5,94 12 moderada moderada
11 GO GO S1 adequada adequada adequado adequado 12,2 9 ausente  ausente
12 GO G2 S1 S212 LF LF agudo agudo 6 5,13 moderada moderada
13 G2 G1 R2S1A1 R1S1T1 LF adequada grave grave 17 13,9 discreta  discreta

Legenda: QV=qualidade vocal; G=grau; R=rouca; S=soprosa; I=instavel; T=tensa; A=astenia; LF=laringo-faringea; TMF=tempo maximo fonatdrio;

IPFA=incoordenagao pneumofonoarticulatéria
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Os resultados da avaliacdo do tempo maximo fonatdrio
pré fonoterapia foram valor minimo de 4,4 e médximo de 17,
mediana de 6,4 e média e desvio padrdo de 7,9 +/- 3,8. J4
os de p6s fonoterapia foram valor minimo de 3,0 e médximo
17,4, mediana de 8,4 e média e desvio padrdo de 8,6 +/- 4,3,
tendo 0,39 como valor de significancia para os dois momen-
tos de avaliagdo, indicando que a diferenca entre eles nao foi
significativa.

Tabela 2. Resultado das medidas acusticas da voz pré e pds-fonoterapia

A Tabela 2 caracteriza os valores minimos € maximos,
mediana, média e desvio padrdo, obtidos na avaliagdo pré e
pos-fonoterapia em relag@o as medidas acusticas da fala.

A Tabela 3 demonstra os resultados do impacto da disfonia
sobre a qualidade de vida pré e pos-fonoterapia.

A Tabela 4 aponta os resultados da videofluoroscopia na
avaliacdo pré e pos-fonoterapia, de acordo com as escalas de
severidade e de penetragdo e/ou aspiracao.

Variavel Valores Categoria Medidas (n=13) p-valor
Normalidade Pré-fonoterapia Pés-fonoterapia
f0 — feminino (n=10) 150 — 250 Hz min-max 108,08 —269,8 93,48 — 261,36 0,3
mediana 169,24 193,40
média + dp 183,06 + 52,06 194,70 + 49,20
fO — masculino (n=3) 80 — 150 Hz min-max 129,93 — 255,2 105,62 — 109,61 0,5
mediana 133,07 170,96
média =+ dp 172,72 + 71,43 128,73 + 36,62
PPQ (%) >0,366 min-max 0,21 -7,56 0,2-12,2 0,7
mediana 2,78 0,57
média + dp 2,87 +2,24 2,46 + 3,78
APQ (%) >1,397 min-max 2,54 - 30,87 2,46 — 17,56 0,09
mediana 10,09 5,2
média + dp 10,6 £+ 8 6,41 +£4,19
(0] >1,149 min-max 3,48 — 36,33 2,97 -21,45 0,07
mediana 14,27 5,93
média + dp 14,7 + 20,3 8,6 +12
NHR >0,112 min-max 0,02 -0,17 0,02 - 0,27 0,62
mediana 0,06 0,039
média + dp 0,08 + 0,11 0,07 + 0,11
VTI >0,046 min-max 0,52 — 35,24 0,65 - 36,11 0,31
mediana 10,27 1,46
média + dp 13,39 + 19,86 9,28 + 17,43

Legenda: fO=freqiiéncia fundamental; min = minimo; max=maximo; n=nimero de sujeitos; vf0=variagao de frequiiéncia fundamental; NHR=propor¢ao

ruido-harménico; VTI=indice de turbuléncia da voz; dp = desvio padrao.

Tabela 3. Resultado do VHI dominios funcional, fisico, emocional e
score global no pré e pos-fonoterapia

Variavel VHI  Categoria Medidas (n=13) p-valor
pré pos
Funcional min-max 3-34 0-37 0,69
mediana 19 10
Média +dp 18,15+ 10,50 16,61 + 15,14
Fisico min-max 6-32 0-36 0,36
mediana 22 21
Média +dp 21,84 +7,99 18,30 + 13,41
Emocional min-max 3-33 0-39 0,47
mediana 6 9
Média+dp 12,69+ 11,11 15+ 15,81
Store total min-max 18-93 0-107 0,77
mediana 47 46

Média + dp 52,84 + 26,29 49,92 + 42,60

Legenda: N=numero de sujeitos; min=minimo; max=maximo;
dp = desvio padrao
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Tabela 4. Caracterizagao dos resultados da videofluoroscopia pré e
pos-fonoterapia

Pacientes Escala de severidade Escala penetragao/
aspiracdo
pré pds pré pds
1 6 6 1 1
2 6 6 1 1
3 5 6 2 1
4 6 6 1 1
5 6 6 1 1
6 6 7 1 1
7 5 5 2 8
8 6 6 1 1
9 6 6 1 1
10 5 3 8 7
11 5 6 2 2
12 6 6 1 1
13 3 5 8 2
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Tabela 5. Contagem da pontuagéo do questionario SWAL QOL por dominio e somatdria total pré e pds fonoterapia
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Variavel Categoria Medidas (n=13) p-valor
Pre Pos
Fardo min-max 37,5-100 50 -100 0,32
mediana 100 100
Média + dp 81,73 + 25,31 89,42 + 18,98
Desejo de se alimentar min-max 45 -100 25-100 0,54
mediana 90 100
Média + dp 81,15+ 19,17 85,76 +22,8
Freqiiéncia dos sintomas min-max 34,61 —-100 75-100 0,06
mediana 82,69 90,38
Média + dp 79,73 + 17,58 88,31 +9,2
Selec¢ao do alimento min-max 50 -100 37,5-100 0,58
mediana 87,5 100
Média + dp 83,65 + 19,35 87,5+ 19,09
Comunicagédo min-max 0-100 0-100 0,01*
mediana 62,50 100
Média + dp 61,53 + 32,85 78,84 + 30,35
Medo min-max 25-100 54 -100 0,01*
mediana 87,5 100
Média + dp 75 + 26,88 89,73 + 16,64
Saude Mental min-max 10-100 85—-100 0,04*
mediana 95 100
Média + dp 78,84 + 29,80 97,30 + 5,25
Funcgao social min-max 70-100 95 -100 0,1
mediana 100 100
Média + dp 93,46 + 10,87 99,23 + 1,87
Sono min-max 25-100 10-100 1,0
mediana 90 85
Média + dp 76,15 + 27,95 76,15 + 26,93
Fadiga min-max 25-100 25-100 0,27
mediana 50 50
Média + dp 63,46 + 29,95 57,69 + 27,73
Somatéria min-max 50,98 — 97,59 59,03 — 99,42 0,06
mediana 78,48 86
Média + dp 77,47 £ 14,08 84,30 + 9,96

Legenda: min=minimo; max=maximo; dp = desvio padrao

Tabela 6. Contagem da pontuagao de questionario SWAL CARE

Variavel Categoria Medidas (n=10)
Informacéo clinica e min-max 0-100
aconselhamento geral mediana 29,39
média 43,33 + 38,54
Satisfagao do paciente min-max 30-100
mediana 100
média 86,27 + 22,53
Total min-max 31,66 — 100
mediana 54,44
média 64,80 + 25,29

Legenda: min=minimo; max=maximo

Na Tabela 5 se encontram os resultados do Questiondrio
Swall QOL.

Os resultados do questiondrio Swal Care encontram-se
na Tabela 6 e caracterizam a pontuag¢do que o paciente assi-
nalou referente aos cuidados que recebeu para seu problema
de degluticdo. Somente dez pacientes responderam a este
questiondrio. Os demais, por ndo apresentarem queixas na
degluticdo, ndo o responderam.

DISCUSSAO

Em relac@o ao género, pdde-se verificar a prevaléncia do
sexo feminino na amostra da pesquisa, caracterizando 76,9%
dos sujeitos. A literatura pesquisada ndo aponta prevaléncia
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de género quanto a alteracdo de mobilidade de pregas vocal.
No entanto, a maior causa das imobilidades esta relacionada
ao tratamento da alteragd@o da tiredide, que € mais freqiiente
no género feminino.

Quando analisados os tipos e locais dos tumores, foi pos-
sivel determinar que os tumores mais prevalentes foram os
de tiredide (69,2%), diferenciando-se em seus diagndsticos
histoldgicos. Os achados vao ao encontro da literatura® que
aponta que as cirurgias de pescoco, particularmente tireoi-
deanas, podem causar trauma ao nervo laringeo recorrente.
Outro estudo® também revela que a paralisia unilateral do
nervo laringeo recorrente € uma complicacdo conhecida da
cirurgia de tiredide, sendo que 3,5% dos pacientes apresentam
paralisia permanente.

Quanto as formas de tratamento médico, 84,6% sao loco-
regionais, levando-se em consideracao o local da intervencgao.
Quanto ao lado de acometimento, tem-se o lado direito com
maior prevaléncia (69,2%).

Verificou-se que em seis pacientes (46,1%) a avaliacdo
telelaringoscépica evidenciou diminuicdo do “gap” glético
apos a fonoterapia, sendo que, em todos, a coaptacao glética
passou para configura¢do sem fenda; dois pacientes (15,3%)
ndo apresentavam “gap” glético na avaliagdo, mantendo-se
desta mesma forma na reavaliagdo; e cinco pacientes (38,4%)
nao obtiveram fechamento completo do “gap” glético apds
o periodo de fonoterapia. Dos pacientes que nio obtiveram
o fechamento glético apds a intervencao, dois apresentaram
periodo de alteracdo de mobilidade prolongado.

Nao foi observada nenhuma relagdo direta entre a carac-
terizacdo do fechamento glético e o tempo da alteracdo de
mobilidade na avalia¢do pré-fonoterapia. Os trés pacientes que
apresentavam paresia ou paralisia da prega vocal em posicao
mediana, apresentavam fechamento glético incompleto e tem-
po de paralisia reduzido, sendo possivel se excluir a possibili-
dade de atrofia da prega vocal. De forma geral, os resultados
obtidos quanto ao fechamento glético foram satisfatérios, uma
vez que oito pacientes apresentaram ao final do tratamento
fechamento do “gap” glético. Os demais pacientes que ndo
conseguiram obter resultado satisfatério foram encaminhados
para o Departamento de Cabeca e Pescoco para determinacdo
de nova conduta, como j4 fora explicado anteriormente na
metodologia do trabalho.

Em relagado a avaliacdo perceptivo-auditiva, pdde-se con-
cluir que a maioria dos pacientes apresentou melhora, embora
essas nao tenham sido observadas em todos os aspectos anali-
sados. Em dois dos casos avaliados ndo se observou melhora
em nenhum dos pardmetros, sendo verificada piora da quali-
dade vocal e manuten¢@o dos demais parametros. Ressalta-se
que um destes casos apresentou piora significativa do estado
geral, devido ao mau progndstico, evoluindo para 6bito. No
outro caso, ndo foi possivel verificar a finalizacdo do caso,
uma vez o paciente desistiu do tratamento apds periodo de
fonoterapia inicial.

A melhora na qualidade vocal ap6s a fonoterapia foi verifi-
cada em nove (69,2%) pacientes. Quanto a este resultado, ndo
se encontrou achados na literatura que relacionassem a melhora
da qualidade vocal com arealizagdo da fonoterapia. No entan-
to, a literatura® destaca a eficdcia da fonoterapia direcionada
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a voz, auxiliando o paciente a desenvolver voz funcional ou,
até mesmo, quase adequada. Nesse sentido, alguns autores®
verificaram em seu estudo que a fonoterapia direcionada a
voz produziu qualidade de voz superior em pacientes com
paralisia unilateral, quando comparados a pacientes tratados
com injecao de teflon.

Em relacdo a ressondncia, quatro pacientes (30,7%)
apresentaram melhora apds fonoterapia, passando de laringo-
faringea para adequado e uma apresentou piora, evoluindo de
adequado para laringo-faringea (7,7%). Pode-se concluir que
o padrdo de ressonancia desses pacientes € caracterizado por
um padrdo mais laringo-faringeo, uma vez que mesmo apos
a fonoterapia houve uma prevaléncia dessa caracterizagcdo —
sete pacientes apresentaram ressondncia laringo-faringea e
seis pacientes ressondncia adequada. Pode-se atribuir esse
fato a necessidade de compensacdes laringeas para melhor
adequacdo dos padrdes vocais encontrados em pacientes que
apresentam paralisias vocais®®.

Quanto ao pitch observou-se melhora em dois (15,4%)
pacientes, sendo que estes evoluiram de grave para adequado, e
uma piora, sendo que a classificagdo passou de adequado para
agudo. Apés fonoterapia cinco pacientes apresentaram pitch
grave; cinco, pitch adequado e trés, pitch agudo. As vozes ca-
racterizadas como alteradas sugerem altera¢des decorrentes de
compensacdes laringeas para melhora da qualidade vocal.

O tempo maximo de fonagdo (TMF) aumentou em sete
pacientes (53,8%), embora esses valores tenham ficado abaixo
do padrao de normalidade preconizado por estudo® realizado
na cidade de Sdo Paulo. No entanto, as médias obtidas na
avaliacdo pré (7,9 segundos) e avaliacio pés-fonoterapia (8,6
segundos) concordam com estudos encontrados na literatura,
os quais afirmam que os TMF apresentam-se curtos na pa-
ralisia de prega vocal (média entre 4 a 5 segundos)®” e com
média de 7 segundos para as vogais®. O aumento do tempo
maximo de fonagdo apds a fonoterapia sugere que o trabalho
fonoaudioldgico foi eficiente no que se referiu a organizagdo da
fisiologia vocal e na organizac¢do de compensacdes adequadas e
necessdrias para uma melhor qualidade vocal dos pacientes™?.
Associada ao aumento do tempo maximo de fonagao, também
pdde-se verificar melhor coordenacio pneumofonoarticulatéria
em dois pacientes.

A varidvel freqiiéncia fundamental foi analisada sepa-
radamente de acordo com o género. No caso dos pacientes
do género feminino, cuja média ja se encontrava dentro dos
valores de normalidade na avaliagdo pré, foi possivel verificar
uma pequena variagdo das médias no pré e pds-fonoterapia,
com valores compativeis com os de referéncia. No caso dos
pacientes do género masculino a variagcdo das médias foi maior
em relacdo a avaliacdo pré e pds-fonoterapia. Na avaliagdo
pré-fonoterapia, o valor de média obtida foi superior ao valor
estabelecido como de normalidade, apontando vozes mais
agudas. Na avaliacdo pds-fonoterapia, a média diminuiu, pas-
sando a classificar-se dentro dos parametros de normalidade,
caracterizando vozes mais graves.

A variagdo da freqiiéncia fundamental — vf0 — apresentou
reducdo na reavalia¢do, o que permite a associacdo a melhora
da vibracdo da mucosa e do controle muscular, pois se sabe
que a variabilidade acentuada da freqiiéncia fundamental
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pode significar alteragcdes importantes nesses parametros®?,
No entanto, essa diferenca também ndo foi estatisticamente
significante.

Quanto a perturbacdo da freqiiéncia (PPQ), a média dos
valores diminuiu na avaliagdo pés em relacdo a média da
avaliacdo pré-fonoterapia. No entanto, essa diminuicdo nao
foi significante (p=0,7) e os valores encontrados estdo mais
elevados do que os apontados pelos padrdes de normalidade
estabelecidos pelo MDVP, Kay Elemetrics®.

Assim como os valores de perturbacdo de freqii€ncia, os
valores de perturbagdo de intensidade (APQ) também diminu-
fram na reavaliacio, mas de forma ndo significante (p=0,09).
Em relagdo aos padrdes de normalidades, esses dados também
se encontram acima dos valores esperados.

Esses dados mostram que na reavaliagcdo, os pacientes
apresentaram menos variacdes na intensidade e freqiiéncia da
voz, o que também sugere melhor controle geral da fisiologia
vocal adaptada.

A presenca de ruido — NHR - também diminuiu na
avaliacdo pds-fonoterapia, embora esse dado ndo seja esta-
tisticamente significante. J4 era esperado que essa varidvel
apresentasse melhora, uma vez que observamos reducio da
variagdo de freqiiéncia e intensidade, e estes sdo aspectos que
influenciam do nivel de ruido-harmonico na voz©®?. O valor da
média verificada na reavaliagdo encontra-se dentro dos valores
de normalidade.

A varidvel VTI também apresentou melhora na reavaliacao,
embora ainda esteja fora dos limites de padronizacdo, suge-
rindo melhora na aducdo glética, o que pode ser confirmado
através dos dados da telelaringoscopia pds-fonoterapia.

No questiondrio VHI, observou-se que no aspecto funcional
ocorreu diminui¢do das médias dos valores na reavaliagdo, mas
de forma ndo significante. Verificou-se menor desvantagem
em seis (46,1%) pacientes, trés (23,0%) mantiveram a mesma
opinido quanto ao nivel de desvantagem vocal e quatro (30,7%)
referiram pior desvantagem. No aspecto fisico, observou-se
novamente redu¢ao da média dos valores, mas de forma nao
significante. Em sete (53,8%) pacientes verificou-se menor
desvantagem, um (7,6%) manteve a mesma opinido e cinco
(38,4%) piora da desvantagem. No aspecto emocional o con-
trario foi observado - a média para o VHI emocional aumentou
nareavaliagdo. No entanto, essa diferenga foi considerada nao
significante. Em sete (53,8%) pacientes verificou-se menor
desvantagem, um (7,6%) manteve a mesma opinido e quatro
(30,7%), pior desvantagem.

No total do teste também se observou reducdo dos valores
da média na reavaliagdo. Novamente essa reducdo foi nao
significativa. Em seis (46,1%) pacientes verificou-se menor
desvantagem vocal apds periodo de fonoterapia, dois (15,3%)
permaneceram com a mesma opinido quanto a desvantagem e
cinco (38,4%) referiram aumento da desvantagem vocal apds
periodo de fonoterapia.

De acordo com a escala de severidade da disfagia® e, apds
comparacdo entre a avaliagao pré e pos-fonoterapia (Tabela 4),
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verificou-se que quatro (30,7%) pacientes apresentaram melho-
ras —um paciente evoluiu do nivel dentro dos limites funcionais
para o normal; dois evoluiram do nivel de disfagia discreta
para o nivel dentro dos limites funcionais; um evoluiu do nivel
disfagia moderada para disfagia discreta — oito (61,5%) manti-
veram a mesma classifica¢do e um (7,6%) apresentou piora da
pontuacdo da escala na avaliagcdo pés-fonoterapia, evoluindo
do nivel de disfagia discreta para disfagia moderada. Apds a
fonoterapia verificou-se um paciente no nivel normal, nove
pacientes no nivel dentro dos limites funcionais, dois no nivel
disfagia discreta e um no nivel disfagia moderada.

Em relagdo a escala de penetragio e de aspira¢ao®? associa-
da aos resultados de pré e pds-fonoterapia, verificou-se que trés
pacientes (23,0%) apresentaram melhoras — um evoluindo do
nivel 2 para o 1, um evoluindo nivel 8 para o 7 e um evoluindo
do nivel 8 para o 6 — nove (69,2%) pacientes mantiveram a
mesma pontuacdo na escala e um (7,6%) piorou, passando do
nivel 2 para o 8. Apds fonoterapia observou-se nove pacientes
no nivel 1, dois no nivel 2, um no nivel 7 € um no nivel 8.

Em relacdo aos resultados do Questiondrio Swal QOL,
observa-se aumento da média dos valores na reavaliagdo em
todos os dominios (com excecdo do dominio sono), assim
como no score total (Tabela 5); no entanto, este aumento nao
¢ estatisticamente significante. No dominio sono observou-se
amesma média dos valores para a avaliag@o pré-fonoterapia e
pés-fonoterapia. Em trés (23%) pacientes verificou-se melhor
qualidade, trés (23%) mantiveram a mesma opinido e sete
(53,8%), pior qualidade.

Apo6s a andlise dos dados, verificou-se grande variacio
da classificacdo dos pacientes quanto aos cuidados recebidos
durante o tratamento fonoterdpico no aspecto da degluticio.
A média para esse pardmetro foi de 64,8 pontos com variacdo
entre 31,66 e 100 pontos de satisfagdo, o que aponta para uma
classificacdo boa/ moderada. A varia¢@o dos resultados indica
que o fonoaudiélogo ainda pode melhorar suas orientacdes e
estratégias quanto aos sintomas de degluti¢do do paciente com
imobilidade de pregas vocais.

CONCLUSAO

Os resultados da pesquisa comprovam melhoras na voz,
na degluti¢@o, no nivel de desvantagem vocal e na qualidade
de vida em degluticdo apds intervencdo fonoaudioldgica,
apontando que a atuacdo fonoaudiolégica contribuiu na rea-
bilitagdao dos casos de alterag@o unilateral de mobilidade de
prega vocal.

A adequagdo de todos os parametros caracterizados como
alterados na avalia¢do pré-fonoterapia nio foi possivel; no
entanto, observou-se melhora em quase todos quando com-
parados aos resultados da avaliacdo pds-fonoterapia, suge-
rindo que as compensagdes realizadas foram eficientes e que
auxiliaram para a melhora do paciente nos aspectos da voz e
da degluticao.

Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2008;13(2):103-12
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ABSTRACT

Purpose: To investigate the contributions of speech therapy in voice, deglutition and quality of life of participants with unilateral

vocal cords mobility alteration. Methods: The subjects were 13 patients, both genders, with unilateral vocal cords mobility alteration.

A research of clinical history, evaluation prior and post speech therapy and quality of life was carried out based on protocols, exam

tapes and recordings from the participants’ files. Results: After speech therapy, it was possible to observe that: nine participants

had better vocal quality at the end of the intervention process; all participants showed improvement of at least one parameter of the

acoustic evaluation; ten participants were classified as within normality regarding the dysphagia severity scale and nine regarding the

penetration/aspiration scale; six patients referred less vocal disadvantage; nine subjects referred less impact of dysphagia in quality

of life. Conclusion: Results showed improvements in voice, deglutition, vocal handicap and quality of life related to the deglutition

after speech therapy. It can be concluded that speech therapy seems to be effective for voice, deglutition, vocal handicap and quality

of life improvement of patients with vocal cords mobility alteration.

Keywords: Speech therapy; Deglutition; Voice; Quality of life; Vocal cords; Evaluation; Rehabilitation; Questionnaires
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