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RESUMO

Marrara, JL. Padrao visual da dindmica vocal como instrumento para o diagndstico da
disfagia em pacientes com alteracdoes neurolégicas. 2010. Pgs 93. Dissertacdo (Mestrado)-
Escola de Engenharia de Sao Carlos, Universidade de Sdo Paulo, Sao Carlos, 2010.

A disfuncdo da degluticio (disfagia) € muito comum em individuos com alterac¢des
neuroldgicas. Muitos estudos examinaram a presenca de tosse apds a degluticdo e/ou
desordens na fonacdo como a “rouquiddao” que tem mostrado que a alteracdo na voz e
desordens laringeas podem estar relacionadas com penetragdo/aspiragdo. Embora a Anélise
Actstica tenha sido utilizada para avaliar vozes patoldgicas, este uso pode ndo estar sendo
apropriado para vozes com desordens severas. Nos ultimos anos, técnicas de dinamica nao-
linear t€ém se mostrado como um valioso meio para a andlise de sinais com segmentos
aperiddicos. O objetivo deste estudo foi caracterizar a amostra vocal de pacientes disfagicos,
antes e apds a degluticio de 3ml e 7ml das consisténcias pastosa e liquida, utilizando as
técnicas de andlise perceptivo-auditiva, andlise acustica tradicional e do padrdao visual da
dindmica vocal (PDVD). Cinco individuos sem alteracao neuroldgica e vinte e seis pacientes,
com alteracdes neuroldgicas de diferentes etiologias, foram submetidos a videofluoroscopia
da degluticido, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
(HCFMRP). Cinco gravacdes de amostras vocais foram realizadas em cada sujeito, sendo
uma antes da videofluoroscopia e quatro durante o procedimento. Estas quatro tultimas
aquisicoes foram realizadas imediatamente apds a primeira degluticdo de pastoso (3ml e de
7ml) e para a degluti¢do de liquido, respectivamente. Os pacientes produziram a vogal /a/
sustentada, sendo caracterizada pela Andlise Perceptivo-auditiva, Andlise Aciustica
Tradicional e pelos Padroes Visuais de Dinamica Vocal. Na andlise perceptivo-auditiva,
tensdo e instabilidade foram mais sensiveis a residuo e penetragdo laringea; e para aspiragcdo a
rugosidade. Utilizando a Andlise Acustica Tradicional, nenhuma diferenca significativa nos
valores médios dos parametros acusticos foi observada entre os grupos. Para o PVDV, pode-
se verificar o comportamento de toda a amostra, através da presenca de irregularidades no
tracado, alteracdo no nimero de loops e também pelo espalhamento das 6rbitas. O PVDV
mostrou-se como uma técnica apropriada para a visualiza¢do ponto a ponto do sinal de voz,

fornecendo informagdes mais precisas do comportamento vocal.

Palavras-chave: Transtorno da Degluti¢dao; Voz; Padrao Visual da Dindmica Vocal; Andlise
Acustica.



ABSTRACT

Marrara, JL.. Vocal Dynamic Visual Patterns (VDVP) for swallowing dysfunctions
analysis in patients with neurological diseases. 2010. Pgs 93. M.Sc. Dissertation — Escola
de Engenharia de Sdo Carlos, Universidade de Sdo Paulo, Sao Carlos, 2010

Swallowing dysfunction (dysphagia) is very common in individuals with neurological
impairment. Most studies examining the presence of coughing after swallowing, and/or
disorders of phonation such as “hoarseness” have shown that a variety of voice and laryngeal
disorders can be positively related to penetration or aspiration. Although, acoustic analysis
has been used to assess pathologic voices, it may be unsuitable for severely disordered voices.
Over the last years, nonlinear dynamic techniques have shown to be a valuable way to analyze
signals with aperiodic segments. The objective of this study is to characterize dysphagic
patient voice samples, before and after swallowing solutions with different consistencies, with
traditional acoustic analysis, perceptual analysis and Vocal Dynamic Visual Patterns (VDVP).
Five volunteer without neurological disorders and twenty six patients, with neurological
disorders of different etiologies, were subjected to a video-fluoroscopic swallowing study
(VFSS), in the Speech Pathology Service at Clinics Hospital of Ribeirdo Preto USP
(HCFMRP). Five voice samples of each patient were recorded, one sample before the video-
fluoroscopic, and the other four during the procedure. The last four acquisitions were
performed immediately after the first pasty (3ml and 7ml) and liquid solutions swallowing,
respectively. Patients were asked to produce a sustained vowel /a/, which were characterized
using traditional acoustic analysis, perceptual analysis and Vocal Dynamic Visual Patterns.
For perceptual analysis, strained and instability qualities were more susceptible to residue and
laryngeal penetration; roughness quality was more susceptible to aspiration. Acoustic
Analysis showed none significance differences for mean values of the acoustic parameters
among the five groups. For VDVP, all samples presented irregular trajectories, different
numbers of loops, and divergent trajectory lines. Results demonstrate that PVDV seems to be

a suitable technique for characterizing voice signals with neurological disturbance.

Key Words: Dysphagia and Voice; Vocal Dynamic Visual Patterns (VDVP); Acoustic
Analysis.
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1- INTRODUCAO

A producdo de voz é uma atividade complexa que necessita da mobilizacdo de vérias
estruturas, especialmente daquelas relacionadas ao aparelho respiratdrio e digestivo, as quais
mudam da funcao de respiracdo para degluticdo e também para a fonagdo em curtos intervalos
de tempo, implicando numa atividade altamente coordenada. Sendo a faringe considerada
como um canal comum para a passagem do alimento e do ar inspirado, apresentando um
cruzamento das vias seguidas pelo bolo alimentar e pela corrente aérea. Portanto, a orofaringe
estd envolvida com degluticdo, respiracdo e também fonacdo (ANDRADE; CAMARGO,
2004). A coordenacao respiragao/degluticao € vital durante a alimentacdo devido a utilizagdo

da mesma via de passagem e a aspiracao € evitada (VALIM et al., 2007).

O mecanismo funcional da laringe é complexo, apresentando um sofisticado sistema
de controle neuroldgico, ndo sendo surpresa que distirbios neurolégicos provoquem
alteracdes no mecanismo de respiracdo e degluticdio assim como efeitos na voz
(CERVANTES, 2002). Geralmente para avaliar e diagnosticar sintomas de desordens vocais
os médicos utilizam técnicas invasivas, como a video- laringoscopia ou a laringo-
estroboscopia. Essas técnicas embora modernas apresentam vdrias desvantagens, como por
exemplo: s@o invasivas, de alto custo, causam desconforto ao paciente e em alguns casos sao
contra-indicadas. Para contornar estas desvantagens, varios métodos de analise acusticos e

ferramentas computacionais tém sido desenvolvidos.

A avalia¢do vocal utilizada como instrumento complementar fornece parametros de
comparacdo e cuidados por meio da andlise acustica vocal e da anélise perceptivo-auditiva em
relacdo a avaliacdo da disfagia e suas complicacdes (VALIM et al., 2007). Caracteristicas
clinicas do comportamento vocal, como qualidade vocal molhada, sdo importantes para o
levantamento de hipdteses relacionadas a presenca de penetracdo laringea e/ou aspiracdo
laringotraqueal (ANDRADE; CAMARGQO, 2004), sendo mencionado em muitos trabalhos

nesta area.

Medidas como jitter e shimmer tém sido aplicadas como alguns métodos tradicionais,
mas quando aplicadas em vozes aperiddicas mostram-se contestiveis. Nos ultimos anos,
diversas técnicas baseadas em modelos ndo lineares tem sido um meio valioso para a analise
destes sinais. Segundo Titze (1994) as técnicas ndo-lineares se apresentam como ferramentas

promissoras para analisar sinais com aperiodicidades como € o sinal de voz.
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Uma dessas técnicas € a andlise dos Padrdes Visuais de Dinamica Vocal (PVDV) que
permite a visualizagdo da complexidade dindmica do sinal de voz. Com esta técnica a
vibragdo das pregas vocais pode ser mostrada como trajetérias num espago de fase

reconstruido evidenciando a dindmica do sistema (DAJER; PEREIRA; MACIEL, 2005).

O objetivo deste trabalho € caracterizar a voz de individuos com alteragcdes
neuroldgicas através da correlacdo de andlises vocais, utilizando a Andlise perceptivo-
auditiva, Analise Acustica tradicional e andlise dos Padrdes Visuais da Dindmica Vocal
(PVDV), com achados da videofluoroscopia da degluticao - estase alimentar, penetragdo e/ou
aspiracdo laringotraqueal; e verificar se estas ferramentas podem ser utilizadas como métodos

auxiliares no diagnostico de penetracao e/ou aspiracao laringotraqueal.
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2- REVISAO DE LITERATURA

A producdo da voz envolve 6rgdos e sistemas, tornando-se um mecanismo complexo
que produz um tunico e individual sinal acustico, este sinal de voz tem origem na laringe, onde
estdo localizadas as pregas vocais, € sendo esta voz a principal responsdvel para a

comunicacdo humana (DAJER, PEREIRA, MACIEL; 2005).

2.1. LARINGE

A laringe é um O6rgdo que comunica a faringe com a traquéia, constituida por
cartilagens unidas entre si por membranas e ligamentos; movimentadas por acdes musculares,
e coberta internamente por mucosa. Os ligamentos € membranas laringeas sd@o considerados
extrinsecos quando unem uma cartilagem ao osso hidide ou traquéia - exercendo fungdo de
suporte- e sdo considerados intrinsecos quando unem as cartilagens laringeas entre si

(DEDIVITIS, 2002).

Os musculos extrinsecos da laringe podem ser divididos, segundo sua localiza¢do, em
supra-hidides (digdstrico, génio-hidideo, milo-hidide e estilo-hidide) e os infra-hidides (tiro-
hidideo, esterno-hi6ideo, omo-hidideo e esternotiréideo), apresentando suas fixagcdes laringeas
a partir do osso hidideo. Ja os musculos intrinsecos que controlam os movimentos de abertura
e fechamento das pregas durante a respiracdo, fonacdo e degluti¢ido sdo: cricotireideo (CT),
cricoaritendideo posterior (CAP), aritendideo (IA), tireoaritendideo (TA) — misculo vocal - e

ariepiglético (DEDIVITIS, 2002).

A laringe também é formada por trés cartilagens impares - epiglote, tiredide e cricoide
- e trés cartilagens pares - aritendides, corniculadas e cuneiformes - apresentadas em detalhe a

continuacao:

- Epiglote: fina lamina de cartilagem do tipo eldstica, com formato de folha e com o eixo

maior vertical. Estd localizada dorsalmente a base da lingua e verticalmente ao adito laringeo.
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Sua extremidade cranial ou base € livre e o extremo caudal € longo e estreito. A valécula ou
fossa glossoepigldtica € a depressao entre a epiglote e a base da lingua. As dreas posterior e
inferior da epiglote sdo chamadas de vestibulo laringeo, que termina na superficie superior

das pregas vestibulares (MARCHESAN, 2004);

- Tiredide: maior cartilagem da laringe, composta de duas laminas com disposi¢do vertical,
fundidas ventralmente na linha média do pescogo, estabelecendo um angulo diedro e

projetando a chamada proeminéncia laringea;

- Cricoide: anel cartilaginoso, que forma os aspectos caudal e dorsal da laringe, e serve de

suporte para as demais cartilagens;

- Aritendides: par de cartilagens localizadas na borda cranial da lamina da cricéide, no dorso

da laringe;

- Corniculadas: também conhecidas como cartilagens de Santorini. Apresentam formato
conico, constituidas por cartilagem do tipo eldstico e se articulam com o dpice das aritendides

e em alguns casos podem estar fundidas a elas;

- Cuneiformes: também conhecidas como cartilagens de Wrisberg. Ndo sdo constantes,
apresentando variacdes em suas dimensdes quando presentes. S@o compostas de cartilagem

eléstica, localizando-se uma de cada lado, sobre a prega ariepiglética.

A figura 1 ilustra algumas das estruturas cartilaginosas e musculares da laringe.

cart. cuneiforme
cart. corniculada

cart. aritenoidea
m. aritendideo transverso

m. aritenoideo obliquo,
parte ariepiglotica

m. aritenoideo obliquo
cart. tiredidea, corno inferior
m. crico-aritenoideo posterior
cépsula articular cricoidea 7} Lig. crico traqueal

{
5 . | g cart. traqueal
traquéia, parede mambrandcea | i q

cart. cricoidea, ldmina

Figura 1 - Vista posterior da laringe
Figura modificada: http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_respiratorio
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A laringe possui trés funcdes bésicas, sendo elas a funcao respiratdria, a qual permite a
passagem do ar, funcdo esfincteriana, que previne a aspiracdo de saliva e alimentos e fungdo
fonatdria por meio da vibracdo de laminas elésticas devido a passagem do ar, produzindo o
som fundamental (DEDIVITIS, 2002). Para cada uma dessas fun¢des, diferentes movimentos
das pregas vocais sdo requeridos: abertura médxima durante a respiracdo, abertura parcial
durante as consoantes surdas, como /s/, fechamento na linha média para a vibragdo das pregas
vocais durante a produ¢do de voz e fechamento esfincteriano de ambas pregas vocais e pregas

ventriculares durante a degluticao (LUDLOW, 2005).

- Funcdo Respiratoria

A musculatura da laringe proporciona a atividade das pregas vocais para a passagem
do fluxo de ar durante a inspira¢do e fechamento parcial para reduzir o fluxo de ar durante a
expiracdo (BRANCATISANO; DODD; ENGEL, 1991). A figura 2A ilustra a imagem da
prega vocal em posicdo respiratdria. Durante a inspiracdo a laringe desce ligeiramente,
passando a ser tracionada para cima na expiracdo, a amplitude desse movimento esta
relacionada a intensidade e for¢a da respiracdo (DEDIVITIS; BARROS, 2002). A traquéia e o
diafragma participam da descida laringea, contribuindo junto ao musculo cricoaritendideo
posterior com fun¢do de abducdo das pregas vocais. Na descida da cartilagem tirdide e

conseqiiente abertura da laringe ha contribuicao dos musculos infra-hidideos.

Prega westihbular

Figura 2 - Imagens das pregas vocais em posi¢do respiratdria (A) e fonatéria (B)
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- Fungdo Esfincteriana

A alimentacdo € o principal suporte para a manutencdo da vida, como também esta
relacionada com um dos maiores prazeres experimentados pelo homem, parecendo natural e
sempre prazeroso, degustar uma boa comida, somente € valorizada esta situacdo quando se
percebe alguma dificuldade para deglutir os alimentos (ESTRELA, MOTTA, ELIAS, 2009).

A degluti¢do constitui um processo fisiolégico, resultante de um complexo mecanismo
neuromotor, tendo como principal fungdo o transporte do material ingerido e da saliva da boca
até o estbmago (MACEDO-FILHO, 1999). Ela pode ser dividida nas seguintes fases:
antecipatoria, oral, faringea e esofdgica. Na fase antecipatéria ocorrem mecanismos
organizacionais para o ato da alimentagdo; na fase oral ha captacdo do alimento, qualificacdo
e o seu preparo (FURKIM; MATTANA, 2004). A fase faringea inicia-se com o disparo do
reflexo de degluti¢do, e ird durar enquanto o movimento posterior do bolo ndo for completado
(TANIGUTE, 1998), nesta fase a laringe e o osso hidide sio movidos anterior e
superiormente pelos musculos extrinsecos, auxiliando a inversao da epiglote, protegendo a via

aérea durante o fechamento das pregas vocais (KAWASAKI et al., 2001).

Para cobrir a entrada superior da laringe as pregas ariepigldticas se aproximam, sendo
neste nivel mais alto que o espaco anterior é preenchido pelo movimento descendente da
epiglote, ji4 o espago posterior € preenchido pela cartilagem aritendidea (SASAKI;
IAACSON, 1988). O segundo nivel de protecdo sdo as pregas vestibulares que formam o teto
do ventriculo laringeo, e o terceiro corresponde as pregas vocais, com o feixe interno dos

musculos tireoaritendideos (MARCHESAN, 2004), como ilustra a figura 3.

vestibulo

s da laringe
R B
L N

.:'7. "1, prega
{H \ vestibular

cart.tiredide_L 1
i t I."ilulsua cordas

cordas vocais J vocais)

cart. cricoide éj 1

f I espago
il

,f infraglético
P !1 B- Frontal

A - Corte sagital

Figura 3 - Cartilagens, ligamentos e musculos da laringe
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Na fase esofdgica o alimento que passou pelo esfincter superior € direcionado para o
esofago por meio de ondas peristalticas e, posteriormente, para o estomago (MENEGHELLI,

OLIVEIRA; FERNANDES, 1996).

Shaker et al. (1993) refere que um perfeito sincronismo de eventos permite que ocorra
a degluticdo sem aspirar as vias respiratdrias o bolo alimentar e ndo permite o refluxo desse
bolo proveniente do esdfago, pois envolve a interagdo entre os tratos respiratdrio e digestorio.
Complexos distirbios podem ocorrer por alteragdes da degluticdo, sendo um deles a disfagia,

denominada como dificuldade de degluticao (FURKIM; SILVA, 1999).
- Fungao Fonatoria

Para que ocorra a produgdo vocal é necessario que o ar, vindo dos pulmdes, passe
pelos bronquios e traquéia até atingir a laringe, onde estdo localizadas as pregas vocais -
formadas pela porcdo cartilaginosa e outra membranosa - que ao serem ativadas pela pressao
subglética de ar vibram em movimentos muco-ondulatérios sucessivos produzindo o som
laringeo (COTES et al., 2001). Quando as pregas vocais se abrem, o ar passa entre as pregas
reduzindo a pressdo entre elas (efeito Bernoulli) e a tensdo retorna com o fechamento das
pregas na linha média, permitindo que este processo ciclico continue (TITZE, 1994),

conforme ilustrado na figura 4.

Cobertura Fluxo de ar

Figura 4 - Representagdo esquematica do ciclo glético
biorobotics.harvard.edu/ research/heather2

Para que esta producdo ocorra € necessario um controle neurofisiolégico altamente
integrado, sendo que as pregas vocais devem aproximar-se na linha média e manter um

perfeito equilibrio do tono muscular adutor e abdutor, devendo a abertura e fechamento
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glético ocorrer com extrema precisdo, estando as pregas vocais aduzidas no momento do
inicio da producdo das vogais e sons sonoros; € abduzidas para os sons surdos (COTES et al.,
2001).

Para Andrade e Camargo (2004), durante a producao da fala, as estruturas dos sistemas
respiratério e digestivo estdo envolvidas em vdrias atividades, sendo que o sistema
respiratério exerce a funcdo de gerar a fonte de energia devido a modulagdo do suporte
ventilatério e por sua vez, as estruturas do sistema digestivo desempenham o papel
fundamental na caracterizacdo e na qualidade da fala, exercendo func¢do articulatéria e
ressonadora. Assim, o som bdasico da vibragdo da mucosa das pregas vocais serd modificado
pelo fendmeno de ressonancia provocado pelo trato vocal que consiste na amplificacdo de
certas faixas de freqiiéncia e no amortecimento de outras dependendo das caracteristicas de
cada ressonador, como mostra a figura 5 (STEVENS; HOUSE, 1961; TITZE, 2000). Desde o
ponto de vista de um sistema fonte-filtro, as pregas vocais serdo a fonte sonora e o trato vocal

o filtro, tendo como resultante o sinal acustico da voz humana (RABINER; JUANG, 1993).
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Figura 5 - Desenho esquemdtico do espectro de freqiiéncias do som fundamental, seguido da curva de
ressonancia do trato vocal e do espectro resultante da freqiiéncia fundamental com a ressonancia do
trato vocal

2.2 DEGLUTICAO E VOZ

Segundo Andrade e Camargo (2004) a fonacao é uma funcao adaptada que depende da
acdo conjunta das estruturas dos sistemas respiratorio e digestorio, cuja interagdo pode estar

prejudicada no caso de disfagia.

Principalmente nos casos neuroldgicos, a disfonia tem sido associada com a disfagia,
pois muitas das condi¢des que causam dificuldade de comunicacdo como as doengas
neuroldgicas e deméncias nao-tratdveis, podem resultar em disfagia (CLARK, 1994). Isto
porque os processos fonoarticulatorios e de degluticdo sdao dindmicos e depende de vdérios
fatores, como a integridade do sistema nervoso central, além da mobilidade e sensibilidade

das estruturas orofaringeas envolvidas (ANDRADE; CAMARGO, 2004).
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As disfungdes neuroldgicas podem afetar a acio muscular responsdvel pelo transporte
do bolo alimentar da cavidade oral para o esdfago, ocorrendo na maioria dos casos alteracdes
ao nivel oral e/ou faringeo. Isto pode ocorrer de forma isolada em uma das fases da degluticao
ou em vdrias delas, o que é comum em pacientes neuroldgicos (QUINTELLA; SILVA;
BOTELHO, 1999). Para Buchholz (1994), ela pode decorrer de uma fraqueza na musculatura
dos labios, lingua, véu palatino, faringe e do esdfago devido a lesdo cortical, subcortical e/ou
tronco cerebral, podendo ainda soma-las a incoordenacdo dos movimentos, falha na
sensibilidade das regides oral e faringea que interferem com as fases voluntarias e reflexas da

degluticdo.

As desordens no processo de degluticio e/ou alimentacdo causadas por doenca ou
trauma neuroldgico sdo denominadas disfagias neurogénicas (SANTINI, 1999), que na
maioria dos casos, podem ser caracterizadas por presenca de alteragdes funcionais do
mecanismo da degluticao, sem que ocorram altera¢des estruturais (FURKIM; SILVA, 1999),

sendo algumas delas:

z

- Acidente vascular encefdlico (AVE), é um déficit neurolégico de inicio subito, devido
presumidamente a um distirbio local do suprimento sanguineo no cérebro (XEREZ, 2003),
caracterizado por perda de controle motor, alteragdo da sensibilidade, deficiéncia cognitiva ou

da linguagem, desequilibrio ou coma (ROTH; HARVEY, 2000);

- Esclerose lateral amiotrofica (ELA), caracterizada pela degeneracdo progressiva dos
neurdnios motores inferiores (do corno anterior da medula) e dos superiores (corticais). Ha
fraqueza progressiva e reflexos de estiramento exacerbados (KIMAN; GOYAL, 1976;
SILBINGER et al., 1967). Além disso, a disfonia e disfagia costumam ocorrer durante o curso

da doenca (KOWACS, 2000);

- Doenga de Parkinson, ¢ uma doenga progressiva, na qual a perda gradual de neurdnios da
substancia negra leva a um quadro clinico caracterizado por manifestacdes clinicas como:

hipomimia, bradicinesia, desequilibrio, tremor em repouso, entre outros (KOWACS, 2000).

Virios pesquisadores mostraram a relagdo dos transtornos de degluticio e voz em
pacientes com alteracdes neuroldgicas. Carrara-de-Angelis (2000) caracterizou os aspectos
vocais laringeos, bem como correlacionou os achados das avaliagdes clinica fonoarticulatéria,

acustica da voz, laringoestroboscépica e videofluoroscépica da degluticdo em 24 pacientes
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com Doenca de Parkinson, verificando-se que as medidas de perturbacdo da freqii€éncia
fundamental mostraram associacdo significante com penetragdo laringea. Com isso, os dados
sugerem relacdo entre voz e degluti¢do, reforcando a importancia de avaliagdes objetivas

vocais e de degluti¢do em individuos com Doenga de Parkinson.

Segundo os resultados do estudo de Warms e Richards (2000), as caracteristicas da
voz molhada ndo estdo associada com a penetracdo ou aspiragdo do material em via aérea.
Embora o estudo tenha avaliado a caracteristica de umidade de forma isolada dos outros sinais
clinicos de disfagia, mas confirma que pode ser indicativo de aglomeradas caracteristicas que
tentam identificar risco de aspiragdo (LINDEN; SIEBENS, 1983; LINDEN; KUHLEMEIER;
PATTERSON, 1993) e que a voz molhada pode ser um desses (LINDEN; KUHLEMEIER;
PATTERSON, 1993).

No estudo de Ryu, Park e Choi (2004), 93 pacientes realizaram a videofluoroscopia da
degluticdo e a andlise vocal (analisando a média da freqii€ncia fundamental, média relativa a
perturbacdo, porcentagem do shimmer, relacdo ruido-harménico e indice de turbuléncia
vocal) antes e depois do estudo da videofluoroscopia. Visava-se determinar o diagndstico pelo
controle da andlise vocal de pacientes com risco clinicamente significativo de aspiragdo,
sendo concluido que a andlise vocal apresenta-se um instrumento seguro e de confianga para
pacientes com disfagia, podendo detectar individuos com alto risco clinicamente significativo

para aspiragao.

Os sinais acusticos e perceptivos da qualidade vocal mostraram-se concordantes as
alteracoes de degluticio, demonstrando que a avaliacdo vocal pode complementar a

compreensdo dos casos de disfagia (ANDRADE; CAMARGO, 2004).

De Paula et al. (2002) referem que seguramente as lesdes cerebrais (traumatismo
cranio-encefélico, episddios isquémicos e hemorragicos) constituem a maioria das causas de
disfagia. Estudos realizados em adultos referem que o desconhecimento da patologia da
disfagia ou a subestimagdo dos fatos pode acarretar graves conseqiiéncias clinicas, como a

desidratacdo, desnutri¢do e pneumopatias aspirativas (SMITH et al., 1999).

Segundo Zenner, Losinski e Mills (1995), durante a fase faringea se a laringe ndo se
fecha apropriadamente pode-se ter a penetracao e aspiracdo de alimento para as vias aéreas

inferiores, o que pode causar sons anormais como estridor, “som molhado” da respiragao,
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descarga de material antes ou durante a degluticao, além de tosse, limpeza da garganta e “voz
molhada”. Um estridor pds-degluticdo ou fonagdo com “som molhado™ poderiam resultar de
penetracdo com ou sem aspira¢do (McKAIG, 1999). Para Andrade e Camargo (2004), estudos
examinaram a presenca de tosse apds a degluticio e/ou alteracdo de fonagdo, como a
rouquiddo, que tém sugerido a variacdo de voz e disturbios laringeos como a possibilidade de

penetracdo laringea.

2.3 AVALIACAO DO PACIENTE NEUROLOGICO

O mecanismo funcional da laringe € complexo e apresenta um sofisticado sistema de
controle neurolégico, assim os distdrbios neurolégicos podem acarretar efeitos na voz, como
no mecanismo da respiracdo e degluticdio (CERVANTES, 2002). A continuacdo serao

apresentados alguns testes utilizados em pacientes com alteracio neuroldgica.

- Avaliacdo clinica e videofluoroscopica da degluticdo

Apo6s a investigacdo da queixa e do histérico do paciente, € realizada a avaliacdo
clinica, verificando-se inicialmente as caracteristicas anatomicas e funcionais da musculatura
envolvida na degluticdo, e posteriormente o funcionamento da degluticdo durante a
alimentacdo (PILZ, 1999). A realiza¢do da ausculta cervical ocorre por meio do estetoscopio
ou microfone sobre a laringe que ajuda avaliar a fase faringea da degluti¢do, principalmente a
competéncia da degluti¢do e respiracdo, onde os sons do transito do bolo alimentar podem ser
verificados e avaliados (ARVEDSON, 1993; BOSMA, 1997; MCKAIG, 1999). Ela é uma
técnica simples e apresenta-se como um promissor método de diagndstico € monitoramento

terapéutico, mas sendo um método subjetivo (ALMEIDA, 2004).

Em pacientes com histéria de pneumonias de repeticdo compativeis com aspiracao,
tosse ou engasgos relacionados com a alimentacdo deve-se realizar a investigacao clinica e
laboratorial, utilizando a videofluoroscopia e/ou a nasofibroscopia da degluticdo, sendo

altamente sensiveis a deteccao da disfagia orofaringea (ISOLA, 1999).
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A videofluoroscopia é definida por vdrios autores como ‘“padrdo ouro” para a
avaliacdo da degluticdo, permitindo a interpretacdo da fisiologia e fisiopatologia da
degluticdo, devido a andlise das fases da degluticdo e a inter-relacdo entre elas de forma
dinamica (COSTA et al., 1999; OLIVEIRA, 2003). Além disso, este procedimento possui
vantagens como a andlise dinamica, precisa e imediata da degluti¢do, antes, durante e apds o
disparo do reflexo faringeo e em diversas posicdes. Entretanto, possui algumas desvantagens
como exposicdo do paciente a radiacdo; utilizacdo de contraste de bario que, por apresentar
moléculas grandes, se aspirado, ndo serd absorvido pela corrente sanguinea (GONCALVES;

VIDIGAL, 1999).

A aspira¢do laringotraqueal € definida como a presenca de materiais contrastados
abaixo do plano das pregas vocais. Este parametro de avaliagdo da degluticdo tornou-se um
poderoso sinal de comprometimento funcional, da seguranca da degluticdo e da disfagia
orofaringea (EKBERG; OLSSON, 1997). A aspiracdo pode apresentar-se com discreta
sintomatologia, na auséncia ou diminui¢ao do reflexo de tosse, ocorrendo silenciosamente, em
decorréncia da diminui¢do da sensibilidade laringea e do préprio distirbio neurolégico
(MIRRETT et al., 1994). A penetracdo seria a entrada de contetido orofaringeo na laringe

distal, sem associacdo com uma inspiracdo, nao atingindo os pulmdes (ISOLA, 1999).

Assim, visto que as complica¢cdes mais comuns que advém da disfagia sdo queda no
estado nutricional e pneumonia aspirativa, podendo resultar em morte; e que freqiientemente
os pacientes com alteracdo neuroldgica aspiram durante o processo de alimentacdo ou até
mesmo a propria saliva; a detec¢@o e caracterizacdo da aspiracdo, que ocorre na fase faringea,

sao primordiais para o progndstico e reabilitacdo destes pacientes.

- Avaliacdo perceptivo-auditiva

A avaliacdo perceptivo-auditiva e a acustica € uma pratica comum de fonoaudiélogos,
que possuem como finalidade explorar o comportamento e a dindmica do sistema vocal de um
sujeito. A avaliagdo perceptivo-auditiva € fundamental na andlise da qualidade vocal e da
severidade dos desvios, como também na observacdo de seu impacto nas habilidades de
comunicacdo. Ela € utilizada internacionalmente e empregada em diferentes estudos com

elevado grau de confiabilidade (DE BODT; WUYTS; VAN DE HEYNING, 1997).
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Algumas propostas de avaliacdo vocal perceptiva tém sido apresentadas, sendo as
escalas mais difundidas: “Modelo de Descricio da Qualidade Vocal — Fonte e Filtro”
(LAVER, 1980), como também a escala “GRBAS”, criada pelo Comité para Testes de
Funcdo Fonatéria da Sociedade Japonesa de Logopedia e Foniatria (SJLF), em 1969,
avaliando a voz em nivel glético; onde G - Grade significa no diciondrio da lingua
portuguesa, Grau; R - Rough, Aspero; B - Breath, Soproso; A - Asthenic, Asténico; S - Strain,

Tenso.

A aspereza descreve uma caracteristica vocal associada a rigidez de mucosa,
apresentando a qualidade vocal com aspecto de voz seca e sem projecdo. A soprosidade
caracteriza-se a presenga de ruido de fundo, audivel. A astenia, relacionada a hipofun¢ao das
pregas vocais e pouca energia na emissao; e a tensao associada com o esfor¢o vocal devido ao

aumento da aducao glética.

- Avaliag¢do Actistica do sinal de voz

A acustica € o estudo do som e a actstica da voz pode nos proporcionar informacdes
importantes sobre os movimentos das pregas vocais (COLTON; CASPER, 1996). A andlise
acustica consiste no método de extragcao e quantificagdo de padrdes precisamente definidos do
sinal vocal por instrumentos objetivos (CARRARA-DE-ANGELIS; CERVANTES;
ABRAHAO, 2001), que se apresenta como um método ndo invasivo capaz de obter

informacdes quantitativas sobre o aparato vocal (DAJER, 2006).

Segundo Valim et al. (2005), fundamentalmente o sinal de voz possui trés
caracteristicas que podem ser analisadas: o periodo e a amplitude com suas respectivas

perturbacdes, bem como a conformacao do sinal.

Para Nieto et al. (1995), é necessdria uma distincdo no dominio do tempo e da
freqii€ncia para a melhor compreensdo dos programas de andlise de voz. No dominio do
tempo a representacdo grafica da onda sonora € relacionada a variacdo da pressdo sonora ao
longo do tempo, sendo obtidas Freqiiéncia Fundametal, jitter e shimmer. Ja para o dominio da
freqii€ncia as representacdes graficas sdo relacionadas a variacdo da amplitude dos

componentes espectrais do sinal de voz, sendo obtidos o Espectograma, o Espectro de
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Transformacao por Fourier (FFT), tracado de formantes, analise de componentes harmonicas

e andlise de freqiiéncia fundamental (ANDRADE, 2003).

A frequéncia de vibracdo das pregas vocais € chamada de freqiiéncia fundamental
(COLTON; CASPER, 1990), que depende da pressao subglética e configuracdo do trato vocal
(DAVIS, 1979). Segundo (BEHLAU; TOSI; PONTES, 1985) para o portugués brasileiro, os
valores normais médios para os homens sdo de 80 a 150Hz com média de 113Hz; para as

mulheres de 150 a 250Hz com média de 204Hz , e média de 235,8 Hz para as criancas.

Segundo Hollien, Dew e Philips (1971) existem dados normativos para a freqiiéncia
fundamental de homens (100 e 150Hz) e mulheres (180 a 250Hz). A perturbacdo refere-se a
irregularidade da vibracdo das pregas vocais, chamada jitrer ou a variacdo na amplitude de
ciclo a ciclo é chamada shimmer (COLTON; CASPER, 1990), como demonstrado na figura 6.
Em falantes normais ha pouca variagdo na perturbacdo, que pode representar massa nas

pregas vocais, tensao ou atividade muscular (BAER, 1979).
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Figura 6 - Representacdo do jitter e shimmer
Fonte: Barros e Carrara-de-Angelis, 2002
Quando as pregas vocais sdo afetadas por alteracdes patoldgicas sua vibragao mostrara
aumento da aperiodicidade (HECHER; KREUL, 1971), como mudangas na mucosa, variagdo
na composicdo das pregas vocais, variacdo na funcdo muscular e no controle motor da

musculatura que controla a vibragdo (COLTON et al., 1982).

Segundo Krom (1994), o sinal de voz pode ser analisado com estabilidade usando
vogais sustentadas. Considerando a ndo estacionariedade do sinal de voz deve-se buscar uma
forma de efetuar as andlises sobre as amostras sendo consideradas, por um instante de tempo

(entre 100 a 200ms) as medidas desejadas permanecendo estaciondrias, como na emissao da
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vogal /a/ sustentada, que apresenta um modelo matematico a partir do trato vocal fixo e

totalmente aberto (ANDRADE et al., 2002).

- Técnicas Nao Lineares de andlise de voz

Técnicas baseadas em modelos ndo lineares, como mapa de Pointcaré, dimensao
fractal, dimensdao de correlacdo, entropia de Kolmogorov e Expoente de Lyapunov, sdo
capazes de descrever quantitativamente comportamentos cadticos, isto €, descrevem um

sistema que € ambos, deterministico e nao-linear (LORENZS, 1963; TAKENS, 1980).

Tradicionalmente o sinal de voz tem sido modelado como um processo linear e o
instrumento de andlise acustica baseado na teoria do sistema linear, no qual os parametros
acusticos avaliam a perturba¢do ou ruido contido no sinal de voz (SCALASSARA et al.,
2007). Porém este instrumento de modelo linear tem sido realizado durante anos, sendo
baseado na suposi¢do que a voz € um fendmeno linear, e que sua producdo € um mecanismo
complexo que envolve diferentes varidveis apresentando varias ndo lineares (KUMAR;

MULLICK, 1996).

As pregas vocais, juntamente com o fluxo aéreo glético, constituem um sistema de
vibragdo nio-linear, sendo este sistema responsavel pela andlise da dindmica nao-linear

(TITZE; BAKEN; HERZEL, 1993).

- Reconstrugdo do espago de fase

A reconstrucdo do espaco de fase mostra a vibragdo das pregas vocais em funcio do
tempo, sendo uma trajetdria fechada no sinal periddico e irregular e cadtico (RAHN et al.,
2005; JIANG, ZHANG, MCGILLIGAN, 2006). Esta andlise tem provado ser uma poderosa

ferramenta na andlise de sinais biolégicos como a voz.

Segundo Goldberger (1996), o espago de fase é definido por varidveis dindmicas
multiplas compostas de posi¢des e velocidades, cuja técnica de reconstrucdo € apropriada
quando as varidveis dinadmicas multiplas ndo podem ser determinadas como nos ciclos

vibratérios das pregas vocais que representam um sistema dindmico, podendo ser descritos
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como uma trajetéria no espagco de fase com evolucdo no tempo. O método tradicional de
andlise de voz pode ser incerto em vozes, que quando analisadas apresentam algum grau de
desordem (HERZEL; BERRY, 1994; GIOVANNI; OUKNINE; TRIGLIA, 1998). Assim,
considerando a voz um sistema nao linear, pode ser usado a construcdo do espaco de fase para

descrever o comportamento do sistema (DAJER; PEREIRA; MACIEL, 2005).

Aboofazeli e Moussavi (2005) apresentaram a andlise quantitativa dos sons da
degluticdo em 15 individuos normais e 11 disfagicos baseados no instrumento da dindmica
nao-linear, sendo utilizado o algoritmo Grassberger-Procaccia para calcular a dimensdo de
correlacdo como uma medida da complexidade da reconstrucdo dos atratores. A andlise
demonstrou uma dinamica pouco dimensional caracteristica dos sons da degluticio de
individuos normais e disfagicos. O algoritmo foi capaz de classificar 83% das degluti¢des
corretamente. Este estudo sugeriu que a andlise ndo-linear € um instrumento promissor para a

andlise quantitativa dos sons da degluticdo e desordens da degluticdo.

No estudo de Rahn et al. (2005) aplicou-se a andlise da dindmica ndo linear e a andlise
de perturbacido em pacientes com doencga de Parkinson. A correlagdo da dimensao (D,), jitter
e shimmer foram utilizadas para comparacdo da fonacdo da vogal sustentada destes sujeitos
com o grupo controle. Verificou-se aumento significativo do D, em mulheres com doenca de
Parkinson do que nas do grupo controle. Nos homens com doenca de Parkinson verificou-se
um aumento estatistico do jitter comparados ao grupo controle, mas este ndo diferiu em D; ou
shimmer. Assim observou-se que a andlise dindmica ndo linear pode ser um método valioso

no diagndstico de patologia laringea do Parkinsoniano.
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3 - MATERIAIS E METODOS

3.1 Materiais

Para a realizacdo da presente pesquisa, o projeto foi previamente enviado ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto — USP (HCFMRP-USP), aprovado de acordo com os processos de n° 3695 e 3389

(anexos 1 e 2).

Para esta pesquisa foram contemplados dois grupos de andlise, sendo um grupo de
referencia com 5 individuos (1 do sexo masculino e 4 do sexo feminino), com idade média de
28 anos (de 22 a 35 anos), que ndo apresentam alteracdo neurolégica como também queixas
de alterac@o vocal ou de degluticdo; e o grupo de pacientes com alteragdo neurolégica. Neste
grupo Foram incluidos individuos com idade acima de 15 anos, apresentando alteracdo
neuroldgica, os quais foram encaminhados ao setor de Fonoaudiologia na area de Neurologia
Adulto do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto (HCFMRP) —
USP para a realizacao da videofluoroscopia da degluticdo, no periodo de dezembro de 2007 a
outubro de 2008. Ainda, foram observados todos os quesitos €ticos e legais na participacdo

dos sujeitos nesta pesquisa através de assinatura do termo de consentimento.

Foram selecionados para o estudo vinte e seis pacientes de ambos os sexos (sendo 16
homens e 10 mulheres), diagnosticados com alteracdes neuroldgicas e com idade média de 53
anos (variando 21 a 77 anos). Como critério de exclusdo para este grupo considerou-se
individuos gravemente comprometidos, cujo estado ndo permitia a emissdo da vogal /a/ ou
nao compreendia o que lhe era solicitado, bem como individuos que ndo apresentavam

comprometimento neuroldgico.

Os individuos selecionados apresentavam como diagnésticos médico: acidente
vascular cerebral (5); doenca de Parkinson (2); esclerose lateral amiotréfica - ELA (7); ataxia
espinocerebelar - SCA (3), deméncia (1), traumatismo cranioencefélico (1) e outras alteracdes
neuroldgicas (7). Os dados completos dos sujeitos participantes deste trabalho encontram-se

na tabela 1.
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Tabela 1 - Dados do grupo de pacientes com alteragao neuroldgica

PACIENTES SEXO IDADE DIAGNOSTICO
1 F 55 Esclerose Lateral Amiotrofica
2 F 73 Esclerose Lateral Amiotréfica
3 F 68 Esclerose Lateral Amiotrofica
4 F 38 Esclerose Lateral Amiotréfica
5 M 69 AVC
6 M 54 Outras doencas neuroldgicas
7 F 70 AVC
8 M 67 D¢ Parkinson
9 M 58 Outras doencas neurologicas
10 M 54 AVC
11 M 77 D¢ Parkinson
12 M 69 AVC
13 M 21 SCA3
14 F 72 Deméncia
15 M 28 SCA3
16 M 51 TCE
17 M 48 Outras doencas neuroldgicas
18 M 64 Outras doencas neurologicas
19 M 47 Esclerose Lateral Amiotréfica
20 M 58 Outras doencas neurologicas
21 M 49 Esclerose Lateral Amiotréfica
22 M 36 Outras doencas neurologicas
23 F 39 Outras doencas neuroldgicas
24 F 58 AVC
25 F 55 Esclerose Lateral Amiotrofica
26 F 25 SCA3

3.2 Métodos

Para a andlise da degluticdo e andlise dos sinais de voz dos 26 pacientes foram
utilizados o estudo de videofluoroscopia e os métodos de andlise perceptivo-auditiva, anélise
acustica tradicional e andlise de padrdes visuais de dinamica vocal (PVDV). Também
participou um grupo de referéncia de cinco individuos sem alteragdo neuroldgica e sem

queixa vocal e de degluticdo.

Os resultados da andlise perceptivo-auditiva, andlise acustica da voz e PVDV da voz
foram comparados aos achados do exame objetivo da degluticdo para o estabelecimento de

possiveis correlacdes entre os grupos. Sendo estes comparados antes e apds a oferta do
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alimento, bem como a correlacdo da voz apds a oferta do alimento com presenca ou nao de

penetracdo ou aspiragdo laringotraqueal.

3.2.1 Videofluoroscopia

Procedimento:

Inicialmente o individuo foi orientado sobre a pesquisa e recebeu o termo de
consentimento livre e esclarecido (anexo 3). Apds o seu consentimento, foram colhidos dados
referentes a sua identificacdo, diagnéstico médico e estado atual (anexo 4). Posteriormente,
dados de avaliagdo clinica relacionados a queixa principal, consisténcia de alimentagao, vias

alternativas de alimentagdo, ocorréncia de tosses, engasgos e utensilios utilizados.

Ap6s a coleta destes dados foi obtida uma amostra de voz. Posteriormente o individuo
foi submetido a videofluoroscopia da degluticdo. A coleta da amostra de voz foi realizada
antes da administracdo dos alimentos (consisténcia pastosa e liquida) e apds a primeira

degluticdo da consisténcia pastosa e da consisténcia liquida, nos volumes de 3ml e 7ml.

A videofluoroscopia foi realizada em incidéncia litero-lateral direita, na qual foram
oferecidas as consisténcias liquida e pastosa, sendo que utilizou-se a 4gua como liquido e para
0 pastoso utilizou-se uma “papa”, que foi preparada pela dilui¢do de 15ml de espessante
alimentar ThicK & Easy® em 50ml de dgua, ambos adicionados a 15ml de sulfato de bario
(Bariogel® 100%, Laboratério Cristalia, Itapira, Sao Paulo). O equipamento utilizado para a
realizacdo da videofluoroscopia foi o Angidgrafo Arcomax, da marca Phillips®, modelo BV

300.

Os individuos foram solicitados a emitir a vogal /a/ sustentada, em nivel confortdvel
por aproximadamente 5 segundos. O microfone estava posicionado a Scm da boca do sujeito,
sendo o sinal digitalizado em 16 bits diretamente no computador com freqii€ncia de

amostragem de 22.050Hz.
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3.2.2 Analise dos sinais de voz

Os sinais de voz foram analisados através da andlise perceptivo-auditiva, da andlise
acustica tradicional e a andlise dos padrdes visuais da dinamica vocal (PVDV). Para utilizagao

das técnicas, os trechos inicial e final do sinal completo de voz foram desprezados (figura 7).

Sinal completo
(IN] T T

Arnplitude

0.4 1 1
a

1 2 3 4 5] g
ternpo (5]

Figura 7 - Exemplo de um sinal de voz completo (vogal /a/), excluindo-se o inicio e fim do
sinal

3.2.2.1 Andlise perceptivo-auditiva

Para a andlise destas amostras vocais, foram utilizados os parametros de rugosidade,
soprosidade, tensdo, instabilidade e qualidade vocal molhada, sendo que para o grau de
comprometimento foi utilizada a graduacdo, de quatro niveis, originalmente proposta pela
escala GRBAS, de acordo com o envolvimento vocal: (0) quando nenhuma altera¢ao vocal é
percebida pelo ouvinte; (1) para alteracdes vocais discretas ou em caso de divida se a
alteracdo estd presente ou ndo; (2) quando a alteracdo € evidente e; (3) para alteragdes vocais

extremas.

A anélise perceptivo-auditiva foi realizada por um avaliador, especialista em voz, que
ndo tinha conhecimento da pesquisa (diagndstico médico, idade e os momentos em que os a
amostras vocais foram captadas). As vozes foram apresentadas de forma aleatéria para o
avaliador e com 15% de repeticao para confianca intra-avaliador, juntamente com um roteiro
impresso para marcar a classificacdo das vozes, sendo que este apresentou 86% de

confiabilidade.

3.2.2.2 Andlise acistica tradicional
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Os dados foram analisados através do programa Andlise de Voz — desenvolvido no
Departamento de Engenharia Elétrica da Escola de Engenharia de Sao Carlos — USP, a partir

da dissertacdo de mestrado: Andlise Residual do Sinal de Voz, (MONTAGNOLI, 1998).

Os dois parametros de perturbacdo fornecidos pelo programa, comumente chamados
de Jitter e Shimmer, derivam-se da média de perturbacdo relativa (RAP), (KOIKE, 1973), a
partir desse, Davis em 1976 desenvolveu dois novos parametros actsticos denominados de

quociente de perturbacdo de pitch (PPQ) e quociente de perturbacdo de amplitude (APQ).

O pardametro PPQ ou Jitter indica a perturbacdo no periodo do sinal de voz,
normalmente ocasionada pela falta de controle das pregas vocais. O parametro APQ ou
Shimmer muitas vezes estd correlacionado a irregularidades nas pregas vocais, como lesdes de

massas ou reduc¢do da resisténcia glotica.

Nessa nova versao do programa, (MONTAGNOLI, 2009) utiliza a autocorrelacao do
sinal de voz ao contrdrio das versdes anteriores, as quais utilizavam o sinal residual da voz
para definir esses parametros. Este programa nos permite visualizar no lado esquerdo superior
da tela, o osciloscépio, que mostra a porcao do sinal a ser analisado e do lado direito da figura
observamos o nimero de amostras vocais, os trés parametros acusticos e o analisador do
espectro. Os parametros de jitter e shimmer sdo mostrados cor azul, devido a sua natureza
progressiva em que o limiar, representado pelo tragco branco nos pardmetros, torna-se
vermelho quando estes valores sdo ultrapassados, indicando que o parametro esta fora do

padrao (figura 8).
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Figura 8 - Tela do programa Voice Analysis 2009 utilizado para andlise dos parametros
acusticos

Neste estudo foi aplicado o teste ANOVA unilateral para analisar a variancia dos
diferentes grupos (antes da degluticdo, apds a degluticdo de 3ml e 7ml de pastoso e apds a

degluticdo de liquido administrado em 3ml e 7ml).

3.2.2.3 Padrdo Visual da Dindmica Vocal (PVDV)

Para compreendermos a dinamica da voz, foi utilizado o PVDV, baseado na técnica de
reconstru¢do do espaco de fase com a técnica de tempo de atraso (TAKENS, 1981),
(PACKARD et al., 1980), que mostra o comportamento dinamico do sinal de voz. Esta rotina

de anélise foi implementada no MatLab® 7.0.

Nesta técnica o sinal de voz, devido suas caracteristicas dindmicas, pode ser
representado como uma série temporal simples (figura 9 — A) de comprimento N, registrado
como x(ti ), i =t0+it (i=1,2,..., N), onde x(ti) € R, ti =0+ i © (i=1,2,..,N), e T 0
periodo de amostragem. Com o vetor do tempo de atraso pode-se reconstruir o espago de fase,
que representa um grafico bidimensional da reconstru¢do do espaco de fase (figura 9 - B),

proporcionando a representacdo da dinamica do sistema.
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Reconstrugédo do espago de fase

(B)

Figura 9 - Exemplo da série temporal simples (A); e grafico bidimensional da reconstrugao
do espago de fase (B).

Para um melhor entendimento desta técnica, no estudo de Dajer (2006) foram
realizados testes com o sinal periddico, sendo testados sinais com uma frequéncia, com dois
componentes, com trés harmdnicos e com quatro componentes, observando-se que a
complexidade de cada Padrdo Visual de Dindmica Vocal aumenta com a presenca de

harmonicos de maior ordem (figura 10).
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Figura 10 - Exemplo de um sinal periédico com uma frequéncia fundamental (A); uma
frequéncia e uma harmonica (B); uma frequéncia e dois harmonicos (C); uma frequéncia e
trés harmonicas (D) e na parte inferior o padrao visual da dinamica vocal do sinal. Adaptada
de Dajer (2006).

Na figura 11 foi representado por Dajer (2006) o comportamento de shimmer, que € a

presenca do espalhamento das 6rbitas e jitter, caracterizada pela contor¢cao das mesmas.
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A B

Figura 11 - (A) Padrao Visual da Dinamica Vocal com shimmer; (B) Padrdo Visual da
Dinamica Vocal com jitter. Adaptada de Dajer, 2006

Para este estudo foi realizado uma selecdo de trecho dos sinais, utilizando amostras de
trés segundos para cada sinal (figura 12); para andlise mais detalhada dos mesmos, realizou-se
a selecdo de um trecho de 50 milissegundos da parte inicial, medial e do final da amostra, nos
momentos em que apresentaram maior estabilidade na amplitude da onda, conforme
apresentado na figura 12. Foram consideradas as trés caracteristicas mais predominantes dos
trés trechos escolhidos e foi selecionado para andlise o PVDV considerado mais

representativo para os parametros avaliados.
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Figura 12 - Trecho selecionado do sinal de voz da vogal /a/ na parte superior (A). As imagens
B, C e D sio os trechos selecionados em 50 milissegundos
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Na figura 13 observa-se que o sinal de voz pode ser representado através do PVDV,

mostrando a dindmica ponto a ponto do sinal de voz.
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Figura 13 - Na parte superior verifica-se o sinal em amplitude em fun¢do do tempo e na parte
inferior um exemplo do PVDV do trecho de 50 milissegundos; A) shimmer e B) o jitter

Na figura 13 podemos verificar a partir da técnica de reconstru¢ao do espaco de fase
de um trecho de 50 milissegundos, o padrdo visual da dindmica vocal, apresentando o tragcado
trajetdrias espalhadas, sendo este comportamento caracteristico da presenga das porcentagens
do shimmer alteradas no sinal. Como também ha a contor¢c@o das drbitas sobre si, indicando

alteracao do jitter.
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Para melhor avaliagdo da dindmica do sinal de voz, nesta pesquisa, foram observadas
diferentes caracteristicas que possibilitam a classificacio de: a) ndmero de loops, b)
regularidade do tragado e c¢) convergéncia das orbitas. Com o objetivo de avaliar estes trés
aspectos antes da degluticdo, apés a degluticdo da consisténcia pastosa e da consisténcia

liquida, foram propostos 5 graus para cada um dessas caracteristicas.

Na figura 14 esta exemplificada a categorizacdo do nimero de loops, sendo: 0) para
numero indefinido de loops; 1) para 1 loop; 2) para 2 loops; 3) para 3 loops e 4) para 4loops

ou mais.

x(n-13)

x(n-15)

x(n-7)
x(n-9)

D E

Figura 14 — Exemplos de PVDV com os 5 graus de nimero de loops; A) nimero indefinido
de loops; B) 1 loop; C) 2 loops; D) 3 loops e D) 4 ou mais loops

A regularidade do curso do tragado foi classificada em 5 graus: “0) “regular” para
orbitas completamente lisas, sem irregularidades; 1) “regular com porgdo irregular” oOrbitas
lisas com uma drea delimitada de irregularidade 2) “irregularidade intermitente” para Orbitas
lisas com d&reas delimitadas de irregularidades; 3) ‘“levemente irregular” para Orbitas
irregularmente leve em todo o percurso e 4) “irregular” para Orbitas com o tracado

completamente imperfeito, conforme demonstrado na figura 15.
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x(n-22)

x(n-8)
x(n-12)

Figura 15 — Exemplos de PVDV com os 5 graus de regularidade do tracado; A) regular; B)
regular com porc¢do irregular; C) irregularidade intermitente; D) levemente irregular e E)
irregular

Para a convergéncia da trajetéria das Orbitas, foi proposta uma escala com 5 graus:
“forte” convergéncia para trajetérias sobrepostas ou muito proximas; “‘forte a média” para
pequena dispersdo das trajetérias sempre observadas na configuracdo; 3) “média” para
trajetérias mais dispersas, mas que ainda permite distinguir a configuracao; 4) convergéncia
“média a fraca” para trajetérias dispersas que desarranjam a configuracdo; e 5) “fraca”
convergéncia para orbitas muito dispersas que impossibilitam distinguir a configuracdo do
padrdao visual. Na figura 16 estdo representados os graus de classificacdo da trajetéria das

orbitas de diferentes pacientes.
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Figura 16 - Classificacdo da convergéncia das orbitas; A) forte; B) forte a média; C) média;
D) média a fraca e E) fraca convergéncia

No exemplo da figura 17 se observa o padrao visual da dindmica vocal de um sinal de
voz normal, podendo-se verificar: a) alta complexidade do sinal, devido a presenga de
harmonicos de uma vogal /a/; b) tragado regular e c) forte distribui¢c@o do tracado, ja que trata-

se de um sujeito sem queixa vocal que consegue manter um padrdo vibratério de pregas

vocais constante (quase periddico) onde um ciclo € muito similar ao seguinte.

%(n-8)

i

Figura 17 - Padrao visual da dinamica vocal de um sinal, de um individuo sem alteracao
vocal.
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4 - RESULTADOS

Participaram do estudo 31 individuos (5 individuos sem alteragdo neuroldgica — grupo
de referéncia, e 26 com diagndstico médico de alteragcdo neuroldgica) que realizaram a
videofluoroscopia da degluticdo e também coletada a amostra vocal apds a degluticdao das
consisténcias pastosa e liquida, nos volumes de 3ml e 7ml. Estas amostras foram analisadas
pelos métodos de andlise perceptivo-auditiva, andlise acustica tradicional e anélise de padroes

visuais de dindmica vocal (PVDV).

Em cada método analisado inicialmente serdo apresentados os resultados do grupo de

referéncia, seguido pelos resultados do grupo de pacientes com alteracdes neuroldgicas.

4.1 Videofluoroscopia da degluticao

- Grupo de referéncia

Foi realizada a videofluoroscopia da degluticio com 5 individuos sem alteracdo

neuroldgica, como também sem queixas vocais e de degluticao.

Observou-se que estes individuos ndo apresentaram residuo em valécula ou recessos
piriformes, como também ndo apresentaram episddios de penetracdo e/ou aspiracdo

laringotraqueal.

= Grupo de pacientes com alteracdo neurologica

A videofluoroscopia da degluticio foi realizada em 26 pacientes, com alteracao
neuroldgica. Segue na tabela 2 os cinco momentos da videofluoroscopia, sendo referido quais
pacientes que apresentaram penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal e em qual momento do

exame estas alteragdes ocorreram.
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Tabela 2 - Relagao de pacientes que apresentaram residuo, penetracdo laringea e/ou aspiragcao

laringotraqueal
Pacientes  Pastoso 3ml  Pastoso 7ml Liquido 3ml Liquido 7ml

1 PEN
2 EV EV RCO - EV RCO - EV - ASP
3 RCO
4 RCO - EV RCO -EV RCO - EV
5 RCO RCO - EV - ASP
6
7 RCO - EV
8 EV ASP
9 ASP
10 EV EV
11 RCO - EV EV EV EV - ASP
12 EV - RTFE EV -RTFE  RCO -EV - RTFE - ASP
13 EV
14 RCO - RCP RCO RCO RCO - EV - ASP
15 RTFE EV - RTFE EV EV
16 EV RTFE PEN ASP
17 EV EV EV
18 EV - RTFE EV - PEN RCO PEN
19 EV EV - RRP RTFE
20
21
22 EV - RTFE EV - RTFE RTFE RTFE
23 EV - RTFE RTFE RV - RTFE
24 RCO
25 PEN
26 EV

Legenda: RCO- residuo em cavidade oral; EV — estase em valécula; RRP — residuo em
recessos piriformes; RTFE — residuo transi¢do faringoesofdgica; PEN — penetracdo e ASP -

aspiracao

Na tabela 3 pode-se verificar que para 3ml e 7ml da consisténcia pastosa, 34,61% e

50% (respectivamente) dos pacientes, apresentaram residuo em valécula; e para 7ml de

pastoso também verificou-se dois episddios de penetracdo laringea. Para 3ml da consisténcia

liquida, a maioria dos pacientes apresentaram estase valécula (23,07%), um episédio de

penetracdo e dois de aspiracdo laringotraqueal (sendo o exame interrompido devido a

presenca da aspiracdo laringotraqueal). Para 7ml de liquido, observou-se 37,5% de pacientes

com presenga de estase em valécula, trés episddios de penetragdo e seis aspiraram o volume

de 7ml de liquido,
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Tabela 3 - Porcentagem dos pacientes que apresentaram alteragdo na videofluoroscopia da
degluticdo

Pastoso Liquido
3ml 7ml 3ml Tml
Residuo em CO 7,69% (2) 19,23% (5) 23,07% (6) 16,6%((4)
Estase em valécula 34,61% (9) 50% (13) 23,07% (6) 37,5% (9)
RESldI?O.em recessos 3.85% (1) 3.85% (1) 0 0
piriformes
Residuo em TFE 19,23% (5) 15,38% (4) 11,53% (3) 12,5% (3)
Penetracao laringea 0 7,69% (2) 3,85% (1) 8,33% (2)
Aspiragdo 0 0 7,69%(2) 25% (6)
laringotraqueal

Legenda: CO — cavidade oral; TFE — transi¢do faringoesofagica.

4.2 Analise Perceptivo-Auditiva

Foi realizada a andlise perceptivo-auditiva das vozes dos pacientes com alteracdo
neuroldgica e cinco individuos do grupo de referéncia, sendo classificadas quanto ao grau de
rugosidade, soprosidade, tensdo, instabilidade e qualidade vocal molhada, classificadas em
uma escala de 0 a 3 sendo que O foi utilizada para a voz que ndo apresenta esta alteracdo; 1

com leve alteracdo; 2 moderada e 3 severa alteracao.
- Grupo de Referéncia

Na tabela 4 foram apresentados os dados da andlise, podendo-se observar que apenas
um individuo apresentou grau leve de rugosidade para 7ml de liquido; para soprosidade,
antes da degluticdo e ap6s 3ml de liquido, 80% dos individuos ndo apresentaram alteracao,
seguido 60% dos individuos em 3ml de pastoso e 7ml de liquido que foram classificados com
leve soprosidade. No aspecto de tensdo a maioria dos individuos foram classificados em grau
0. Com relacdo a instabilidade, antes da degluticdo, pastoso 7ml e liquido 3ml e 7ml, a
maioria dos individuos foram classificados como sem alteracdo, e em 3ml de pastoso que
60% foi classificada com grau 1 de instabilidade. Nenhum individuo apresentou a qualidade

vocal molhada.
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Tabela 4 — Andlise perceptivo-auditiva do grupo de referéncia

Rugosidade Soprosidade Tensao Instabilidade Molhada
0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 S N
100% 0O 0 0 80% 20 0 0 8% 2% 0 0 8% 2% 0 0 0 100%
(%) @ @ “4) ) 4) €Y &)

100% O 0 0 40% 60% 0 O 60% 40% 0O O 40% 60% O O O 100%
(&) 2 & A @ 2 3) ®)

100% 0 0 0 60% 40% 0 0 100% 0O 0 0 8% 2% O 0 0 100%
(&) A @ (&) “ €9) (&)

100% O 0 0 8% 20% 0 0 8% 2% 0 0 60% 40% O 0 O 100%
&) @ @ @ @ 3) 2 ®)

80% 20% O 0 40% 60% 0 O 100% 0 0 0 100% 0 0 0 0 100%
@ @ @ & (6) 6) (©)

Legenda: (A) antes; (P3) pastoso 3ml; (P7) pastoso 7ml; (L3) liquido 3ml e (L7) liquido 7ml.

= Grupo de pacientes com alteracdo neurologica

Para a 3ml da consisténcia liquida foram analisadas 25 vozes, pois um paciente
apresentou um sinal ininteligivel. Para a 7ml de liquido foram analisadas 24 vozes, pois
devido a presenga de aspiracdo laringotraqueal, o exame foi interrompido, ndo sendo

administrado volume maior da mesma consisténcia aspirada.

Na tabela 5 as vozes foram classificadas quanto a rugosidade, observou-se que antes
da degluticdo a maioria dos pacientes ndo apresentaram esta alteracdo (grau 0) ou grau 1 de
rugosidade. Para a consisténcia pastosa, a maioria foi classificada com leve alteracdo, seguida
pelo grau 0. Para 3 ml de liquido, 36% dos pacientes foram classificados sem esta alteragao
(grau 0) e com grau 2 de alteracdo vocal. Para 7ml de liquido 45,8% (11) apresentaram leve

alteracdo, seguido por 37,5% com nenhuma rugosidade.

Tabela 5 — Andlise perceptivo-auditiva da rugosidade

Rugosidade
0 1 2 3
Antes 46,1% (12) 42,3% (11) 38% (1)  7,6% (2)

Pastoso 3ml  34,6% (9)  423% (11)  193%(5) 3,8% (1)
Pastoso 7ml  38.4% (10)  46,1% (12)  7.6% (2)  1.6% (2)
Liquido 3ml 36% (9) 28% (7) 36% (9) 0

Liquido 7ml  37,5% (9)  458% (11)  12,5% (3) 4.2% (1)
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Comparando a andlise perceptivo-auditiva com os dados de residuo, penetracdo e/ou
aspiracdo laringotraqueal, pode-se verificar que para os 44 pacientes que apresentaram
residuo, apenas 6 apresentaram piora do grau de rugosidade na andlise perceptivo-auditiva,
quando comparado antes da degluti¢do com a degluti¢cdo de 3 ou 7ml de pastoso e/ou liquido.
Para penetracdo laringea, de 5 pacientes apenas 1 apresentou piora e para a aspiragdo

laringotraqueal, de 7 pacientes que aspiraram, 4 apresentaram piora no grau de rugosidade.

Na tabela 6 as vozes foram classificadas quanto a soprosidade, observando-se que
antes da degluticdo a maioria dos pacientes com grau 1 de soprosidade. Para a consisténcia
pastosa de 3ml, 42,3% dos pacientes ndo apresentaram alteracdo ou com grau 1, e para 7ml de
pastoso a maioria foi classificada no grau 1. Para 3 ml de liquido 36% dos pacientes nao
apresentaram esta alteracdo (grau 0) e 32% com grau 1 e 2 de soprosidade. Para 7ml de

liquido 50% (11) ndo apresentaram alteracao.

Tabela 6 — Andlise perceptivo-auditiva da soprosidade

Soprosidade
0 1 2 3
Antes 34,6% (9) 38,4% (10) 23% (6) 3,8% (1)
Pastoso 3ml 42.3% (11) 42,3% (11) 7,6% (2)  7,6% (2)
Pastoso 7ml 46,1% (12) 23% (6) 193% (5) 11,5% (3)
Liquido 3ml 36% (9) 32% (8) 32% (8) 0
Liquido 7ml 50% (12) 29,1% (7) 16,6% (4) 4,2% (1)

Comparando a andlise perceptivo-auditiva com os dados de residuo, penetracdo e/ou
aspiracdo laringotraqueal, verificou-se que para os 44 pacientes que apresentaram residuo,
apenas 6 aumentaram o grau de soprosidade. Para penetragcdo laringea, de 5 pacientes apenas
1 apresentou piora e para a aspirag¢do laringotraqueal, de 7 pacientes que aspiraram, nenhum

apresentou piora no grau de soprosidade.

Na tabela 7 as vozes foram classificadas quanto a tensdo, observando-se antes da
degluticdo, ap6s a degluticdo de 3ml de pastoso e 3ml de liquido, a maioria dos pacientes
foram classificados com grau 2 de tensdo. Para 7ml de pastoso os pacientes estdo distribuidos
nos graus 0, 1 e 2, seguido pelo grau 3 com 19,3%. Para 7ml de liquido 37,5% (9) foram

classificados com grau 1, seguido por 33.3% de grau 2.
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Tabela 7 — Andlise perceptivo-auditiva da tensao

Tensao
0 1 2 3
Antes 30,7% (8) 19,3% (5) 34,6% (9) 15,3% (4)
Pastoso 3ml 15,3% (4) 23% (6) 46,1% (12) 15,3% (4)
Pastoso 7ml 27% (7) 27% (7) 27% (7T)  19,3% (5)
Liquido 3ml 24% (6) 24% (6) 40% (10) 12% (3)

Liquido 7ml 16,6% (4) 37,5% (9) 33,3% (8) 12,5% (3)

Na comparagdo do grau de tensdao com os dados de residuo, penetracdo e/ou aspiragdao
laringotraqueal, verificou-se que para os 44 pacientes que apresentaram residuo, 12
apresentaram piora do grau de tensdo. Para penetracdo laringea, de 5 pacientes, 2
apresentaram piora e para a aspiracao laringotraqueal, de 7 pacientes, 2 apresentaram piora no

grau de tensdo.

Na tabela 8 as vozes foram classificadas quanto ao grau de instabilidade, observando-
se que antes da degluticdo, apds a degluticdo de 3ml de pastoso e 3ml de liquido, a maioria
dos pacientes foram classificados com grau 1 de instabilidade. Para o volume de 7ml de

pastoso e de liquido a maioria dos pacientes foram classificados com grau 2 de instabilidade.

Tabela 8 — Andlise perceptivo-auditiva da instabilidade

Instabilidade
0 1 2 3
Antes 19,3% (5) 42,3% (11) 30,7% (8) 7,6% (2)

Pastoso 3ml 7,6% (2) 38,4% (10) 34,6% (9) 19,3% (5)
Pastoso 7ml 7,6% (2) 38,4% (10) 42,3% (11) 11,5% (3)
Liquido 3ml 4% (1) 56% (14) 32% (8) 8% (2)

Liquido 7ml 8,4% (2) 33,3% (8) 37,5% (9) 20,8% (5)

Na comparacdo do grau de instabilidade com os dados de residuo, penetragdo e/ou
aspiracdo laringotraqueal, verificou-se que para os 44 pacientes que apresentaram residuo, 23
apresentaram piora do grau de instabilidade. Para penetragdo laringea, de 5 pacientes, 2
apresentaram piora e para a aspiracdo laringotraqueal, de 7 pacientes, 3 apresentaram piora no

grau de instabilidade.
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N

Na tabela 9 as vozes foram classificadas quanto a presenca de qualidade vocal

molhada, observando-se que a maioria dos pacientes ndo apresentou esta caracteristica.

Tabela 9 — Andlise perceptivo-auditiva de qualidade vocal molhada

Molhada
S N
Antes 0 100%
Pastoso 3ml 11,5% (3) 88,4% (23)
Pastoso 7ml 3,8% (1) 96,2% (25)
Liquido 3ml 12% (3) 88% (22)
Liquido 7ml 20,8% (5) 79,2% (19)

Na comparagdo da andlise perceptivo-auditiva com a videofluoroscopia, verificou-se
que dos 44 pacientes que apresentaram residuo 7 foram considerados com qualidade vocal
molhada (3 para 3ml de pastoso; 1 para 7ml de pastoso; 2 para 3ml de liquido e 1 para 7ml de
liquido). Para os 5 pacientes que apresentaram penetracdo laringea, 2 foram classificados com
voz molhada para 7ml de liquido. Para os pacientes que aspiraram, foram classificados com

qualidade vocal molhada apés a degluticao, um para 3ml de liquido e 2 para 7ml de liquido.

4.3 Analise Acustica Tradicional

Foram analisados os parametros da frequéncia fundamental (Fo), jitter e shimmer dos
sinais de vozes dos individuos do grupo de referéncia e dospacientes com alteracio
neurologica em diferentes momentos: antes e apds a degluticdio de 3ml e 7ml das

consisténcias pastosa e liquida.

- Grupo de Referéncia

Na tabela 10 pode-se observar os valores da Fo do sexo feminino do grupo parametro,
os valores da média e do desvio padrdo da Fo para pacientes do sexo feminino, sendo
observado que antes da degluticdo os valores variaram de 210,3Hz a 222,8Hz com a média

de 217,3 Hz; para a consisténcia pastosa os valores de mdximo e minimo, com volume de
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3ml variaram de 195 Hz a 211,7Hz, com média de 205,6Hz; e para o volume de 7ml, o valor

médio para o pastoso foi de 207.3Hz, variando para as mulheres de 201,5Hz a 210,6Hz.

Tabela 10 — Valores em média e desvio padrao da Frequéncia Fundamental (Fo) para o sexo
feminino do grupo de referéncia

Fo Paciente Feminino (Hz)

Antes Pastoso Liquido
3ml 7ml 3ml 7ml
Média 217,3 205,6 207,3 212,1 210
Desvio padrao 0,301 0,309 0,614 0,576 0,425

Para a consisténcia liquida, quando administrado 3ml, observou-se para o sexo
feminino a variacdo de 204,5Hz a 220,8Hz (média de 212,1Hz). O volume de 7ml foi
observado que os valores de maximo e minimo foram de 194,2Hz a 220,9Hz (média de

210Hz).

Para o sexo masculino houve apenas um individuo, apresentando a Fo antes da
degluticdo de 157,4Hz, para 3ml de pastoso 155Hz e para 7ml de pastoso o valor de 155,8Hz.
Para a consisténcia liquida, para o volume de 3ml o valor de Fo foi de 155Hz e para 7ml foi

de 154,2Hz.

Na tabela 11 pode-se verificar a média e o desvio padrdo do jitter nos cinco momentos
de coleta dos dados. Os valores de jitter antes da degluticdo variaram 0,16% a 0,24%, apds a
degluticdo de 3ml de pastoso variou de 0,16% a 0,38% e ap6s 7ml os valores apresentaram-se
entre 0,16% a 0,30%. Apos a degluticao de 3ml de liquido verificou-se variacao entre 0,16% a

0,35% e para 7ml da consisténcia liquida de 0,14% a 0,38%.

Tabela 11 — Valor médio e desvio padrao do jitter antes da degluti¢do, apds a degluticao de
3ml e 7ml das consisténcias pastosa e liquida do grupo de referéncia.

Jitter (%)
Antes Pastoso Liquido
3ml 7ml 3ml 7ml
Média 0,9 0,24 0,21 0,24 0,25

Desvio padrao 0,014 0,107 0,04 0,044 0,055
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Na tabela 12 observa-se a média e o desvio padrao do shimmer. Os sinais de vozes
analisados antes da degluticdo mostraram a variagdo do shimmer de 1,22% até 1,53%; apds a
degluticdo de 3ml da consisténcia pastosa variou de 1,44% a 1,96% e apds a degluticao de
7ml de pastoso de 1,36% até 2,03%. Apds a degluticao de 3ml de liquido variou de 1,53% a

1,81% e apds a administragdo de 7ml de liquido a faixa variou de 1,49% a 2,05%.

Tabela 12 — Valor médio e desvio padrao do shimmer antes da degluticdo, apds a degluticao
de 3ml e 7ml das consisténcias pastosa e liquida para o grupo de referéncia

Shimmer (%)
Antes Pastoso Liquido
3ml 7ml 3ml 7ml
Média 1,38 1,67 1,63 1,67 1,80
Desvio padrao 0,055 0,052 0,149 0,214 0,314

- Grupo de pacientes com alteragcdo neurologica

Na tabela 13 verificamos os valores da média e do desvio padrdo da Fo para pacientes
do sexo feminino, sendo observado que antes da degluti¢cao os valores variaram de 146,3Hz a
300,31Hz com a média de 215,9 Hz; para a consisténcia pastosa os valores de maximo e
minimo, com volume de 3ml variaram de 113,6 Hz a 264,2Hz, com média de 196,8Hz; e para
o volume de 7ml, o valor médio para o pastoso foi de 199,2Hz, variando para as mulheres de
135,4Hz a 275,6Hz, apenas oito pacientes foram avaliados, pois o programa nao analisou um
sinal devido a aperiodicidade do sinal. Para a consisténcia liquida, quando administrado 3ml,

observou-se para o sexo feminino a variacdo de 138,2Hz a 315,9Hz (média de 217,2Hz).

O volume de 7ml foi administrado somente para 24 pacientes (nove mulheres e quinze
homens), observando-se os valores de maximo e minimo foram de 148,7Hz a 280,9Hz (média

de 208,7Hz).

Tabela 13 — Valores em média e desvio padrao da Frequéncia Fundamental (Fo) para o sexo
feminino

Fo Paciente Feminino (Hz)

Antes Pastoso Liquido Pastoso Liquido
3ml 7ml 3ml 7ml P p
Média 2159 196,8 1992 217,2 208,7 0.684 0.984

Desvio padrao 22,1 14,09 20,94 11,29 16,69
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Na tabela 14 verificamos os valores da média e do desvio padrdo da Fo para pacientes
do sexo masculino, sendo observado que antes da degluti¢do os valores variaram de 94,2Hz a
259,9Hz com média de 157,8Hz; para a consisténcia pastosa os valores de maximo e minimo,
com volume de 3ml variaram de 875Hz a 212,05Hz com média de 147,2HZ; e para o volume
de 7ml, variou de 88,7Hz a 199,3Hz (média de 1464Hz), para a consisténcia pastosa e para
3ml de liquido foi realizada a andlise apenas em dezesseis pacientes, pois para um dos
pacientes a amostra vocal era insufuciente para a andlise. Quando administrado 3ml, os
valores ficaram entre 87,3Hz a 223Hz com média de 145,2Hz. Para a consisténcia liquida,
volume de 7ml, a andlise foi realizada em quinze pacientes, pois para Os pacientes que
apresentaram aspira¢cdo laringotraqueal com o 3ml de liquido, o exame foi interrompido; os

achados foram entre 89,4Hz a 217,8Hz com média de 148,6Hz.

Tabela 14 — Valores em média e desvio padrao da Frequéncia Fundamental para o sexo
masculino

Fo Paciente Masculino (Hz)

Antes Pastoso Liquido Pastoso Liquido
3ml 7ml 3ml 7ml p p
Média 157,85 147,25 146,43 14526 148,65

Desvio padrdao 2,53 8,49 1691 1438 8,00 0,618 0,588

No teste ANOVA unilateral foi aplicado nos valores da frequéncia fundamental do
sexo feminino e masculino, nas consisténcias pastosa e liquida. Na andlise da Fo do sexo
feminino, para o pastoso, verificou-se que a probabilidade dos grupos antes da degluti¢do,
apos a degluticdo de 3ml e 7ml de pastoso serem iguais € de 68,43%; e para a andlise de antes
e ap6s degluticdo com os volumes de 3ml e 7ml de liquido é de 92,88%. Quando aplicado
entre os valores da Fo masculina apresentados antes da degluticdo, apds a degluti¢cao de 3ml e
7ml de pastoso, verificou-se que a probabilidade dos grupos serem semelhantes ¢ de 61,88%;

e para antes com ap0s a degluticdo de 3ml e 7ml de liquido é de 58,87% (figura 18).
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Figura 18 - Distribuicao para a Fo dos sexos feminino e masculino

Na tabela 15 pode-se verificar a média e o desvio padrdo do jitter nos cinco momentos
de coleta dos dados. Os valores de jitter antes da degluticao variaram de 0,15% a 1,18%, apds
a degluti¢do de 3ml de pastoso variou de 0,17% a 1,59% e ap6s 7ml os valores apresentaram-
se entre 0,17% a 1,15%. Apds a degluticdo de 3ml de liquido verificou-se variagdo entre

0,17% a 3,48% e para 7ml da consisténcia liquida de 0,16% a 1,62%.

Tabela 15 - Valor médio e desvio padrao do jitter antes da degluticao, apds a degluti¢do de
3ml e 7ml das consisténcias pastosa e liquida

Jitter (%)
Antes Pastoso Liquido Pastoso Liquido
3ml 7ml 3ml 7ml ) )
Média 0,45 0,50 0,45 0,57 0,55

Desvio padrao 0,27 0,34 0,28 068 040 0,7701 0,645

Na tabela 16 observa-se a média e o desvio padrao do shimmer. Os sinais de vozes

analisados antes da degluticdo mostraram a varia¢do do shimmer de 1,18% até 12,89%:; apds a
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degluticdo de 3ml da consisténcia pastosa variou de 0,16% a 8,55% e apés a degluticdo de
7ml de pastoso de 0,20% até 10,7%. Apds a degluticdo de 3ml de liquido variou de 1,49% a

10,5% e ap6s a administracao de 7ml de liquido a faixa variou de 1,54% a 13,7%.

Tabela 16 — Valor em média e desvio padrdo do shimmer antes da degluticdo, apds a
degluticdo de 3ml e 7ml das consisténcias pastosa e liquida

Shimmer (%)
Antes Pastoso Liquido Pastoso Liquido
3ml 7ml 3ml 7ml p P
Média 333 340 387 3,778 435

Desvio padrio 240 162 246 214 285 08 0397

O teste ANOVA unilateral verificou que o jitter dos grupos antes da degluti¢do e apds
a degluticdo de 3ml e 7ml de pastoso serem semelhantes apresentam probabilidade de 77%; e
de 64,87% para o shimmer. Também verificou a probabilidade do jitter de antes da
degluticdo com apds a degluticdo de 3ml e 7ml de liquido serem semelhantes é de 64,56%; e
35,72% para o shimmer. Na figura 19, pode-se observar a distribuicdo das amostras dos

parametros de jitter (A e B) e shimmer (B e C).

Figura 19 - Grificos de Distribuicdo para jitter e shimmer
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4.2 Analise qualitativa dos padroes visuais da dinamica vocal

A voz é unica em cada pessoa, e consequentemente este PVDV também serd tnico.
Para a anédlise dos dados foram utilizadas as categorias de loops, regularidade do tracado e

convergéncia das trajetorias.

- Loops

Foi utilizada a categoriza¢do do nimero de loops, sendo: 0) para nimero indefinido de

loops; 1) para 1 loop; 2) para 2 loops; 3) para 3 loops e 4) para 4 loops ou mais.

- Grupo de Referéncia

Quanto ao nimero de loops, pode-se observar que os individuos permaneceram na
classificac@o de 3 e 4 loops, e quando realizada a comparagdo entre antes da degluticio e os
diferentes volumes e consisténcias, como também entre as diferentes consisténcias, 100%
ndo apresentaram mudanc¢a na complexidade do PVDV apés a degluticao das consisténcias

pastosa e liquida nos volumes de 3 e 7ml.

= Grupo de pacientes com alteracdo neurologica

Na tabela 17 pode-se verificar que antes da degluticio, a maioria dos pacientes
(34,6%) apresentaram categorizacao 3, seguido por 27% classificados em 0. Para os volumes
de 3ml e 7ml das consisténcias pastosa e liquida, a maioria dos pacientes apresentaram o
padrao visual com grau 0 (46,1%; 42,3%; 61,5% e 45,8%, respectivamente), em outra
palavras, a maioria dos PVDV apresentaram configuracdes desorganizadas com nimero

indefinido de loops. Os resultados completos encontram-se na tabela 17.
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Tabela 17 - Padrdo visual do nimero de loops, antes da degluticdo, apds a degluticio de
pastoso e liquido

Loops Antes Pastoso Liquido
%0 3ml %0 7ml %0 3ml %0 7ml
4doumais 154% 4  7,7% 2 154% 4 7,7% 2 833% 2
3 346% o 346% 9 27% 7 27% 7 334% g
2 1,5% 3 11,5% 3 153% 4 3,8% 1 833% o
1 11,5% 3 0 0 0 0 0 o 4,16% 1
0 27% 7 46,1% 12 423% 11 61,5% 16 458% 11

Legenda: os niimeros em vermelho indicam o grau com maior concentragio de pacientes.

Foi realizada a comparacdo dos dados de cada individuo, do momento antes da
degluticdo com apds a degluticdo das consisténcias pastosa e liquida nos volumes de 3 e 7ml,
como também a comparagdo entre as consisténcias e os volumes, para verificar se houve
alterac@o vocal (conforme tabelas). Para a proporcao dos dados alterados, considerou-se PO
para quando os dados ndo apresentavam alteracdo no grau, nos momentos analisados; P+ para

quando o dado apresentava aumento e P- para quando ocorria a diminui¢ao dos valores graus.

Na tabela 18, podemos visualizar a classificacdo do nimero de loops, comparados nos
diferentes momentos do exame. Pode-se observar que quando comparado antes da degluticdo
do alimento (pardmetro), com os diferentes volumes e consisténcias, houve diminui¢do do
namero de loops, sendo que o sinal apresentou piora na qualidade quando comparado com os
momentos apds a degluticio. Também se observou que poucos apresentaram melhora no
sinal. Ja realizando a compara¢do do nimero de loops entre as consisténcias, verificou-se que
os resultados sdo semelhantes, mostrando que volume e consisténcia do alimento deglutido

(da presenca deste em hipofaringe) nao interferem na qualidade vocal.

Tabela 18 - Comparacdo da propor¢do (em porcentagem) do nimero de loops antes da
degluticdo com as consisténcias pastosa e liquida e com os volumes de 3 e 7ml; comparacdo
entre as consisténcias e os volumes

Loops
A, P3 A, P7 A, L3 AL7  P3,P7 L3,L7 P3,L3 P7,L7
PO 38,46 34,61 38,46 33,3 57,69 70,833 73,077 45,833

P+ 19,23 26,92 11,53 25 23,07 20,833 3,846 20,833

P- 42,30 38,46 50 41,66 19,231 8,333 23,077 29,166
Legenda: (A) antes; (P3) pastoso 3ml; (P7) pastoso 7ml; (L3) liquido 3ml e (L7) liquido 7ml
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Para uma andlise mais detalhada do comportamento de cada paciente e em cada
momento do exame, os dados foram apresentados em duas tabelas, sendo a tabela 19 s6 para a
presenca de residuo (residuo em cavidade oral, estase em valécula, recessos piriformes e
transi¢do faringoesofdgica) e a tabela 20 para os pacientes que apresentaram penetragao

laringea e/ou aspiracao laringotraqueal.

Na tabela 19 observou-se que de 44 episédios de residuo, 18 (41%) apresentaram
diminui¢do do nimero de loops, seguido pelos momentos que o PVDV ndo apresentou
alteracdo (17 pacientes; 38,6%) mesmo com a presenca de residuo e apenas 9 (20,4%) com o

aumento da complexidade do sinal.

Tabela 19 - Nimero de loops dos pacientes com residuo

Pacientes Antes Pastoso 3ml  Pastoso 7ml  Liquido 3ml Liquido 7ml
0 3

&}
~
w
S

S| =W W

S}

o~

E
O WO IO|W|W|W W=~ INWW(Oo(N|o|—|Oo
O W DD DWW SN DWW NSO W W
WS ODW W IINSWRIANWOINO W W
O W SISO IN WO WS WORN| OO ISDSW W

O WSSO WOo|lw oo

Legenda: os valores de graus em itdlica sdo de pacientes com residuo.

Na tabela 20 esta a relagdo dos episddios de penetragdo e/ou aspiragdo laringotraqueal
categorizados quanto ao numero de loops, antes e apds cada momento da degluti¢do.
Verificando-se que quando hd penetracio, um manteve o mesmo ndmero de loops e 4
apresentaram diminuicdo da sua complexidade. Para a aspiragdo, 5 apresentaram diminui¢do,

2 aumentaram a complexidade e um manteve-se sem alteracao.
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Tabela 20 - Numero de loops dos pacientes com penetracao e/ou aspiracao laringotraqueal

Loops

Antes P7 L3 L7
1 0 0 0 0
2 4 0 0 3
5 0 0 0 1
8 0 0 0
9 3 0 0 2
11 3 4 4 4
12 2 4 0
14 1 0 0 0
16 3 0 0 0
18 3 2 2 0
25 4 0 0 0

Legenda:os valores em azul indicam penetragdo; os valores em vermelho indicam
aspiracao

- Regularidade do tragcado

A classificacdo utilizada para avaliar o tracado foi: “0) “regular” para Orbitas
completamente lisas, sem irregularidades; 1) “regular com uma porgcdo irregular” Orbitas
lisas com uma 4rea delimitada de irregularidade 2) “ irregularidade intermitente” para
orbitas lisas com dreas delimitadas de irregularidades; 3) “levemente irregular” para Orbitas
irregularmente leve em todo o percurso; e 4) “irregular” para Orbitas com o tracado

completamente imperfeito.

- Grupo de Referéncia

Na categorizagdo do tracado deste grupo, 80% (4 individuos) do individuos
apresentaram tracado regular antes da degluticdo, seguido por 20% (1 individuo) em regular
com por¢ao irregular, para antes da degluticao e apds 3ml de pastoso. Para 7ml de pastoso,
80% em regular com porg¢ao irregular e 10% em irregular intermitente. Para 3ml e 7ml de
liquido, 60% (3) em levemente irregular, e 10% em regular com por¢ao irregular e levemente

irregular.
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Para o tracado, verificou-se que a maioria dos pacientes estdo categorizados em PO,
seguido por P+, com aumento da irregularidade do tragado, e somente um individuo (20%),

com melhora da irregularidade do tracado (tabela 21).

Tabela 21 - Grau de comparacdo do tracado (em porcentagem) antes da degluticio com as
consisténcias pastosa e liquida e com os volumes de 3 e 7ml; comparacdo entre as
consisténcias e os volumes dos individuos sem alteracdo neurolégica

Tracado
A,P3 A,P7T AL3 AL7 P3,P7 L3,L7 P3,L3 P7,L7
PO 100 60 80 80 60 100 80 80
P+ 0 40 20 20 40 0 20 0
P- 0 0 0 0 0 0 0 20

Legenda: (A) antes; (P3) pastoso 3ml; (P7) pastoso 7ml; (L3) liquido 3ml e (L7) liquido 7ml.

- Grupo de pacientes com alteracdo neurologica

Na tabela 22 estdo apresentados os tracados dos PVDV em cinco diferentes
momentos. Antes da degluticao e ap6os a degluticdo de 3ml de pastoso 12 (46,15%) pacientes
estdo categorizados em ‘“‘irregularidade intermitente”. Para o volume de 7ml de pastoso, a
maioria dos pacientes estdo categorizados como e como “irregularidade intermitente” e
“levemente irregular”. J4 para a consisténcia liquida para ambos os volumes, os dados

apresentam-se na categoria de “irregularidade intermitente”.

Tabela 22 - Regularidade do tragado, antes da degluticdo, apds a degluticio de pastoso e
liquido

Pastoso Liquido
Tracado Antes % 3ml % Tml % 3ml__ %  7ml
Regular 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Regular com 154% 4 154% 4 11,6% 3 7,7% 2 833% 2
por¢do irregular

Irregularidade 46,15% 12 46,15% 12 34,6% 9 38,5% 10 41,7% 10
intermitente

Levemente 1923% 5 1923% 5 34,6% 9  34,6% 9 25% 6
irregular

Irregular 1923% 5 1923% 5 1923% 5 1923% 5 25% 6

Legenda: valores me vermelho indicam grau de maior concentragcdo de pacientes.
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Na tabela 23, esta o grau de regularidade do tracado somente dos pacientes que
apresentaram residuo em hipofaringe, verificando-se que de 44 episddios, 20 (45,4%)
mantiveram o mesmo grau, seguido por 15 (34,1%) com aumento da irregularidade, e 9

(20,4%) com menor grau de irregularidade embora apresentem residuo em hipofaringe.

Tabela 23 — Grau da regularidade dos tracados dos pacientes com residuo em hipofaringe,

Pacientes Antes Pastoso 3ml Pastoso 7ml Liquido 3ml Liquido 7ml
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Legenda: os valores de graus em itdlica sao de pacientes com residuo.

Na tabela 24 esta a relacdo de pacientes que apresentaram penetracdo e/ou aspiracao
laringotraqueal categorizados quanto ao tracado. Verificou-se que para os pacientes com
penetracdo, 2 mantiveram-se na mesma categoria de antes da degluticdo e 3 aumentaram a
irregularidade de tragado. Para aspiracdo laringotraqueal, 4 permaneceram na mesma

categoria e 4 aumentaram a irregularidade de tragado.
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Tabela 24 - Grau do tragado dos pacientes com penetragao e/ou aspiragdo laringotraqueal

Tracado

Antes P7 L3 L7
1 2 4 4 3
2 1 3 2 3
5 3 3 3 4
8 4 4 4
9 2 3 3 2
11 2 1 2 2
12 4 1 3
14 4 4 4 4
16 2 3 3 3
18 3 3 3 3
25 2 3 3 3

Legenda: os valores em azul indicam penetrac¢ao; os valores em vermelho indicam
aspiracao

Na tabela 25 também foi realizada a comparacdo antes da degluticdo, com as
diferentes consisténcias e volumes e a comparagdo entre as consisténcias e os volumes, do
comportamento do tragcado. Pode-se observar que a maioria dos pacientes ja iniciou com um
tracado irregular, mantendo-se assim apds a degluticdo das consisténcias e volumes (P0),
sendo observado que nem as consisténcias nem os volumes interferiram neste parametro. Esta

propor¢ao foi seguida por P+, verificando-se que houve a piora do tragado apds a degluticdo.

Tabela 25 - Comparacdo do grau de irregularidade do tracado (em porcentagem) antes da
degluticdo com as consisténcias pastosa e liquida e com os volumes de 3 e 7ml; comparacio
entre as consisténcias e os volumes

Tracado
A,P3  A,P7 A3 A L7 P3,P7 L3,L7 P3,L3 P7,L7
PO 50 46,15 50 41,66 57,69 58,33 53,84 54,16
P+ 26,92 34,61 34,61 45,83 23,07 25 34,61 29,16
P- 23,07 19,23 15,38 12,5 19,23 16,66 11,58 16,66

Legenda: (A) antes; (P3) pastoso 3ml; (P7) pastoso 7ml; (L3) liquido 3ml e (L7) liquido 7ml.
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- Convergéncia

Para a andlise da convergencia foi utilizada uma escala com 5 graus: “forte”
convergencia para trajetorias sobrepostas; “forte a média” para pequena convergéncia das
trajetdrias sempre observadas na configuracao; 3) convergéncia “média” para trajetérias mais
espalhadas, mas que ainda permite distinguir a configuragcdo; 4) convergéncia “média a fraca”
para trajetérias dispersas que desarranjam a configuragdo; e 5) “fraca” convergéncia para

orbitas muito espalhadas que impossibilitam distinguir a configura¢ao do padrao visual.

- Grupo de Referéncia

Neste aspecto, quando analisado antes da degluti¢do, apds a degluticdo de 3ml e 7ml
das consisténcias pastosa e liquida, observou-se que 80% (4 individuos) dos pacientes foram
classificados com forte a média convergéncia, seguido por 20% (1 individuo) com forte

convergéncia.

Para a convergéncia, 100% dos individuos permaneceram em PO, na categoria de 0 e
1, ndo apresentando alteragdo do espalhamento das Orbitas apds a degluti¢do dos diferentes

volumes e consisténcias.

Na figura 20 esta representada o PVDV de um individuo do grupo de referéncia em

todos os momentos do exame.
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Figura 20 - Padrao Visual da Dindmica Vocal de um individuo do grupo de referéncia, (A)
antes da degluticdo; (B) ap6s degluticdo de 3ml de pastoso; (C) apds degluticdo de 7ml de
pastoso; (D) apds a degluti¢ao de 3ml de liquido e (E) apds a degluti¢do de 7ml de liquido.

- Grupo de pacientes com alteracdo neuroligica

Na tabela 26 estdo os resultados da convergéncia do PVDV nos cinco momentos do
teste. De acordo com a classificacdo proposta, nos momentos do teste de antes da degluti¢dao
(9 pacientes), ap6s a degluticdo de 3ml (10 pacientes), 7ml de pastoso (11 pacientes) e liquido
3ml (9 pacientes), pode-se observar que a maioria dos pacientes estavam na categoria de forte
a média convergéncia, embora a maior parte da amostra esteja classificada em graus de maior
alteracdo. Apenas para 7ml de liquido que a maior concentracdo de pacientes esta

categorizada em média a fraca convergéncia (10 pacientes).
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Tabela 26 — Grau de convergéncia das trajetorias antes da degluticdo, ap6s a degluticdo de
pastoso e de liquido

Pastoso Liquido

Convergéncia Antes % 3ml % . % 3ml % 7l
Forte 3,84% 1 0 0 0 % 0 0 0 10 0
Forte a Média 34,61% 9 38,46% 10 424% 11 34,61% 9 2916% 7
Média 30,76% 8  23,1% 6 7,7% 2 1923%% 5 20,83% 5
Média a Fraca 26,92% 7 1923% 5 30,76% 8 30,76% 8 41,6% 10
Fraca 3,84% 1 1923% 5 19.23% 5 15,3% 4 833% 2

Legenda: valores me vermelho indicam grau de maior concentragcdo de pacientes.

Na tabela 27 foi realizada a comparacdo antes da degluticdo, com as diferentes
consisténcias e volumes, e a comparagdo entre as consisténcias e os volumes, observando-se o
comportamento da convergéncia das Orbitas. Pode-se observar que quando comparado antes
da degluticdo com a consisténcia pastosa € nos volumes de 3ml e 7ml e liquida para 7ml, a
maioria dos pacientes apresentaram aumento da convergéncia, ja para 3ml de liquido, o
espalhamento manteve-se. Quando comparadas as consisténcias, todas apresentaram-se em PO
(mantendo a categoria), seguido por P+ (aumento da categoria). Verificou-se que tanto as

consisténcias quanto aos volumes nao interferiram neste parametro.

Tabela 27 - Grau de comparagdo da convergéncia do tracado (em porcentagem) antes da
degluticdo com as consisténcias pastosa e liquida e com os volumes de 3 e 7ml; comparagdo
entre as consisténcias e os volumes

Convergéncia
A,P3  A,P7 A L3 AL7 P3,P7 L3,L7 P3,L3 P7,L7
PO 34,61 3846 4230 29,16 65,38 58,33 50 62,5

P+ 46,15 42,30 38,46 45,83 19,23 25 26,92 20,83

P- 19,23 19,23 19,21 25 1535 16,66 23,07 16,66

Legenda: (A) antes; (P3) pastoso 3ml; (P7) pastoso 7ml; (L3) liquido 3ml e (L7) liquido 7ml.

Na tabela 28 estdo apresentados somente os pacientes que apresentaram residuo em
hipofaringe classificados quanto a convergéncia das 6rbitas. Observou-se que de 44 episddios,

21 apresentaram aumento da convergéncia, seguido por 13 mantiveram a mesma classificacao
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de convergéncia, e 10 com melhora da sobreposi¢do das orbitas quando apresentam residuo

em hipofaringe.

Tabela 28 - Grau de convergéncia do tragado dos pacientes com residuo em hipofaringe

Pacientes Antes Pastoso 3ml  Pastoso 7ml  Liquido 3ml Liquido 7ml
2 1 2 3 2 3
3 2 2 1 1 1
4 2 1 1 2 1
5 3 4 4 3 3
7 1 3 3 4 3
8 4 4 4 4
10 2 3 3 3 3
11 2 2 2 1 2
12 1 3 1 3
13 1 1 1 2 3
14 3 4 4 4 4
15 2 1 1 1 1
16 2 3 3 2 3
17 0 1 1 1 1
18 1 1 1 1 2
19 3 4 2 3 3
22 2 4 4 4 4
23 3 3 3 3 3
24 3 1 4 1 1
26 3 1 1 2 2

Legenda: os valores de graus em itdlica sao de pacientes com residuo.

Na tabela 29, esta a relagcdo de pacientes que apresentaram penetracdo e/ou aspiragdao
laringotraqueal categorizados quanto a convergéncia do tracado, verificou-se que para os
pacientes com penetra¢do, 3 mantiveram-se na mesma categoria de antes da degluticdo e 2
aumentaram a convergéncia do tragado. Para aspiracdo laringotraqueal, 3 permaneceram na

mesma categorizagdo e 5 aumentaram o espalhamento do tracado.
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Tabela 29 - Grau da convergéncia do tracado dos pacientes com penetracdo e/ou aspiracao
laringotraqueal

Convergéncia
Antes P7 L3 L7

1 2 3 3 2
2 1 3 2 3
5 3 4 3 3

8 4 4 4

9 1 1 1 3
11 2 2 1 2
12 1 1 3

14 3 4 4 4
16 2 3 2 3
18 1 1 1 2
25 1 3 3 3

Legenda: os valores em azul indicam penetracdo; os valores em vermelho indicam
aspiracao

A figura 21 demonstra o padrdao visual da dinamica vocal em amostras de 50
milissegundos cada, antes da degluticdo, apds a degluticdo de 3ml e 7ml da consisténcia

pastosa e 3ml e 7ml de liquido da paciente de nimero 2.

Nas figuras A, B e D, verificamos 5 loops e com presenca de drea de irregularidade no
tracado. Em A, as Orbitas apresentam-se na classificagdo de baixa convergéncia, e nas figuras
B e C com baixa a média convergéncia. Em C, as oOrbitas apresentaram alta convergéncia,
dificultando distinguir a configuragdo do padrdo visual, devido a alteracdo do shimmer. A
figura E apresenta média complexidade, com tracado todo irregular e com baixa a média

convergéncia das Orbitas.
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Figura 21 - Padrao Visual da Dinamica Vocal com amostras de 50 milissegundos; (A) antes
da degluticdo; (B) apds degluticao de 3ml de pastoso; (C) apds degluticao de 7ml de pastoso;
(D) ap6s a degluticao de 3ml de liquido e (E) ap6s a degluticao de 7ml de liquido
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5- DISCUSSAO

- Videofluoroscopia da degluticdo

A videofluoroscopia é importante devido o esclarecimento da presenca de aspiracdo
laringotraqueal ou microaspiragdo, como também possibilita a observacdo da dindmica das
estruturas associadas a degluticdo durante suas fases (GONCALVES; VIDIGAL, 1999). E
considerada como o padrdo ouro para avaliar a aspiracdo, mas nao € universalmente

disponivel nem apropriada para todos os pacientes (MANN; HANKEY; CAMERON, 2000).

Para Barros et al 2006, é o fonoaudidlogo que através da avaliagc@o clinica, verifica a
necessidade da realizacdo de um exame objetivo, e sendo contra-indicando em pacientes com
grave estado clinico, nivel de consciéncia rebaixado e/ou com evidéncias quanto ao risco de
aspiracdo laringotraqueal. Também sendo importante a detec¢cdo ndo somente da aspiragdo,
mas também dos fatores de risco que poderiam contra-indicar a alimentagdo segura do
paciente por via oral (McCOLLOUGH; WERTZ; ROSENBEK, 2001; SILVA; GATTO;
COLLA, 2003).

Em individuos normais a capacidade para adaptacdo a viscosidade do bolo garante a
segura transferéncia do bolo direto a faringe sem impedimento (RAUT, MCKEE,
JOHNSTON, 2001). A degluticdo € influenciada pela consisténcia, volume e também pela
temperatura do bolo deglutido (DANTAS et al, 1990; ADELEYE, 2007), mas também pelas

caracteristicas anatomicas e pela integridade dos musculos e nervos envolvidos (BASS,1997).

O volume contribui fortemente para mudangas na degluticao orofaringea, incluindo o
prolongamento da fun¢do da vélvula faringea com o aumento do volume, como também a
viscosidade muda o mecanismo da degluti¢do por aumento na pressao gerada com o aumento

da viscosidade do bolo (RADEMAKER, PAULOSKI, COLANGELO;1998).

Raut, McKee e Johnston (2001) referem que individuos com disfuncdo faringea, o
aumento da pressdo requerida para a transferéncia do bolo viscoso pode ndo ser
adequadamente gerada, resultando em residuo faringeo e aspiracdo. Como neste estudo que

houve residuo principalmente em valécula, sendo um estudo realizado com pacientes que
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apresentam alteracdes neuroldgicas, onde ocorrem lesdes no sistema nervoso central que

podem afetar o controle neuromotor da degluticdo (ZAFFARI,2004)

Andrade (2004) referiu que com o aumento do volume ofertado, os individuos com
disfagia p6s AVC apresentaram maior dificuldade em realizar a limpeza faringea acarretando
no aumento do residuo em valéculas e recessos piriformes e, apresentando a fonagdo
sustentada com voz molhada em toda emissao, na parte central da avaliacdo videoendoscopica
da degluticdo. Neste estudo a alteragdo mais relacionada com os pacientes que apresentaram
residuos foi a instabilidade durante a emissao da vogal /a/ sustentada. Para os pacientes com
AVC agudo, verifica-se que muitos deles apresentam mais problemas na degluticao de liquido
do que de semi-sélidos, assim € essencial avaliar a capacidade de degluticdo de semi-s6lidos
antes do liquido, pois este procedimento passo-a-passo diminui o risco de aspiracao durante o
teste e identifica pacientes que toleram a ingesta de semi-s6lidos e ndo de liquidos (TRAPL et
al. 2007). Esta dificuldade maior com a consisténcia liquida também foi verificada neste
estudo, sendo que para esta consisténcia houve maior porcentagem de aspiracdo

laringotraqueal.

- Andlise perceptivo-auditiva

Neste estudo, através da andlise perceptivo-auditiva, pode-se observar que o0s
parametros que apresentaram valores mais alterados foram tensdo e instabilidade. Rugosidade
e soprosidade ndo foram detectadas como os aspectos mais desviados da qualidade vocal de

pacientes com alteracdo neuroldgica.

Em comparacdo com os achados da videofluoroscopia da degluticdo, a tensdo e
instabilidade foram os parametros apresentaram maior correlacio com os achados de residuo
e penetragdo laringea, concordando com Andrade e Camargo (2000) em que a contracdo
excessiva do trato vocal pode afetar a atividade do sistema supralaringeo, como tentativa de
proteger as vias aéreas, resultando numa qualidade vocal estrangulada. Para Painter (1986), o
esforco vocal com constricdo supragldtica associado com constricdo na fase faringea da
degluticdo € encontrado nas alteragdes vocais com hipertensdo, envolvendo a qualidade vocal
tensa. A instabilidade € um parametro que esta relacionado com a idade e em pacientes com

alteracdes neuroldgicas (CARRARA-DE-ANGELIS, 2002); pois indica que ha uma reducao



72

na estabilidade de emissdo vocal em funcdo das modificagdes musculares, teciduais e do

sistema respiratério (LINVILLE,1996).

Rambaldi (1998) também refere que um gesto motor alterado, como a projecao
anterior de lingua nas degluticdes atipicas, podem contribuir com o aumento da tensdo
muscular na laringe, provocando um desequilibrio funcional e um sistema hipercinético,

atuando especificamente na coaptagdo entre as pregas vocais € na pressao sub-glotica.

Para um possivel mecanismo de protecao de aspiragcdo, ocorreria a hiperconstricao da
musculatura intrinseca da laringe acarretando a maior aproximacao das pregas vestibulares, o
que permitiria o fechamento supraglético, protegendo as vias aéreas da aspiracdo. Tendo
como resultado desta constricdo excessiva as alteracdes das caracteristicas vocais, (FURKIM

et al., 1998).

A soprosidade e o estrangulamento, no estudo de Andrade e Camargo (2004),
tornaram-se mais intensos ao final do exame, e também aumentaram apds a aspiragdo,
podendo indicar que as estruturas das vias aéreas digestivas superiores levaram um tempo
para a recuperacdo da atividade habitual; de forma que a auséncia de umidade na voz ndo

significa que as estruturas tenham retomado seu padrio habitual de atividade.

Neste estudo a qualidade vocal molhada foi considerada em alguns pacientes que
apresentaram residuo, penetracdo e/ou aspiracao laringotraqueal, podendo-se concordar com
Vale-Prodomo, Carrara-de-Angelis e Barros (2009) que referem que as secregdes nao
necessariamente estdo localizadas sobre as pregas vocais, mas podem estar em todo trato
vocal, caracterizando a produgdo vocal como “molhada”. Para Murray et al (1996), o actimulo
de secrecdo no vestibulo laringeo produz a qualidade vocal molhada. E segundo Kendall,
Leonard ( 2001) com a identificacdo de voz molhada, o clinico deve estar atento aos sinais de
reducdo da freqiiéncia de degluticio combinada com a fraqueza faringea, como também deve

prestar atencdo a pobre limpeza faringea ap6s sua constri¢do incompleta.

No estudo de Warns, Richards e GradDip (2000), os resultados ndo contra-indicam
completamente a nocao de que a voz molhada é importante, mas que pode ser um indicador

de que hé risco de aspiracdo de algum material que permaneceu na regido cervical.

Na pesquisa desenvolvida por Warns e Richads (2000), verificando a relacdo da

presenca de voz molhada na laringe ou traquéia com penetracdo e/ou aspiracdo apds a
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videofluoscopia da degluticdo, revelou que ndao houve associagcdo da voz molhada com
residuo ou ingestdo de material na drea orofaringea. Nao sendo a voz molhada considerada
como indicativa para a deteccdo de penetracdo e/ou aspiracao laringotraqueal, argumentando-
se que a qualidade “Umida” poderia ser um sinal de estase de saliva e/ou secre¢do na via aérea
e ndo indicativo de bolo alimentar na mesma. Os autores salientaram que a ddvida ainda
permanece, questionando qual condi¢do fisioldgica causaria a caracteristica da voz molhada.
Vale-Prodomo, Carrara-de-Angelis e Barros (2009), referem que a presenca de secre¢do ou
saliva durante a producdo vocal é outro fator importante a ser observado, pois é o que

caracteriza a qualidade vocal “molhada”.

Segundo Andrade e Camargo (2000), a entrada de alimento nas vias aéreas afeta a
atividade do sistema respiratorio, prejudicando o suprimento aéreo necessdrio para
desencadear os mecanismos de a¢do laringea, o que favorece a reducdo de loudness vocal,
com producdo de voz asténica, e escape maior de ar, com producdo de voz soprosa, o que nao

foi observado neste estudo como um parametro sensivel para evidenciar estas alteracoes.

Andrade (2004) inferiu que a queda da freqiiéncia fundamental sofreu maior
influéncia com a penetracdo laringea do que com a aspiracdo. Assim, o alimento nas pregas
vocais ou acima destas, perturba diretamente a atividade das pregas vocais, e que neste estudo
aspecto mais sensivel da andlise perceptivo-auditiva foi a rugosidade nos pacientes que

apresentaram aspira¢do laringotraqueal.

Os individuos com disfagia p6s AVC desempenham mobiliza¢des no plano laringeo
(fonatério) e supralaringeo (articulatério) como mecanismo de proteger das vias aéreas
durante a fonagcdo semelhante a fisiologia da fase faringea da degluticdo e da producgdo dos
sons faringeos. Assim, os sinais clinicos do comportamento vocal (voz molhada associada
com um conjunto de ajustes da qualidade vocal) foram relevantes para hipéteses relacionadas
a presenca de residuos de bolo alimentar ou de estase salivar na regido gldtica e/ou

supraglética, penetracdo laringea e risco de aspiragdo (ANDRADE, 2004).
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- Andlise acustica tradicional

Os achados da andlise acustica tradicional demonstraram que as amostras nao
apresentaram diferenca estatisticamente significativa, quando analisadas entre as consisténcias

pastosa e liquida e nos volumes de 3ml e 7ml, para os parametros de Fo, jitter € shimmer.

Carrara-de-Angelis (2000) caracterizou os aspectos vocais laringeos, bem como
correlacionou os achados das avaliagdes clinica fonoarticulatéria, acustica da voz,
laringoestroboscopica e videofluoroscopica da degluticdo em 24 pacientes com Doenca de
Parkinson, verificando-se que as medidas de perturbacdo da freqiiéncia fundamental
mostraram associac@o significante com penetracdo laringea. De modo contrario em nosso
estudo esta associacdo ndo foi observada, isto pode ter sido devido ao tipo de programa de

andlise utilizado ou a diversidade de patologias contempladas.

No estudo de Andrade e Camargo (2004), realizado com dois individuos, os valores de
shimmer mostraram uma grande variacdo apds a aspiracao laringotraqueal, e para o jifter uma
grande variagdo apds a aspiracdo e no pré-exame; mas os autores referem que ambos os
parametros sao utilizados para sinais de voz normais e as vezes sinais com pequenos indicios
de aperiodicidade e, portanto nao auxiliam para o estudo de vozes patologicas. A
aperiodicidade do sinal estd relacionada a ndo linearidade na voz humana que tem sido
atribuida a tensdo (propriedades viscoeldsticas dos tecidos) das pregas vocais, a nao

linearidade associada com a colisdo das pregas vocais e a ndo linearidade da pressdo do fluxo

na glote (TITZE, 1993).

- Padrao visual da dindmica vocal

Segundo Titze (1995) e Karnel (1997) os pardmetros tradicionais de andlise como
jitter e shimmer que t€m sido empregados, parecem ser imprecisos para analisar vozes
aperiddicas, e que segundo Titze (1995) as técnicas ndo-lineares se apresentam como

ferramentas promissoras para analisar sinais com aperiodicidade como € o sinal de voz.

Com relagdo a andlise do padrao visual da dindmica vocal, neste estudo pode-se
verificar o comportamento de toda a amostra através da presenca de irregularidades no

tracado, alteracdo no nimero de loops e na convergéncia das Orbitas, pois esta ferramenta nos
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possibilita visualizar de forma dindmica o sinal de voz, analisando-o ponto a ponto, o qual
apresenta melhor resolu¢do quando comparada com a andlise acustica, que € realizada através

dos valores médios do sinal que muitas vezes mascaram os resultados.

Os dados de andlise actstica tradicional sdo, em alguns casos, insuficientes para
refletir a dinamica do sinal de voz. J4 a técnica de reconstru¢do do espaco de fase como uma
ferramenta de andlise do sinal vocal, possibilita visualizar dados que ficam encobertos nos
calculos de outras ferramentas através de padrdes visuais. Utilizando esta técnica podemos

visualizar parametros acusticos convencionais como jitter € shimmer (DAJER, 2006).

Dajer, Pereira e Maciel (2005) referem que em sinais de voz com jitter elevado
apresentam — em um plano bidimensional — trajetérias que mudam de direcdo sobre elas
mesmas mostrando-se alternativamente dispersas e concentradas em algumas regides do
PVDV. Os autores também referem que um sinal de voz periddico produz o espaco de fase
com trajetdrias fechadas, quando o sinal € aperiédico observamos irregularidades e trajetdrias
confusas. Comparando com este estudo, a maioria das vozes dos pacientes com alteracao
neuroldgica, foram classificadas na categoria de irregularidade intermitente, devido a
presenca de ruido nos sinais, assim também como foram classificadas com convergéncia de

média a fraca devido a alteragdo de shimmer.

No estudo de Rahn et al. (2005), os achados da andlise da dindmica nio linear nos
sujeitos com doenca de Parkinson apresentaram um significativo aumento dos valores do

Jjitter em relagc@o ao grupo controle.

Na anédlise do PVDV do grupo de referéncia, observou-se categorizacdo de 3 a 4
loops; na convergéncia, a maioria dos individuos permaneceram em forte a média
convergéncia, sendo ambos os aspectos com 100% em P0. Para o aspecto da regularidade do
tracado houve maior variacao das classificacdes, pois individuos com leve alteracdo (grau 1)
de soprosidade, tensdo e/ou instabilidade, causam alteracio na regularidade do tracado,
possibilitando ser visualizado no PVDV discretas mudangas percebidas pela andlise

perceptivo-auditiva.

Na comparacdo do PVDV antes e apds a administragdo dos diferentes volumes e
consisténcias, observou-se que a classificacio do nimero de loops antes da degluticao

manteve-se no grau 3, modificando-se para grau 0 apds a ingestdo de diferentes volumes e
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consisténcias, observando-se perda da complexidade. Para a regularidade do tracado, antes da
degluticdo a maioria dos PVDV foram classificados com irregularidade intermitente,
mantendo-se assim apds a administragdo dos alimentos. Para a convergéncia, a maioria dos
pacientes foram classificados com forte a média convergéncia antes da degluticdo, apds 3ml e
7ml de pastoso e 3ml de liquido; com média a fraca em 7ml de liquido, observando-se que 4
pacientes apresentaram aspiracdo laringotraqueal, alteracdo do shimmer, geralmente com a
presenca de ruido na emissdao vocal e descritos perceptivamente como rouquidio e
soprosidade (DAJER,2006). Desta forma perturbagdes da freqii€ncia como shimmer e jitter,
assim também como caracteristicas perceptivas como a rouquiddo e a soprosidade encontram

seu correlato visual na analise dos PVDV.

Na relagdo da videofluoroscopia da degluticio com o PVDV, a convergéncia mostrou-
alteracdo na maioria dos pacientes que apresentaram residuo. Para os pacientes com
penetracdo laringea, houve um menor nimero de loops evidenciando a menor complexidade
do sinal; e para a aspiracdo laringotraqueal as categorizagdes do nuimero de loops e
convergéncia caracterizaram melhor esta alteracdo. A regularidade do tragcado pode nao ter
apresentado muita variagcdo, pois as vozes analisadas ja apresentavam alteracdo significativa
antes da oferta das consisténcias, sendo observado na andlise perceptivo-auditiva, alteragdes
como rugosidade, soprosidade, tensdo ou instabilidade, provocando irregularidades

evidenciadas no PVDV.

z

Para possibilitar a leitura do PVDV, como € realizada no eletrocardiograma, sao
necessarios mais estudos, para permitir a caracterizacdo das alteragdes observadas neste
método, como também ser incorporado como uma ferramenta utilizada em consultdrios,
hospitais, entre outros, para a andlise do sinal de voz, auxiliando na avaliacdo e

acompanhamento dos pacientes com disfagia.
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6- CONCLUSAO

- Na andlise perceptivo-auditiva, as classificacoes de tensdo e instabilidade
apresentaram-se como 0s mais sensiveis dos cinco aspectos utilizados, quando verificada a
presenca de residuo e penetracdo laringea. Em relagcdo a aspiragcdo laringotraqueal, o aspecto

da rugosidade também apresentou-se mais sensivel;

- A qualidade vocal molhada mostrou-se como um indicativo de penetracao laringea,

aspiracdo laringotraqueal e principalmente de residuo alimentar;

- A andlise acustica tradicional ndo apresentou diferencga estatisticamente significativa

quanto aos volumes de 3ml e 7ml e as consisténcias pastosa e liquida;

- Na andlise qualitativa dos PVDV verificou-se que na comparacao das consisténcias e
volumes, ndo apresentam altera¢do na classificacdo, podendo-se considerar que a degluticdo

de diferentes consisténcias e volumes nao interferem na qualidade vocal.

- Na comparacdo antes da degluticdilo com apds a degluticio dos volumes e
consisténcias, observou-se que ocorre a diminuicdo do ndmero de loops evidenciando a menor

complexidade do sinal de voz.

- Para a regularidade do tracado, podemos verificar que antes da administracdo do
alimento o tracado ja se apresentava em categorias mais alteradas mantendo-se no mesmo
patamar apés a administracdo do alimento; e para convergéncia, o espalhamento foi maior

apenas para 7ml de liquido.

- Na andlise do padrdo visual da dinamica da voz observou-se que os aspectos mais

sensiveis para as alteragdes apresentadas na videofluoroscopia foram:

e Para presencga de residuo, a maior parte dos pacientes apresentaram aumento
da convergéncia;

e Para penetracdo laringea, o aspecto que apresentou maior modificacdo foi o
nimero de loops, ocorrendo a diminui¢@o deles e a conseqiiente diminui¢ao
da complexidade do sinal;

e Para aspiracdo laringotraqueal, diminui¢do do nimero de loops e aumento da

convergencia.
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- Os resultados mostraram que nas vozes do grupo de referéncia, discretas alteracdes
verificadas na andlise perceptivo-auditiva podem ser visualizadas pelo padrdo visual da

dinamica vocal através da convergéncia das Orbitas e/ou regularidade do tragado.

- O PVDV apresenta-se como uma técnica que possibilita a visualizagdo ponto a ponto
das alteracOes do sinal de voz. A andlise qualitativa dos PVDV associada a andlise
perceptivo-auditiva e a videofluoroscopia da degluticdo fornece informacdes representando
uma ferramenta nao-invasiva e util para a avaliacdo e clinica fonoaudioldgica para pacientes

com transtornos neurolégicos.

Sugestoes para trabalhos futuros:
a) Caracterizar os padrdes visuais da dindmica vocal conforme a alteracdo evidenciada na

videofluoroscopia;

b) Realizar a andlise com grupos de pacientes com o mesmo diagndstico médico.
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ANEXO 1
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Ribeirao Preto, 24 de outubro de 2007

Oficio n® 369572007
CEP/SPC

Prezada Senhora,

O trabalho intitulado “UTILIZACAO DA ANALISE
ACUSTICA COMO INSTRUMENTO PARA O DIAGNOSTICO DA DISFAGIA
EM PACIENTES COM ALTERAGCOES NEU'RDLéGICJ\S", foi analisado pelo
Comité de Etica em Pesquisa, em sua 257* Reunifo Ordinaria realizada em
22/10/2007, e enquadrado na categoria: APROVADO, bem como o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP
n° 3389/2007.

Lembramos gue devem ser apresentados a este CEP, 0

Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.
. _'_'_._,_.-""'_'-'_'_
Atenciosamente, :
///

Coordenador dneuﬁfta de ]?.tica em
P&Etf_ﬂiﬂ"r HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissima Senhora

JAMILLE LAYS MARRARA

PROF. DR. ROBERTO OLIVEIRA DANTAS (Co-Orientador)
Depto. de Clinica Médica

Comité de Etica em Pesquisa HC e FMRP-USP - Campus Universitano
FWaA, - 0000 2733; IRB — 0000 2188
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep/@herp. finrp.usp br
Mante Alegre 14048-900 Ribelrdo Prete  SP
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Oficio N°. 3544/2008.
CEP/MGV

PROCESSO HCRP N°. 3389/2007

Prezados Pesquisadores,

O Comité de Etica em Pesquisa, em sua 274% Reuniéo

Ordinaria, realizada em 22/09/2008, analisou e aprovou o adendo de

acréscimo de grupo controle & pesquisa, assim como 0s Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido referentes a pesquisa “UTILIZACAO DA
ANALISE ACUSTICA COMO INSTRUMENTO PARA O DIAGNOSTICO DA
DISFAGIA EM PACIENTES COM ALTERACOES NEUROLOGICAS”. O CEP
aprovou a continuidade da pesquisa.

Atenciosamente,

CIA GUIMARAES VILLANOVA
Vice- ordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Iustrissimos Senhores

FGA. JAMILLE LAYS MARRARA

PROF. DR. ROBERTO OLIVEIRA DANTAS
Departamento de Clinica Médica

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitario
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186 — Registro CONEP/SISNEP n°. 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp.fmrp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto  SP
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ANEXO 3

Termo de Consentimento Formal de Participacao no Projeto intitulado: “Utilizacio da Anadlise
Acustica como instrumento para o diagndstico da disfagia em pacientes com alteracdes neuroldgicas”
Responsaveis da pesquisa:
Orientador: Prof. Dr. José Carlos Pereira

Pesquisadora: Jamille Lays Marrara

Eu, declaro-me responsavel pelo
paciente , sendo portador do RG n° ,
residente 2 , n° . Bairro ,
Cidade de , Bstado , permitindo a sua participag¢do no projeto de pesquisa

proposto pela fonoaudi6loga JAMILLE LAYS MARRARA, CRFa 15001, que tem por finalidade
comparar as gravagdes de voz com o exame de videofluoroscopia da degluticdo (no qual o paciente ja
havia sido encaminhado) e verificar se a mudanca na voz esta relacionada com a dificuldade para
engolir.

Estou ciente de que inicialmente serd solicitado que ele emita, em nivel normal de fonacdo, a
vogal /a/ de forma sustentada. Depois ele serd encaminhado para o exame normal no ambulatério,
onde ficard sentado de lado em um aparelho de Raio X e serdo oferecidos os alimentos (nas
consisténcias de “danone” e “dgua”, misturados a um gel, sendo observado em uma televisdo o
paciente engolindo). Apds engolir, o paciente emitird novamente a vogal /a/ com o mesmo protocolo,
para posterior comparagdo com a que foi gravado antes de engolir o alimento.

Assim, esta pesquisa pretende detectar a penetracio e aspira¢do que pode ocorrer ao engolir e
que sdo importantes para o progndstico e reabilitacdo do paciente, visando ser um instrumento
utilizado na avaliagdo clinica fonoaudioldgica. A andlise acustica da voz é uma técnica ndo invasiva,
sendo um valioso recurso por dispensar o paciente de freqiiente exposicdo a radiagdo e ser um método
de baixo custo.

Declaro que tenho pleno conhecimento dos direitos e das condigdes que foram

assegurados ao paciente, estando relacionados a seguir:

1. A garantia de receber a resposta de qualquer pergunta ou esclarecimento de ddvida a respeito
dos procedimentos, riscos e beneficios e de outras situagdes relacionadas com a pesquisa.
2. A liberdade de retirar meu consentimento, deixando o paciente de participar do estudo a

qualquer momento, sem que isso traga prejuizo a continuidade do tratamento.

3. A seguranca de que o paciente ndo serd identificado e que serd mantido o carater confidencial da
informacao relacionada a privacidade do mesmo.

4. O ressarcimento de eventuais despesas, bem como indenizagdo, a titulo de cobertura material,
decorrentes de participagdo na pesquisa, a ser promovida pela pesquisadora — Jamille Lays Marrara,
ndo cabendo ao Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, qualquer responsabilidade quanto aos
referidos pagamentos.

Duvidas futuras que possam vir a ocorrer poderdo ser prontamente esclarecidas com a
pesquisadora, Jamille Lays Marrara, tel: (16) 3376-2559. Comité de Etica em Pesquisa, Av.
Bandeirantes, 3.900 - Campus Universitario - Monte Alegre, Ribeirao Preto, tel: (16) 3602-2228, além
de haver total liberdade para recusar em prosseguir o projeto, sem que isto acarrete prejuizo ou
constrangimento ao paciente.

Ribeirao Preto, de de

Assinatura do Responsavel ou Paciente



ANEXO 4
Protocolo
I- Identificacao:
Nome: RG:
DN: Idade: HD:

I1- Dados de avaliacao clinica:
Queixa principal:
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Via alternativa de alimentacdo: ( ) SNE ( ) via oral

() total () parcial

Consisténcia de alimentacdo: ( ) pastoso () liquido

Utensilios utilizados:

Liquido () copo () canudo ( ) colher
Pastoso
Apresentou: () tosse ( )antes ( ) durante () apos
( )engasgo ( )antes ( ) durante () apés
() pigarro

( ) voz molhada

() sélido

()P ()L
(P ()L
()P ()L
()P ()L

ITI- Amostra de fala antes e apdés a administracao das consisténcias:

Pastoso Liquido
Antes Ap6s - 3ml | Apds - 7ml | Apdés —3ml | Apds - 7ml
Jitter
Shimmer
SFR
SFF
PA
Ex
Fo
IV- Dados da videofluoroscopia da degluticao:
Pastoso Liquido
3ml 7ml 3ml 7ml

Residuo em cavidade oral

Estase em valécula

Residuo em recessos piriformes

Penetracao laringea

Aspiracdo laringotraqueal

Residuo em TFE




