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Resumo

A reabilitacdo da comunicacdo — vocal — em individuos laringectomizados tem por
desafio restaurar a qualidade da voz de pacientes impossibilitados de uma fonacao
laringea.

Quando um individuo apresenta cancro na laringe e o tratamento indicado é a
laringectomia total, a maior alteragdo funcional é a auséncia de fonacdo. Isto ocorre
porque o individuo deixa de produzir voz laringea e a introducéo de fala alaringea torna-
se imprescindivel, para ultrapassar a perturbacdo da comunicacdo. Nestas situacoes, entre
0s métodos de fala existentes estdo a voz esofagica (VE) e a fala com Protese
Traqueoesofagica (PTE).

O estudo que se apresenta neste documento tem como objetivo principal definir padrdes
de medidas acusticas para VE e fala PTE em Portugués Europeu. Como objetivo
secundario surge a contribuicdo com metodologias de suporte para o software LxReahb,
em desenvolvimento, de aplicacdo de tecnologias de mHealth para o treino e recuperagédo
vocal de laringectomizados totais.

Para este estudo foram selecionados 10 sujeitos, anonimizados, da consulta de Terapia da
Fala no Centro Hospitalar e Universitario do Porto — Hospital de Santo Anténio, do sexo
masculino, submetidos a laringectomia total.

As vogais analisadas do portugués europeu foram as orais, apresentadas de forma escrita
e combinadas com as consoantes /p/, /t/ e /k/ injetoras, ou seja, facilitadoras da emissao
vocal alaringea. Os sinais foram gravados a 44,1 kHz, a 16 bit, numa sala com um nivel
de ruido inferior a 40dB SPL, embora ndo acusticamente tratada. Para a realizacdo da
analise acustica das amostras foi utilizado o programa Praat, versao 6.1.03.

O trabalho de investigacdo de campo incluiu a construcdo de uma base de dados
constituida por 239 registos de voz, com graus de alteracdo diversos e devidamente
anotados, em adultos com fala alaringea do Portugués Europeu.

O processo culminou com a anélise da informacdo recolhida, descri¢do e discussdo dos
resultados obtidos.



Definiram-se as medidas de TMF para VE e PTE (p=0,037). Além disso encontraram-se
diferencas estatisticamente significativas, comparando a VE com a PTE, fo nas vogais /a/
e /il (p=0,004; p=0,000), 1° Formante em todas as vogais analisadas (p=0,001; p=0,016;
p=0,002) e no 2° Formante na vogal /i/ (p=0,000) com 95% de confianga. Observando 0s
resultados obtidos da relacdo do tamanho da protese com as medidas acusticas encontram-
se diferencas estatisticamente significativas ao nivel do 1° Formante (p=0,001; p=0,036;
p=0,005) em todas as vogais; na vogal /a/ no 2° Formante (p=0,018) e HNR (p=0,022).
Considerando os parametros com o tipo de tratamento acharam-se diferencas no
2°Formante na vogal /i/ (p=0,018). Quando comparado o momento da colocacao também
se encontraram diferencas no 2° Formante na vogal /a/ (p=0,008).

Palavras-Chave: Voz, Laringectomia Total, Fala alaringea, Avaliacdo Acustica, Voz
Esofagica e Prétese Traqueoesofagica.
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Abstract

Voice rehabilitation in laryngectomized individuals has the challenge of restoring voice
quality in patients who are unable to do a laryngeal voice.

When an individual has laryngeal cancer and is indicated to a total laryngectomy, the
biggest change is in phonation. It happens because the individual stops producing
laryngeal voice and alaryngeal speech introduction becomes indispensable to reestablish
the altered function. Existing methods include esophageal speech (ES) and
tracheoesophageal speech (TES).

This study aims to define acoustic measures for ES and TES in European Portuguese. As
a secondary objective we will: contribute to the development of a software - LxReahb -
an mHealth technology application to train and achieve a total vocal recovery of
laryngectomized individuals.

For this study 10 male subjects with total laryngectomy who are inpatients at Centro
Hospitalar e Universitario do Porto - Hospital de Santo Antonio, were selected.

The analyzed vowels where the European Portuguese oral ones, presented in written form,
combined with the consonants /p/, /t/ and /k/ injectors — act as a facilitator of vocal
emission.

The signals were recorded at 44.1 kHz at 16 bits in a room with a noise level below 40dB
SPL — although the room wasn’t acoustically treated. To perform the acoustic samples
analysis, we used the Praat software (version 6.1.03). The research work included the
construction of a database of 239 samples, with different alaryngeal speech degrees, of
European Portuguese adult speakers.

The work ends with the description and discussion of the obtained results.

Definition of TMF measurements for ES and TES was done (p=0,037). Also, statistically
significant differences comparing ES with TES in fo in the vowels /a/ and /i/ (p=0,004;
p=0,000), 1st Formant on all vowels analyzed (p=0,001; p=0,016; p=0,002) and 2nd
Formant on vowel /i/ (p=0,000) with 95% confidence. Observing the results obtained
from the relationship between the size of the prosthesis and the acoustic measurements,
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there are statistically significant differences at the level of the 1st Formant (p=0,001;
p=0,036; p=0,005) in all vowels; in the vowel /a/ in the 2nd Formant (p=0,018) and HNR
(p=0,022). Considering the parameters with the type of treatment, differences were found
in the 2nd Formant in the vowel /i/ (p=0,018). When comparing the moment of placement,
differences were also found in the 2nd Formant in the vowel /a/ (p=0,008).

Keywords: Voice, Total Laryngectomy, Alaryngeal Speech, Acoustic Evaluation,
Esophageal Speech and Tracheoesophageal Speech.
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Capitulo 1

Introducao

A voz, os seus articuladores e o funcionamento do trato vocal sdo caracteristicas humanas
a que se tem vindo a dar cada vez maior relevancia nos ultimos tempos, acompanhando
o desenvolvimento do conceito de qualidade de vida. Os primeiros estudos nesta area
remontam ao século XIX, em que apenas se utilizava a percecdo auditiva para
diagnosticar alteragdes da funcao vocal [1].

A voz é produzida a partir de um som simples gerado na laringe, com recurso a vibracao
das pregas vocais (PV). A voz humana estd presente desde 0 nascimento através de
vocalizagOes expressivas realizadas pelo bebé como forma de manifestacdo. Desta forma,
desde o inicio da vida, a voz manifesta ndo s aspetos fisiologicos, mas também, mais
tarde, acaba por ser um dos meios mais importantes de interacdo comunicativa. A voz
transmite palavras e emocdes, em formato verbal e ndo verbal, ou seja, tem uma dupla
funcao de veicular contetdos e sentimentos [2].

Nas ultimas décadas ocorreu um crescimento tecnolégico que permite agora fazer uma
avaliacdo mais completa, através de métodos subjetivos e objetivos, podendo, por
exemplo, combinar-se a avaliacdo audiopercetiva com a analise acustica da voz [1] [3].

O cancro da laringe atinge milhares de pessoas em todo o mundo e a laringectomia €, na
maioria das vezes, a solucao para salvar a vida do doente. Esta cirurgia leva a imensas
transformacGes na realidade destes individuos. As alteragdes podem ser organicas (voz,
degluticdo, paladar, olfato e respiracao), psico-emocionais e sociais (familia, trabalho e
pares) [4].



1.1 - Motivacgoes

A reabilitagdo de voz em individuos laringectomizados tem por desafio restaurar a
qualidade da voz de pacientes impossibilitados de uma fonacao laringea. No entanto, 0s
métodos atuais conduzem por vezes a producdo de vozes pouco inteligiveis e com
naturalidade comprometida, além de que ndo refletem a identidade vocal pré-morbida do
paciente. Outro lado, na perspetiva do terapeuta da fala, € importante conhecer que
padrdes acusticos se podem esperar na condi¢des de VE e PTE, para poder direcionar as
terapias e poder balizar a sua atuacdo. No contexto do Portugués Europeu (PE), que
possui especificidades fonético-acusticas, sdo ainda insuficientes as referéncias ao estudo
das vozes no contexto referido.

1.2 - Objetivos

Os principais objetivos desta dissertacdo de mestrado séo:

1. OP1. Definir medidas de desempenho vocal em individuos com voz esoféagica
(VE);

2. OP2. Definir medidas de desempenho vocal em individuos com protese
traqueoesofégica (PTE).

Como objetivo secundario procurar-se-a:

1. OS1. Realizar avaliagdo acustica das vogais /a/, /il e /u/, para desenho de um
software de treino, uma vez que este trabalho é uma contribuicdo para um
projeto maior — LxReahb — de aplicagéo de tecnologias de mHealth para o treino
e recuperacdo vocal de laringectomizados totais.

1.3 - Organizacao da tese

Esta tese de mestrado esta estruturada da seguinte forma:

Capitulo 1:
Apresentacdo do tema e defini¢cdo dos objetivos da dissertacéo;

Capitulo 2:

Descricdo e discussdo dos conceitos inerentes ao tema a ser investigado — a avaliagdo
acustica em doentes laringectomizados;
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Capitulo 3:

Metodologia: descricdo da metodologia de investigacdo desenvolvida para a recolha e
analise dos dados da dissertacdo, explicacdo do trabalho de campo, exposicdo dos
resultados obtidos e, por fim, analise e discussdo dos mesmos. Ainda neste capitulo estdo
incluidas as conclus6es e reflex6es acerca dos resultados e principais dificuldades, assim
como propostas para o futuro, decorrentes do processo de construcdo da dissertacéo.
Finaliza com a bibliografia consultada e de suporte a toda a dissertacdo, assim como 0s
anexos.
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Capitulo 2

1. Anatomia da producéo de voz

A voz é considerada o principal instrumento de comunicagio. E uma emissdo acustica
voluntéria, tendo inimeros fatores envolvidos na sua produgdo, sendo necesséria a
sincronia entre os diferentes sistemas e drgaos, cada um com diferentes funges, para que
haja a producéo de um sinal de voz [5] [6].

Para a producdo da voz sdo essenciais trés componentes: o sistema respiratdrio,
constituido pelos pulmdes e pelos musculos respiratérios; o sistema fonatério, composto
pela laringe; e as cavidades de ressonancia, que consistem na cavidade nasal, oral e na
faringe [7] [8] [9]. Ou seja, a voz é um som audivel que resulta da inter-relagdo entre o
fluxo de ar expiratério, o padrdo de vibracdo das pregas vocais, na laringe, e a
configuracdo do trato vocal [10] [1].

A laringe é um 6rgdo que se situa na regido média e anterior do pescoco (Figura 1),
estendendo-se da base da lingua até a traqueia. Apresenta uma estrutura complexa, sendo
responsavel por vérias funcdes primordiais, nomeadamente a respiragéo, a degluticéo e a
fonagdo [11] [12] [13] [1].

Laringe

Prega vocal

Traqueia

Figura 1 - Localizacdo da Laringe [2]
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Este orgdo divide-se em trés cavidades baseadas no desenvolvimento embrioldgico:
supraglote, glote e subglote. A regido supraglotica estende-se da ponta da epiglote até ao
apice de ambos os ventriculos e inclui as bandas ventriculares, as superficies lingual e
laringea da epiglote, a superficie laringea das aritenoides e as pregas ariepigldticas [14].

A glote estende-se deste plano até aproximadamente um centimetro abaixo das PV. A
glote € a estrutura por exceléncia da producéo de voz [1]. A regido subgldtica encontra-
se cinco milimetros abaixo das PV até ao bordo inferior da cartilagem cricoide [9] [1]
[14].

O suporte esquelético provem de nove cartilagens: trés impares e medianas (cricOide,
tirdide e epiglote), duas pares e laterais (aritendides) e quatro cartilagens acessorias,
também pares (corniculadas e cuneiformes). Todo o esqueleto cartilagineo € sustentado
primariamente pelo o0sso hioide (Figura 2), superior a laringe [9] [10] [15] [1] [16].

Cartilagem  cricéide

Traqueia

Figura 2-Anatomia da Laringe (vista anterior) [16]

A cartilagem cricdide tem o formato circular de anel completo [1]. A parte posterior da
cartilagem é a ldamina, e a parte anterior é o arco. Embora muito menor que a cartilagem
tirdide, a cartilagem cricdide é mais espessa e resistente e € o Unico anel completo de
cartilagem a envolver a via aérea [9] [1] [17]. Na parte superior desta encontra-se a
cartilagem tiroideia [18] [1].

A cartilagem tiroideia é a maior [19] [17] [9] [1]. Os dois tercos inferiores das suas duas

laminas, semelhantes a placas, fundem-se anteriormente formando uma proeminéncia
laringea [17]. Ao unirem, as placas formam um &ngulo mais agudo no género masculino
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e mais obtuso no feminino [10] [1]. Os valores mais comuns para os angulos constituidos
sdo de 90° e 120° [11] [10] [1] [9] [20].

As cartilagens aritenoides articulam-se com a face superior da lamina posterior da
cartilagem cricoide, permitindo um movimento de bascula e deslizamento responsavel
pelo movimento de aducdo e abducéo das cordas vocais [16]. Estas cartilagens podem
mover-se em trés direcOes: anteroposterior, vertical e mediolateral [18] [9] [10] [1].

A epiglote encontra-se num plano mais superior e apresenta a forma de uma folha. Esta
fixa-se inferiormente na cartilagem tiroideia através do ligamento tiroepiglotico,
lateralmente as aritendides através das pregas ariepigloticas e superiormente ao 0SSO
hidide através do ligamento hioepiglotico, projetando-se para cima em direcdo a base da
lingua [18] [9] [10] [1] [16]. A sua principal funcdo é a protecdo das vias aéreas inferiores
aquando da degluticéo, cobrindo o limen laringeo para gue o bolo alimentar se desloque
para o eséfago [9].

Os masculos da laringe dividem-se em musculos extrinsecos e musculos intrinsecos [16].

A musculatura intrinseca da laringe atua diretamente na fonacao, uma vez que tem origem
e insercdo nas cartilagens laringeas, sendo por isso responsavel pela producéo vocal [12]
[10] [20] [1]. Estes musculos controlam a posicao, a tensdo e o comprimento das cordas
vocais [16].

Este grupo que é composto pelos tiroaritenoideus, cricoaritenoideus posteriores,
cricoaritenoideus laterais, interaritenoideu e cricotiroideu, que tém a maxima importancia
nas fungdes laringeas de respiracdo, fonacdo e degluticdo [20] [10] [12] [1].

Os musculos ariepiglético e tiroepiglotico, ambos com insercdo na epiglote, tém funcdes
esfincterianas opostas. O primeiro é responsavel pela descida da epiglote, promovendo o
encerramento do limen laringeo para uma degluticdo segura. O masculo tiroepiglético,
ao contréario, é responsavel pela volta da epiglote & posicao original, mantida durante a
respiracdo [1]. J& os cricoaritenoideus posterior e cricoaritenoideus laterais tém origem e
insercdo nas mesmas estruturas laringeas, possuindo fungdes opostas. O cricoaritenoideu
posterior é responsavel pela abducéo das PV, ficando por isso mais ativo na respiracéo,
enquanto o lateral aduz, deprime e alonga as PV, ou seja, coadjuva a coaptacao glotica
para a fonacdo. Atua principalmente na glote anterior, porém, para obter um
encerramento completo, age em conjunto com o interaritenoideu, sendo que este, também
responsavel pela aducdo das pregas vocais, tem um maior efeito na por¢do posterior [9]
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[1]. A aducéo fica completa com o recrutamento do cricotiroideu, com origem na por¢éo
anterior da cricéide e insercdo na tiroide. Aquando da contracdo, este musculo deprime,
aduz e estira as pregas vocais — importante em termos de controlo da frequéncia
fundamental [9] [18] [1] [10]. O tiroaritenoideu tem origem na cartilagem tiroideia e
inser¢do no processo vocal da aritendide, compondo a por¢do muscular das PV. A sua
contracdo incita a anteriorizacao e depressao das aritenoides, em direcdo a tirdide, pelo
gue aumenta a massa das PV, reduzindo a frequéncia fundamental [9] [10] [1].

A musculatura extrinseca € constituida por dois grupos musculares com ac¢des opostas:
0s musculos suprahioideus, elevadores da laringe e os musculos infrahioideus, que
deslocam a laringe no sentido caudal [16] [11] [1].

Os musculos suprahioideus, nomeadamente o estilohioideu, digastrico, milohioideu,
geniohioideu, genioglosso e hioglosso sdo responsaveis pela elevacdo da laringe; e os
infrahioideus, especificamene o esternohioideu, o esternotiroideu, o tirohoideu e o
omohioideu, tém a funcéo conjunta de deprimir a laringe [9] [10]. E de salientar que este
grupo néo interfere diretamente na fonacdo, podendo apenas ter alguma influéncia em
termos de frequéncia e ressonancia [18] [16].

A prega vocal do ser humano adulto é uma estrutura de cinco camadas [21] [9] [10] [7],
onde cada camada apresenta propriedades mecanicas diferentes. A PV é composta por
tecido (mucosa), superiormente, e por musculo, inferiormente. A mucosa € composta por
epitélio e ldamina prépria superficial [10] [18] [9] [7].

O espaco compreendido entre as pregas vocais é chamado de glote [22] [5].

A glote pode assumir varias configuracfes uma vez que tem de interferir em varias
funcdes laringeas. Aquando a respiracao, a glote encontra-se aberta, com as pregas vocais
em abducdo completa (Figura 3). Durante a degluticdo, sucede o encerramento ou adugéo
glotica, para proteger as vias aéreas inferiores (Figura 4) [1].
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Figura 3-Abducdo das Pregas Vocais [2]

Figura 4-Aducéo das Pregas Vocais [2]

O processo de abertura e encerramento das PV durante o fluxo de ar vindo dos pulmdes
funciona como gerador de som [22]. Num ciclo vibratério (Figura 5), as pregas vocais
que estdo proximas comecam a afastar-se até ao ponto de abertura méaximo [23] [5].

. mseabera T MM, ™
| abertura , fechamento | | »
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Figura 5- Ciclo Vibratorio das Pregas Vocais [6] [5]
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Na primeira fase as pregas vocais encontram-se abertas e com contacto minimo. Em
seguida, as PV tocam-se pela parte inferior (fase 2) e encerram, devido ao efeito de
Bernoulli, de forma relativamente rapida até a fase 4 em que se encontram com o contacto
maximo e encerradas. Nesta fase, a pressao subgldtica comeca a aumentar obrigando as
PV ainiciar a fase de abertura. As PV comecam a abrir pela parte inferior (fase 5) até que
abduzem completamente, deixando de se tocar pela parte superior (fase 7). Nesta fase, 0
espacamento entre as pregas vocais atinge o seu maximo (fase 8), de seguida iniciam o
seu encerramento [12] [24]. Este processo é analisado ao pormenor na figura 6.

4
Area de
contacto
das
pregas
vocais
Diminui¢éo da
area de :
.} contacto 3 Fase de
e b contacto :
: Pregas vocals em : . :
Aumento da - : contacto : minimo
drea de - - -
contacto $

: Ciclo vibratério :

Figura 6- Fases do Ciclo Glético [24]

Em suma, para a producdo de voz e fala propriamente dita sdo necessarias condi¢fes
basicas [2] que se encontram descritas na tabela seguinte.

Tabela 1- Condicdes basicas para producdo de voz e fala

1 | O cérebro dispara um comando central, que chega a laringe e aos articuladores dos
sons da fala por meio de mensagens enviadas por nervos especificos

Inspiracéo — pregas vocais abduzem

Ao emitir som, as pregas vocais aproximam-se, com posicionamento e tensao
adequados, controlando e bloqueando a saida de ar dos pulmdes
Ocorre a vibracao das pregas vocais, que realizam ciclos vibratérios repetidos

5 | As caixas de ressonancia ajustam-se para facilitar e amplificar a saida do som da
boca para o ambiente

6 | Os articuladores (labios, lingua, mandibula e dentes) devem estar posicionados
para a producdo encadeada de varios sons da fala.
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2. Neoplasia da Laringe
Etimologicamente, o conceito de cancro deriva do latim e significa caranguejo.

E uma palavra utilizada para descrever um conjunto de doencas que tém como principal
caracteristica o crescimento incontrolavel de células anormais, originando os tumores
denominados como neoplasias [25] [26].

H& uma associagdo entre tabagismo, ingestdo excessiva de alcool e desenvolvimento de
cancro no trato aerodigestivo superior [27] [28]. Para os fumadores, o risco de
desenvolvimento de cancro na laringe diminui apds a cessacdo do tabagismo, mas
permanece elevado, quando comparado com ndao fumadores [29].

Se um paciente que teve um cancro continuar a fumar e a ingerir bebidas alcodlicas, a
probabilidade de cura para o cancro inicial sera reduzida e o risco de surgir segundo tumor
é elevado [28] [30].

O cancro da laringe, geralmente, apresenta como principais queixas odinofonia (dor de
garganta), odinofagia (degluticdo dolorosa), otalgia referida (dor de ouvido), disfonia
(alteracdo na qualidade vocal) ou edema ou tumefagbes cervicais (zona do
pescoco). Quando séo detetados, geralmente envolvem as cordas vocais [28].

Em Portugal, o carcinoma da laringe é uma das neoplasias mais frequentes na regido da
cabeca e pescogo e ocorre, maioritariamente, no sexo masculino. O pico de incidéncia
situa-se entre os 50 e os 70 anos de vida, sendo a regido glotica a mais afetada. Nos
estadios precoces da doencga, a taxa de sobrevivéncia aos cinco anos é de cerca de 90%
(estadio 1) [30]. O cancro da laringe, segundo os ultimos dados do Registo Oncoldgico
Nacional, teve 626 novos casos em 2010, em Portugal. No sexo masculino esta
classificado como o 9° carcinoma mais comum, com uma taxa de 2,3% [31].

Segundo a International Agency for Research on Cancer (IARC), na Europa, a maior
incidéncia de cancro da laringe regista-se nos paises situados a sul, como a Italia, Espanha
e Portugal [32].

Surgiu a necessidade de clarificar e calcular a extenséo de cada caso de cancro da laringe.
Para isso foi criada uma classificacdo, a TNM [33]. Nesta classificacdo o "T" deve ser
acompanhado de um numero de 0 a 4, usado para descrever o tumor primario,
especificamente o seu tamanho. Pode também ser atribuida uma letra minuscula "a" ou
"b" com base na ulceragéo e na taxa mitdtica. O "N™ diz respeito a presenca de metastases
cervicais linfonodais e atribui-se um nimero de 0 a 3. Também podera ser acrescentada
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uma letra minascula que representa o tamanho dos nédulos atingidos. O "M" diz respeito
a presenca de metastases a distancia (espalhadas pelo corpo) [33].

Os carcinomas supragloticos surgem mais frequentemente na epiglote e podem dispersar-
se até ao espaco pre-epiglotico, valéculas e base da lingua. Podem ainda envolver os seios
piriformes, regido pos-cricoideia e espaco paraglético [34] [33]. Este tipo de cancro é
habitualmente mais agressivo e frequentemente possui metastases adenopaticas, dado que
esta zona é extremamente rica em circulacdo linfatica [35] [33].

Os carcinomas gléticos localizam-se na zona anterior das cordas vocais e podem alongar-
se em adjacéncia até a hipofaringe, espaco paraglético e aos tecidos moles do pescoco.
Este tipo de cancro pode limitar drasticamente a mobilidade das PV, especialmente
quando sdo mais profundos e abrangem as cartilagens aritnoideias e o ligamento
cricoaritnoideu. Os carcinomas gldticos, quando sdo qualificados em T1 e T2, ndo
envolvem, geralmente, os nédulos linfaticos [34] [35] [33].

Os tumores infragloticos espalham-se normalmente pela glote e podem envolver
estruturas proximas da tirdide e varios nédulos linfaticos. Este tipo de carcinoma €
normalmente diagnosticado em estadios mais avangados, uma vez que a disfonia é rara e
a dispneia apenas acontece quando o tumor tem tamanho notavel e compromete o
processo respiratorio [34] [35] [33]. O diagndstico deste tipo de cancro é bastante mais
rigoroso, uma vez que a sua visualiza¢do na laringoscopia podera ser impercetivel e até
mesmo quando existe envolvimento dos nddulos linfaticos, este ndo é diagnosticavel num
exame de rotina [36] [33].

O diagndstico e o tratamento da doenca oncoldgica tém ndo sé impacto na perspetiva
anatomica, pela alteracdo das estruturas afetadas mas também nas dimensdes psicologica
e social, sendo importante e quase imperativo que o doente possua acompanhamento
multidisciplinar, onde deverdo estar incluidos médicos, enfermeiros, terapeutas da fala,
fisioterapeutas, assistente social, psicologo, entre outros [32].
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3. Diagnostico Vocal

A avaliacdo vocal e consequente diagndstico, em contexto clinico devem abranger a
recolha de informacdes através da avaliacao fisiologica da laringe, através da avaliacdo
acustica, através da avaliacdo percetiva e ainda através da autoavaliacdo do impacto
psicossocial da voz [10] [7] [37].

3.1. Avaliacéo acustica

A andlise acustica e considerada um importante complemento para a avaliagdo vocal e é
necessario que haja conhecimento tedrico/pratico para que seja utilizada, nomeadamente
pelos Terapeutas da Fala [38] [39] [40]. Ou seja, para obter resultados eficazes é
imprescindivel que o profissional desenvolva habilidades especificas [41].

Este tipo de avaliacdo permite determinar e quantificar a qualidade vocal do individuo,
através de diferentes parametros acusticos caracteristicos do sinal de voz [1]. Os valores
obtidos determinam quantitativamente aspetos do sinal sonoro, complementando assim a
avaliagéo vocal subjetiva [42] [9] [1].

E importante salientar que a fiabilidade dos valores fornecidos estad dependente das
condigdes e procedimentos de gravagdo, do formato e condigdes de armazenamento e da
analise do sinal [10].Este tipo de avaliacdo permite quantificar, de modo ndo invasivo, as
caracteristicas da voz humana [9] [37].

A anélise da voz e do discurso pelo método acustico favorece as medidas objetivas, ou
seja, dados que sdo extraidos automaticamente, ou ndo, através de um processamento
computacional adequado [37] e que resultam em métricas cujo valor existe numa escala
delimitada e de extremos conhecidos.

Existem diferentes parametros acusticos que podem ser obtidos através de programas ou
sistemas de andlise especificos. Estes dados permitem objetivar e quantificar a avaliacdo
e ao longo do tempo, permitem caracterizar a eficécia da intervencéo do TF [9] [10] [1]
e a progressao obtida.

Em Portugal foi na década de 90 que foram usadas as primeiras solucdes de software e
hardware para medicéo e analise de caracteristicas do sinal sonoro [37].
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Para uma correta interpretacdo da informacéo deve ter-se em consideracdo uma série de
cuidados [43] [9] [37] que podem ser agrupados em quatro categorias: quanto as
condigdes de registo; quanto aos protocolos de gravacao; quanto aos sistemas de gravacao
e analise; e, quanto a analise qualitativa do sinal acustico.

De forma a obter resultados fidedignos devem existir cuidados relativamente a captacdo
e interpretacdo do registo audio [9] [44] [45]:

e As gravacdes devem ser realizadas em ambientes silenciosos, em condicgdes
controladas e suscetiveis de reproducéo;

e O paciente deve estar de pe, para um melhor controlo postural e aproximacao
a0 uso habitual da voz;

e O microfone deve ser instalado num apoio fixo, com um angulo entre os 45° e
90° em relacdo a boca do falante, a uma distancia inferior a 10 cm, entre 3a 4 cm
— para a captacdo de vogais sustentadas; de 10 cm para a fala encadeada,
precavendo interferéncias no sinal e garantir uma proporcéao sinal-ruido elevada;
ha ainda quem preconize 15 cm [46] ou 30 cm [47].

e O estudo da frequéncia fundamental e os seus indices de perturbacdo &,
usualmente, efetuada com base nas vogais /a/, /il e lu/;

¢ Deve ser sempre usado o0 mesmo protocolo de gravacéo, contendo no registo de
cada individuo a sua identificacdo.

Para realizar a analise acustica, a amostra vocal é recolhida através de um microfone.
Assim, para a extracdo de medidas acusticas fidedignas é relevante que haja uma boa
captacdo do som. Para fins cientificos, é recomendada a captacdo do sinal sonoro da voz
com microfones profissionais de boa qualidade, unidirecionais, com boa impedancia e
curva de resposta em frequéncia constante. Estas caracteristicas garantem que o sinal ndo
seja distorcido durante a recolha e que, assim, a andlise pelo sistema de analise
computadorizada ndo seja distorcida ou perturbada. Atualmente, além desses
equipamentos, a maior parte dos laboratérios captam os sinais com os microfones
acoplados a interfaces (placas de som) que minimizam o ruido interno do computador e
do ambiente, e padronizam a captacéo do sinal [48] [49] [45].
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Considerando apenas software ja em distribuicdo, as medidas de caracterizacéo a obter
variam de aplicacdo para aplicacdo, tanto na implementacéo que é feita de cada medida
em particular como no conjunto de medidas que podem ser obtidas. Existem varias
aplicacdes disponiveis no mercado que, para além das caracteristicas referidas diferem
ainda em termos de velocidade, compatibilidade, mensuracdes disponiveis e custo
associado (Tabela 2) [37].

Tabela 2-Principais programas de software de analise acustica de voz referidos na
literatura [37].

Opensource Software Comerciais
Audacity 1.3.12 (Audacity Team) CSL, model 4500 (Kay Elemetrics,

1996
AMPEX.DVA - Disordered Voice . .
Analyser V.2 (Ghent University — Dr. Speech 4'0152'3)” Electronics,

DSSP-ELIS, 2010)
BioVoice V.1 (Universita degli Studi
di Firenze — DET, 2008)

EMU Speech Data System (LMU,
2009)

IVANS (Avaaz Innovation, 2000)

Lx Speech Studio, SPEAD — Speech
Pattern Element Acquisition and

Dysplay (Laryngograph)
Praat (Boersma & Weenink, 2003) MDVP, model 51190956§Kay Elemetrics,
SFS (Speech Filing System, 1999) MediVoz (TGH Endoscopia SL.)
Speech Analysezro(g?IL International, Speech Station2 (Sensimetrics)

Sound Forge 10.0b (Sony Creative
Software Inc., 2010)

Sky Voice Analysis Program (UCLA, TF32 e CSpeech Software

Kreiman et al., 2006) (Milenkovic & Read, 1987)

Waége(ﬁi\éf;ﬂ;naﬁgE?ttsﬁ')ons VoiceStudio (Seegnal, 2008)

Wavesurfer (Sjolander & Beskow,

2003)
Sopran (Svante Grangvist, 2017)

Speech Studio (Laryngograph Ltd.)

Voxmetria (CTS Informaética, 2003)

Como ja mencionado anteriormente, a avaliagdo acustica da voz é realizada através de
um processamento computacional, entre os quais 0 "Praat". Este sera o software utilizado
neste trabalho. Foi desenvolvido por P. Boersma e D. Weenink, do Departamento de
Fonética da Universidade de Amesterddo (www.Praat.org). E opensource e de facil

manuseamento. O resultado da analise com recurso ao Praat fornece-nos uma onda do
sinal analisado, um espectrograma e um relatério de voz (Voice Report). O relatorio é util
para a avaliacdo de parametros vocais, sendo que os mais referidos na literatura sdo
apresentados na tabela 3 [49].
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Tabela 3- Paradmetros Vocais

fo . Frequéncia
Fundamental

E o parametro fisico que mede a velocidade de vibragdo das PV por
unidade de tempo. Pode ser indicado por ciclos por segundo (cps), hertz
(Hz), semitons (ST) e/ ou oitavas [10], sendo as mais usadas as duas
primeiras [44]. A fo reflete a eficacia do sistema fonatério [7]. Esta
medida varia consoante a idade, género, habitos pessoais e estilo de vida,
como o tabagismo e o consumo de &lcool, comportamento vocal, o uso de
voz profissional e o género de perturbacdo vocal em causa [44]. Em
falantes laringeos adultos jovens, a fo tem uma distribuicéo entre 80 e 250
Hz, sendo que nos individuos do sexo masculino esta medida varia entre
80 e 150 Hz e nos do feminino, entre 150 a 250 Hz [9]. Esta medida esta
relacionada com o Pitch [49].

Jitter

Esta € uma perturbacdo na frequéncia [49] que é explicada como uma
variacdo da fo, ciclo a ciclo. Os individuos com voz normal possuem uma
perturbacdo da frequéncia minima, que pode variar de acordo com a
idade, condicdo fisica e sexo. Aquando da presenca de alteracGes
organico-funcionais a perturbacéo da frequéncia sera mais realcada, por
haver uma maior instabilidade vocal do que numa laringe saudavel [7].
Se 0 mecanismo vocal fosse completamente estavel, ndo existiriam
discrepancias nos periodos fundamentais e o jitter seria zero [44]. O Jitter
esta particularmente alterado nas disfonias de etiologia neuroldgica,
relacionado com a falta de controlo da vibracdo das pregas vocais e,
consequentemente, maior irregularidade [50]. Os diversos estudos
realizados até a data ainda ndo encontraram um intervalo concreto de
valores para o jitter de uma voz normal [1]. Alguns investigadores
consideram normal a variacdo entre 0,5% e 1,0% [51] [10], considerando
apenas patologicos os valores acima deste intervalo; porém, outras
investigacdes apontam para que valores acima de 0,5% ja ultrapassem o
limite da normalidade [9] [52] (ver figura 7).

Shimmer

O shimmer quantifica a variabilidade da amplitude da onda sonora, ciclo
a ciclo [49]. Assim, representa as irregularidades na amplitude dos ciclos
gléticos [1].

Alguns investigadores apontam para valores de shimmer para a voz
normal de até 3,0% [52]. Outros referem a um limite mais elevado, até
3,810% [53] ou 4,923% [54]. Este pardmetro é muito sensivel as
condicOes de gravagdo, pelo que os valores podem estar severamente
alterados quando as condicfes ndo sdo respeitadas [1].
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Proporcéo A medida HNR é uma avaliacéo objetiva, de base matematica, da relacéo
Harmonico Ruido | entre a componente periddica e a componente aperiédica que compdem

- HNR — | um segmento sustentado de sinal vozeado [55]. A relagéo entre os dois
Harmonic to | elementos indica a eficacia do processo de fonagdo. Assim, quanto maior
Noise Ratio for a eficiéncia na utilizacdo do fluxo de ar expelido pelos pulmdes e

guanto mais integro for o ciclo vibrat6rio das pregas vocais, maior sera a
relacdo HNR. Uma relacdo HNR elevada traduz-se numa voz saudavel
[44].

O primeiro componente surge da vibragdo das cordas vocais e a segunda
segue o ruido glotal. A avaliagdo entre os dois componentes reflete a
eficiéncia da fala, ou seja, quanto maior o fluxo de ar expelido do
pulmdes, maior é a energia de vibragdo das cordas vocais. Com um valor
inferior a 7 dB, 0 HNR € considerado patoldgico [56].

Energia E um procedimento para a obtencdo do ruido no dominio do tempo,
Normalizada de | baseado em filtros pente (comb-filter), que corresponde a uma média da
Ruido- NNE - | relacdo ruido-harmoénico, relacionando a razdo entre a energia do ruido e
Noise Normalized | a energia total do sinal. Como a propor¢do de ruido/sinal é inferior a

Energy unidade, o valor de NNE é negativo [44].
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Figura 7-Representacdo das medidas de perturbacéo de Jitter e Shimmer no sinal de fala

Em 2013, investigadores portugueses estudaram os parametros acusticos, como Jitter e
Shimmer, que avaliam a qualidade do sinal e definiram que [56]:

O Jitter é a variacao ciclo a ciclo da frequéncia fundamental, ou seja, a diferenca absoluta
média entre periodos consecutivos e que pode ser expresso como:
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Pode também ser calculado em percentagem considerando os valores absolutos de varios
impulsos glotais adjacentes.

O Shimmer é definido como a diferenca absoluta média entre as amplitudes de periodos
consecutivos, dividida pela amplitude média, expressa em percentagem:

iz Ax — Ap_1l

Shim (%) =

Pela analise acustica vocal com software especifico é possivel arquivar, produzir e fazer
comparacOes dos registos existentes. E ainda possivel controlar a eficacia de uma
intervencdo clinica, comparando os resultados de diferentes procedimentos terapéuticos,
possibilitando o registo pré, durante e pos tratamento [33].

O Praat proporciona um amplo nimero de metodos de medigdo, particularmente de
perturbacdo da frequéncia fundamental, amplitude e de ruido, bem como a anélise
espectral. Admite ainda a utilizacdo de métodos ndo convencionais como a sintese de voz
e redes neuronais. Este software é essencialmente orientado para as areas de anélise
acustica de sinais de vozes disfonicas, como os casos acompanhados por Terapia da Fala
[24].

Pode ser utilizado com qualquer formato de ficheiros de som, com isto, ainda que a
gravacdo nao tenha sido feita com este programa, é viavel analisa-la acusticamente [57].

O Praat permite ainda a analise espectral, assim como a detecdo de trajetdrias de
frequéncias Formantes!. Nesta ferramenta € ainda possivel verificar o perfil da magnitude
espectral num determinado instante e a visualiza¢do do espectrograma do sinal [24].

Os Formantes sdo visiveis no espectrograma como barras ou zonas mais escuras que
indicam zonas de maior concentracdo de energia [37].

De acordo com um estudo realizado em 2005 que analisou voz traqueoesofagica, a média
da fo foi 165,29 Hz. A média e a mediana do TMF para a vogal sustentada [a] foram,
respetivamente, de 15,01 segundos e 14,33 segundos [58].

! Formantes: frequéncias de ressonancia no trato vocal [37].
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Na Croacia em 2012, estudaram 20 doentes laringectomizados de ambos 0s sexos e com
uma idade média de 61,3 anos, 10 dos avaliados usavam VE e os restantes PTE.
Procedeu-se a analise da fo, Intensidade, Jitter, Shimmer e HNR, os resultados encontram-
se descritos de seguida (tabela 4) [59]:

Tabela 4- Valores dos Parametros Acusticos- fo, Intensidade, Jitter, Shimmer e HNR-
para Fala Alaringea) [59]

R VE - média £ PTE — média
Parametros . .
desvio padréo *desvio padrao

fo 106.56+22.71 227.25+£96.25
Intensidade 44.68+4.69 78.31+4.68
Jitter 5.64+1.92 3.94+1.91
Shimmer 1.37+0.37 1.39+0.68
HNR 3.77+£0.84 4.28+3.83

Para a voz PTE em 2015, caracterizaram, em homens com idade média de 52,8 anos, uma
média da fo de 285 Hz, do F1 de 1024 Hz, do F2 de 2081 Hz, do F3 de 3159 Hz e do F4
de 4295 Hz. Na medida Jitter obtiveram uma média + desvio padrdo de 0.95+0,36 para
falantes de lingua Arabe e 0.593+0.51 na lingua francesa. J4 em relacdo ao Shimmer os
valores da média + desvio padrdo foram de 0.324+0.21 e 0.297+ 0.33, no Arabe e Francés,
respetivamente [60].

Na China, numa investigacdo de 2018, que incluia 30 doentes laringectomizados, do sexo

masculino, com uma média de idades de 69,5 anos, concluiram que a média e o respetivo
desvio padrdo dos Formantes F1 e F2, associados a vogal /a/, eram os seguintes [61]:

Tabela 5- Valores dos Parametros Acusticos-1° e 2° Formante [61]

. F1, Hz - média + desvio F2, Hz- média * desvio
Tipo de voz . .
padréo padréo
VE 868.04 +110.08 1306.98 +73.01
PTE 816.70 +94.92 1,351.09+160.73

Ainda em 2018, outras investiga¢fes apontam como média da fo 126.44 Hz e um desvio
padrdo de 30.74 Hz, para VE, em homens, com idade média de 63.24 anos [62].
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Realizou-se, em Italia, em 2019, um estudo com uma amostra de 67 individuos, que
apresentava como critérios de inclusao serem laringectomizados e que reabilitaram a fala
através de voz esofagica ou protese traqueoesofagica [63]. No que concerne aos valores
de fo, Jitter, Shimmer e NHR encontrados, veja-se a tabela que se segue:

Tabela 6- Valores dos Parametros Acusticos fo, Intensidade, Jitter, Shimmer e
HNR/NNE [63]

R o VE — média + PTE — média
Parametros acusticos ) . . . p-value
desvio padrédo +desvio padréo
fo — média (Hz) 133.09+2 119.1+3.3 <0.001
Jitter - média (%) 3.91+2.36 2.92+1.95 0.06
Shimmer — média (%) 4.45+1.81 3.96+2.91 0.41
NHR 0.43+0.21 0.31+0.14 0.007
3.2. Avaliacdo Audiopercetiva

A avaliacdo percetiva da voz €, indubitavelmente relevante e utilizada de modo amplo
em contexto clinico, por inUmeras razdes, especialmente pela hipotese de o ouvido do
avaliador ser o Unico instrumento disponivel para a avaliacédo, e pelo facto de as queixas
do paciente serem essencialmente fundamentadas em critérios percetivos [10] [64].

Os diferentes profissionais usam variadas nomenclaturas para descrever a percecao das
qualidades vocais. Contudo, foi através destas avaliacdes subjetivas que foram
estruturados métodos e procedimentos de avaliacao percetiva - escalas e tarefas fonatorias
- fundamentais para a partilha de conhecimentos entre os varios profissionais envolvidos
na avaliacao vocal [50].

Este tipo de avaliacdo € a forma classica de caracterizar a qualidade vocal, embora
existam muitas criticas, pelo facto de ser subjetiva [9], e por ndo ser consistente com a
severidade da patologia [65] [64].

Esta avaliacdo assume um carater subjetivo, que varia de acordo com o avaliador, com

0s seus padr@es internos sobre a qualidade da voz, com as capacidades de percecéo,
discriminacéo e experiéncia no que se refere a avaliacdo da voz [66] [64].

37



Existem muitos protocolos de avaliagdo audiopercetiva, com o objetivo de avaliar as
vozes patoldgicas:

e BVP - Buffalo Il — VVoice Screening Profile [67];

e CAPE-V - Consensus Auditory Perceptual Evaluation of VVoice [37]
e GIRBAS [68] ;

e GRBAS [21];

e GRBASH [69]

e [I()NFVo - Impression, Intelligibility, Noise, Fluency, Voicing [70] ;
e Laver’s Voice Profile Analysis [71] ;

e RASAT[72];

e RASATI[72]

e SVEA- Stockholm Voice Evaluation Approach [73] [74] ;

e Wilson Voice Profile [67];

e GALP [75].

3.3. Avaliac¢ao Funcional

O tempo maximo de fonacdo (TMF) e o coeficiente S/Z sdo parametros recolhidos com
frequéncia, que refletem o comportamento e coordenagéo entre respiracao e a producao
sonora [50]. A par disto, € imprescindivel avaliar as condi¢cdes musculo-esqueléticas que
contribuem para a producéao de voz.

O TMF é uma medida que avalia a eficiéncia de producdo do som, sendo expressa em
segundos. E uma das medidas clinicas mais utilizadas na avaliagdo vocal [21] [50]. E
calculada com base numa producdo sustentada, no maior tempo possivel, com uma
intensidade e frequéncia confortaveis, por exemplo, de uma vogal. As vogais utilizadas
com maior frequéncia sdo /a/, /i/ e /u/ [50].

Os valores do TMF podem variar consoante o género e idade [10].
Os valores de referéncia para a voz laringea de homens adultos séo 20 segundos e, para

as mulheres 15 segundos [50]. Estes valores oscilam, podendo ser ligeiramente mais
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elevados: 25-35 segundos para os homens e 15-25 segundos para as mulheres [35].
Valores abaixo de 10 segundos sao considerados patoldgicos [21] [50].

Para a voz alaringea, no geral, os estudos indicam que para VE a média + desvio padrao
é de 1.76+0.58. Ja na PTE os valores sdo de 6.92+5.44 [59].

Autores reportam médias de 7 segundos para a fala PTE [76] [77], ja outros apontam 1,9
segundos como a duracdo média da vogal / a / em falantes com VE [78] [77].

Em 2014, em Portugal, investigadores encontraram os seguintes valores: para PTE 7,81
segundos para a vogal /a/, 6,22 para o /i/ e 5,46 para a vogal /u/. No que concerne a fala
com recurso a VE, a vogal /a/ mostrou valores de 2,98 segundos, /i/ de 2,15 e obteve-se
ainda 2,48 segundos para a letra /u/. Desta forma, concluiram que os melhores resultados
sdo obtidos com a fala produzida através de PTE [77].

Outra medida de desempenho muito comum € o coeficiente S/Z. Esta € a relacdo entre a
duracdo maxima dos fonemas /s/ e /z/, utilizada para avaliar a eficacia laringea [50]. Esta
medida ndo sera usada nos casos em estudo, pois sdo exemplos de fala alaringea.

Na avaliacdo musculo-esquelética do individuo é necessario verificar as estruturas
orofaciais mas, também é fulcral uma avaliacdo global do tonus e postura do corpo [79].

E essencial certificar-se de que as estruturas relacionados com a fonacdo ndo tém
alteracdes na funcdo, na forma e no tonus, que possam intervir com a dindmica da fala e,
consequentemente, originar adaptacdes motoras compensatdrias inadequadas [9].

Desta forma devem avaliar-se as seguintes estruturas durante a fonagdo e em repouso:
labios; lingua; dentes e oclusdo dentéria; palato duro; palato mole; mandibula. No que
concerne aos labios é necessario avaliar a posi¢do destes em repouso, a sua simetria, tonus
e a existéncia ou ndo de alguma dificuldade no controlo de movimentos, como por
exemplo mioclonias ? [35] [80] [81] [79].

Quanto a lingua é essencial verificar o seu posicionamento em repouso e se 0S
movimentos associados a fala estdo em sincronia. Um sinal de disfonia por tensdo
muscular pode ser encontrado na lingua, quando o seu rebordo esta marcado pelos dentes,
indicando uma lingua hipertonica [81] [79].

2 Mioclonias: refere-se a espasmos rapidos e repentinos (contragdes) num masculo ou grupo de musculos [152].
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Importa avaliar nos dentes o seu estado geral de conservacao e possiveis perdas de pecas.
Alteracfes na oclusdo dentaria podem decorrer de alteragdes musculares, abrangendo
modifica¢Bes na posicdo das estruturas, dai ser importante registar a classe de ocluséo do
individuo [79] [9] [82].

Quanto ao palato duro, € necessario avaliar a sua configuracdo [9] [83] [84] [79].
Relativamente ao palato mole, a avaliacdo centra-se na estrutura e na funcdo (mobilidade,
tonicidade e competéncia velofaringea). A competéncia velofaringea pode ser também
avaliada com o espelho de Glatzel, averiguando, por exemplo, se ha escape de ar durante
a producdo de segmentos orais. O mecanismo velar deve também ser eficiente para
garantir a degluticdo sem regurgitacdo nasal, o que se pode observar em quadros
neuroldgicos ou de alteragdes estruturais apos tratamento oncoldgico [9] [10] [83] [84]
[79].

Na observacdo da mandibula é necessario analisar se esta se movimenta nos eixos
horizontal e vertical e se apresenta movimentos laterais de rotacdo. Durante a fala a
mandibula deve movimentar-se harmoniosamente. E de salientar que quanto menor for o
nivel de abertura da mandibula durante a fonacdo, maior sera a resisténcia a passagem do
ar o que, consequentemente, gerard um esforco superior durante esta tarefa. Quando
ocorrem alteracdes na articulagdo temporomandibular tal pode modificar os padrdes de
articulacdo, o que originara um desgaste da mesma e um estado de hipercontracdo da
musculatura supra-hioideia [83] [84] [79].

Ap0s avaliacdo das estruturas orofaciais, € imprescindivel verificar o tonus facial, quer
em repouso ou durante a producdo vocal. Durante esta analise € necessario ter ainda em
conta alteracdes morfoldgicas da face que possam interferir na qualidade vocal, como é
0 caso do prognatismo e retrognatismo [10] [79].

A avaliacdo do ténus do pescoco deve ser feita através de palpacdo digital [10] [79].

A observacéo corporal da pessoa € deveras importante, uma vez que para além de facultar
dados sobre a comunicagdo ndo-verbal, proporciona a anlise da integracdo corpo e voz
[35] [79]. A postura corporal deve ser o produto de um alinhamento eficiente, quer
fisiologico quer biomecanico, e um esforco minimo de tensdo articular e muscular [10]
[79].
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Dado que estes doentes na sua maioria sdo submetidos a tratamentos de Radioterapia e

Quimioterapia é imprescindivel analisar a presenca de efeitos colaterais, como por

exemplo:

Necrose dos tecidos moles: Poderao existir tlceras localizadas na regido irradiada.
Esta ocorréncia depende da dose, do tempo e do volume de tecido irradiado. Por
outro lado, os tecidos moles podem sofrer fibrose apos a radioterapia, perdendo
flexibilidade. Quando a fibrose atinge a musculatura da mastigacdo (temporal,
masséter e musculos pterigoideus) pode ocorrer trismo que, nos casos mais
graves, pode interferir nas diversas funcdes do sistema estomatognatico e nos
cuidados dentarios [85] [86] [87];

Osteorradionecrose: Consiste na necrose isquémica do 0sso decorrente da
utilizacdo de radiacdo, por periodos superiores a 3 meses. A mandibula é um dos
0ssos mais afetado, originando dor, fistulas orais ou cutaneas, alteracdes na
mastigacdo e trismo, podendo evoluir, nos casos mais graves, para perda de
estrutura éssea por fratura patologica. Pode ocorrer de forma espontanea ou, mais
comumente, apos trauma (como as extracdes dentarias). A osteorradionecrose €
considerada uma complicacéo grave e de dificil tratamento [87];

Caries por radiacdo ionizante: Estes doentes tém elevado risco de céries dentarias,
uma vez que apresentam alteracdes na quantidade e/ou qualidade da saliva,
levando a um decréscimo da sua acdo antibacteriana. Por outro lado, a radiacdo
contribui para a descalcificacdo dentaria potenciando, assim, o risco de
desenvolvimento de caries. As medidas preventivas sdo de extrema importancia
e devem ser instituidas antes do inicio dos tratamentos [88] [87];

Trismo: E considerado como consequéncia cronica da irradiacdo dos musculos da
mastigacéo e da articulacdo temporomandibular, caracterizando-se por espasmos
musculares tonicos e pela dificuldade de abertura da boca [86] [87]. A realizacdo
de exercicios de abertura dos maxilares, quando estes estdo incluidos no campo
de irradiagéo, constitui uma forma de prevencdo do seu aparecimento ou, quando
ja presente, do seu controlo [87].

E também importante verificar a existéncia de edema. Pois este no pos-cirdrgico pode

diminuir ao fim de alguns dias ou semanas, enquanto o edema resultante do rompimento
da rede linfatica e vascular pode permanecer e/o demorar meses a desaparecer [89]
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3.4. Avaliacéo Instrumental

Sdo vérios os métodos para avaliagdo da fisiologia laringea, através do estudo
instrumental [49] [90]:

a) Laringoscopia indireta:

E efetuada através de um espelho laringeo, que é colocado na orofaringe ao qual se dirige
um foco de luz, colocado na cabeca do examinador. Esta técnica exige que a lingua do
sujeito seja puxada para a frente pelo examinador, através do uso de uma gaze, de forma
a possibilitar a visualizacdo das estruturas oro-faringo-laringeas [10] [90] [50].
Habitualmente é solicitado ao individuo que produza a vogal /i/ [18] [90].

b) Laringoscopia direta:

Também conhecida por endoscopia, esta avaliacdo pode ser realizada através de um
endoscépio rigido ou flexivel. Na endoscopia rigida é usada a via oral para a observagdo
da laringe através de um endoscépio rigido de luz fria, com um angulo de 70 a 90 graus.
As imagens sdo mais amplas, estaveis e nitidas, contudo é uma técnica invasiva [10]. A
laringoscopia directa com fibra Optica ou endoscopia flexivel ou nasofibroscopia é uma
préatica que usa um fibroscopio flexivel, pela via nasal [10] [50]. Este é um exame
realizado através da via nasal e fica numa posi¢do muito préxima da laringe do individuo.
Desta forma, € 0 exame que se aproxima mais do contexto natural de producdo vocal e
permite ainda o estudo de outras func@es laringeas, como a tosse, a fala encadeada, o
canto e a degluticdo [35] [50] [90].

c) Estroboscopia:

A estroboscopia é usada para criar uma imagem iluséria de cdmara lenta, possibilitando
a avaliacdo do padréo de vibracdo das pregas vocais. Na verdade, a imagem obtida é a
composicdo de imagens de diferentes ciclos vibratérios, compondo apenas um ciclo,
dando assim a impressdo de movimentos lentos [9] [10] [90].

d) Eletroglotografia (EGG):

Este é um método ndo invasivo, sem necessidade de colocagdo da sonda dentro do trato
vocal e fornece informagGes relativas ao comportamento da onda mucosa das pregas
vocais. Para pdr em pratica sdo colocados um par de elétrodos de superficie na zona
externa das duas laminas tiroideias, e é transmitida uma corrente de alta frequéncia mas
fraca voltagem. A natureza da mobilidade das PV pode ser deduzida através da
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interpretacdo das carateristicas da forma de onda do sinal de EGG e, dessa forma, efetua-
se uma analise da qualidade vocal [10] [90].

e) Videoquimografia:

E um método de avaliacio laringea feita em tempo real, no qual os movimentos isolados
da onda mucosa sdo somados, representando a vibragcdo das pregas vocais num
determinado ponto. No entanto é pouco utilizado devido ao custo e a dificuldade de
realizacdo. Avalia de forma objetiva, e com possibilidade de reproducdo, todos os tipos
de irregularidades de vibracdo da onda mucosa, independente da qualidade vocal e o seu
grau de alteracéo [91].

f) Eletromiografia laringea

A eletromiografia é Gtil no diagndstico de distonias laringeas, sendo que os achados mais
comuns sdo: potenciais alargados, potenciais polifasicos e tremor irregular. Outras
alteracGes incluem: potenciais pequenos, nimero reduzido de unidades motoras, tremor
regular, potencial de denervacdo, descargas pseudomiotonicas e quebras na atividade
voluntéria [92].

Os métodos mais usados na clinica séo a laringoscopia indireta e direta, a estroboscopia
e a eletroglotografia [10].

Para os doentes laringectomizados totais, a analise de imagem médica, realizada por
radiologia e medicina nuclear, com recurso a Tomografia computorizada (TC),
Ressonancia Magnética (RM) ou Tomografia por Emissao de Positrées (PET-Scan), € a
mais frequente e sera descrita de seguida.

4, Diagnostico Oncoldgico

De seguida apresentam-se 0s procedimentos que podem ser utlizados para diagnosticar e
estudar o cancro da laringe. Estes influenciam também a escolha do tratamento [93].

a) Tomografia computadorizada (TC)

Este procedimento fornece detalhes sobre a densidade e o local das anomalias, de modo
a que os médicos possam localizar com precisdo estruturas e alteragdes. A TC permite ao
examinador distinguir entre diferentes tipos de tecidos, como musculo, gordura e tecidos
conjuntivos [94].
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b) Ressonancia magnética (RM)

Este exame usa ondas magnéticas e de radio para gerar uma série de imagens detalhadas
de areas dentro de estruturas do corpo [93]. Ainda possui a vantagem de ndo emitir
radiacdo ionizante [95]. Este meio de diagndstico podera mostrar mais detalhes da regido
intracraniana uma vez que € o ideal para avaliacdo de tecidos moles [96].

c) Tomografia por Emissdo de Positrdes (PET)

A PET é uma combinacdo de medicina nuclear e analise bioquimica, que permite uma
visualizac&o da fisiologia humana por detecéo eletronica de radio-farmacos emissores de
positrdes de meia-vida. Os radio farmacos, ou moléculas marcadas por um isétopo
radioativo, sdo administrados ao paciente, por via venosa, antes da realizacdo do exame.
As moléculas de glicose, que sdo energia pura, sdo marcadas por um radioisotopo e
injetadas nos pacientes. Como as células de tumores sdo avidas da energia proveniente
da glicose, esta vai concentrar-se nas células cancerigenas, onde o metabolismo celular é
mais intenso. Alguns minutos depois € possivel fazer um mapeamento do organismo,
produzindo imagens do interior do corpo. Esta abordagem tem a vantagem de verificar
se 0 carcinoma se disseminou para outras estruturas e érgdos [97] [98].

d) Ultrassonografia

Fornece informagcdes sobre a rigidez do tecido, mede o seu grau de tensdo com a aplicacdo
de uma forca externa. As imagens de ultrassonografia sdo obtidas com variagdes minimas
de pressdo no tecido através do transdutor ultrassonografico. A compressédo leva a um
deslocamento da posicao, que é menor no tecido mais rigido, e acredita-se que o potencial
maligno aumente a medida que o tecido se torna mais rigido. Apesar de ser pouco
utilizada e a maioria dos dispositivos em uso atualmente ndo tenha essa tecnologia, este
€ um método promissor [99].

e) Laringoscopia em suspensdo com Bidpsia

Sdo extraidos fragmentos de tecidos que possam ser analisados microscopicamente, de
modo a confirmar o diagndstico.

Quando o exame laringoscopico revela uma lesdo com o aspeto de uma tumefacéo, que
pode ser ulcerada ou verrucosa [36] [32], deveré ser realizada uma bidpsia de uma parte
da lesdo, para confirmar o diagnéstico. Existem outros exames que podem auxiliar o
diagndstico, como a radiografia ao térax [37] [32], mas que sdo considerados por alguns
como pouco elucidativos e com desvantagens (nomeadamente o contacto com radiacao).
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5. Qualidade de Vida dos doentes Laringectomizados

A qualidade de vida abrange todas as experiéncias de vida, tendo em conta o impacto da
doenca e da terapéutica. Pode-se afirmar que existe uma boa qualidade de vida quando
os desejos individuais sdo satisfeitos pela experiéncia de vida. Pelo contréario, diz-se que
ha ma qualidade de vida quando as experiéncias de vida ndo cumprem o0s desejos
individuais [100].

No doente com cancro de cabeca e pescoco também existe esta preocupagdo. A avaliacdo
da qualidade de vida é de extrema importancia pois estes doentes, geralmente, apresentam
significativo comprometimento estético e funcional [101] [100].

Esta patologia apresenta altos indices de mortalidade e comorbilidades. Os tratamentos
que estas doengas impdem tendem a originar dor, desfiguracdo, problemas com a
alimentacdo e com a comunicagdo. Muitos doentes ficam com grandes alteracgdes,
havendo estudos que referem que grande parte desenvolve depressdes que comprometem
a qualidade de vida [100].

A maioria dos estudos menciona apenas a reabilitacdo da voz do laringectomizado,
considerando-a o aspeto funcional mais importante e que impacta significativamente na
qualidade de vida do doente. Ap6s boa parte da vida a utilizar a voz como meio de
comunicagéo, estes casos passam a néo ter voz e iniciam uma vida de siléncio e, muitas
vezes, de isolamento social. Porém, ha doentes laringectomizados que apresentam uma
qualidade de vida melhor que o esperado. O tipo de voz alaringea utilizada ndo interfere
diretamente na qualidade de vida, no entanto, os doentes que ndo conseguem comunicar
de forma adequada respondem o inverso [100].

6. Tratamento da Neoplasia da Laringe

O tratamento da neoplasia da laringe apoia-se na cirurgia e radioterapia. A quimioterapia
é usada apenas como terapia adjuvante, para casos em estadios tumorais mais avancados
e/ou como tratamento paliativo. O tratamento cirrgico compreende a remocao do tumor
e dos tecidos envolventes por ele afetados, ou seja, a exérese parcial ou total da laringe
[26].

A laringectomia tem-se afirmado como um dos tratamentos mais eficazes para o
carcinoma da laringe, desde 0 ano de 1876 [102] [26]. O principal objetivo € preservar a
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funcao respiratoria. A selecdo do tipo de cirurgia a realizar relaciona-se com a localiza¢ao
e extensao do tumor [32] [26].

Devido a temaética a desenvolver neste trabalho apenas serd explorada a laringectomia
total (LT).

6.1. Laringectomia Total

A laringectomia total é a extragéo total da laringe, cirurgicamente. E removida a laringe,
0 0ss0 hidide, a epliglote, a cartilagem cricdide, a cartilagem tiroideia e dois ou trés anéis
da traqueia. Pode ainda ser realizada dissecacdo radical que implica: a ablacdo da
glandula salivar, masculo esternocleidomastoideu, veia jugular interna e nervo espinal;
e/ou esvaziamento cervical, uni ou bilateral [100].

A faringe é reconstruida e realiza-se a fixacdo da traqueia ao pescoco, originando um
orificio denominado de estoma, por onde ocorre a entrada e a saida do ar dos pulmdes.
Os aparelhos digestivo e respiratério tornam-se completamente independentes [103]
[100] (Figura 8).

Pré - Laringectomia Pés - Laringectomia

Palato mole Palato mole

Base da lingua ;
= Base da lingua

Faringe ~
Laringe ~ ~ 3 —p Fala Faringe .

Esofago

~ ¢ Esofago
- Epiglote : Lingua

Ar inspirado e expirado

Traqueia
J q

Figura 8 - Diferencas Pré-Laringectomia (esquerda) e Pos-Laringectomia (direita) [90]

Apos a laringectomia total o individuo passa a respirar pelo estoma. A funcéo de fonacao
— pela laringe — desaparece, causando inexisténcia de voz e de olfato (anosmia) [100]. O
impacto no paladar também é comum — disgeusia e até ageusia.
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Anteriormente a cirurgia o ar passava pelo nariz, era filtrado, aquecido e humedecido.
Apos a intervencdo cirurgica o ar entra diretamente nos pulmdes cheio de impurezas e a
temperatura ambiente, levando a um maior risco de infecdes respiratdrias. Ocorre
também uma maior producdo de muco e acumulo de secrecdes, na tentativa de proteger
as vias respiratorias. Esta cirurgia pode afetar também a degluticéo, causar alteracdes no
paladar e dificuldades na mobilidade cervical. E comum que depois de uma laringectomia
total os doentes apresentem adulteraces na postura, devido a sec¢do cirurgica e/ou ao
encurtamento dos musculos cervicais, fibrose e edema pds-radico, e as dores [103] [104]
[105] [100].

Como resultado da intervencdo ocorre também um edema facial generalizado associado
a ablacdo ganglionar cervical, dificultando os movimentos dos labios, ficando a
comunicacdo verbal ainda mais dificultada [100].

Aquando desta cirurgia o paciente perde inteiramente a voz, o que origina transformacoes
na forma de comunicar, na qualidade de vida, nos aspetos fisico e emocional. Causa ainda
alteracdes a nivel social [106] [107] [108] [109] [110].

A respiracdo e fonacdo sdo os parametros que apresentam maiores transformacdes [111]
[110] uma vez que o trajeto respiratorio mostra alteracGes na passagem do ar em direcéo
aos pulmdes e a voz laringea nao é mais possivel. Como op¢des existem algumas formas
de reabilitacdo alaringea sendo utilizadas, habitualmente, a voz esofagica, a protese
traqueoesofagica e a laringe eletronica. Relativamente as formas de reabilitacdo, cada
uma das opg¢des mencionadas apresenta vantagens e desvantagens e 0 sucesso podera ser
alcancado por qualquer um dos procedimentos. A selecdo do método de reabilitacdo
dependerda das condi¢des clinicas, bem como das necessidades de cada paciente,
procurando atingir uma melhor qualidade de vida [107] [110].

A presenca de um terapeuta da fala na equipa de salde é extremamente importante, na

medida em que Ihe compete a reabilitacdo das alteragdes comunicativas decorrentes das
intervencgdes a que a pessoa € submetida no tratamento do cancro da laringe [43] [26].
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7. Voz esofagica

A voz esofagica é considerada viavel e uma alternativa ao método cirargico PTE. Esta
alternativa consiste na aspiracdo de ar e 0 seu armazenamento no eséfago. O som
produzido € lancado a hipofaringe, orofaringe e rinofaringe, que servirdo como caixa-de-
ressonancia. A modulacdo sonora é feita pelos articuladores (lingua, l&bios, palato e
dentes). O doente precisa de aprender a sincronizar a sonorizagdo com a aspiragdo do ar
e ndo com a respiracdo, como anteriormente. O laringectomizado aprende a eructar
voluntariamente de forma a realizar a adaptacéo das palavras [112] [100].

J& ha décadas que autores defendem que apds a LT, a primeira tentativa de reabilitagdo
devera ser através da voz esofégica, indicando que a fonte sonora bésica para a produgédo
da voz seré transferida para o es6fago, que desenvolvera essa fungéo através de um treino
especifico [113].

Esta é para alguns a primeira opcdo para o paciente submetido a LT, visto consistir no
procedimento alternativo mais natural e eficaz de sonorizagéo, que utiliza o eséfago como
nova fonte sonora, embora esta ndo possua caracteristicas acusticas iguais as de uma voz
laringea [114] [115].

Considera-se que a VE abrange uma voz gerada mediante 0 mecanismo de eructo
voluntario, onde o ar é deglutido e com movimentos de peristaltismo reverso é expulso,
passando através do esfincter constritor médio e inferior da faringe, que determinam um
esfincter natural, ou seja, uma verdadeira glote vibratéria [113] [116].

Para a producdo de VE o ar deve ser introduzido no terco superior do es6fago, brevemente
preso e, depois, € necessaria a sua expulsdo, provocando um mecanismo de esfincter no
segmento esofagico e a vibracdo dessa regido e das paredes do esofago cervical e até da
propria hipofaringe [43] [26].

Sdo descritos trés métodos para a introducé@o de ar no esofago e subsequente expulséo
[117][116] [118] [119]:

i. Método de degluticdo

O método de degluticdo de ar consiste na introducdo do ar através do auxilio dos
movimentos da degluticdo. Deglute-se o ar, assim que se sente a entrada do ar no esofago,
expulsa-se, emitindo uma vogal. Como principal desvantagem do método salienta-se a
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lentiddo da fala, pois a cada novo acréscimo de ar para falar, o paciente precisa de parar
e realizar os movimentos de degluticdo [116] [117].

ii. Meétodo de aspiracao

O método de aspiracdo, de inalacdo ou de succao de ar consiste em introduzir o ar dentro
do esofago por meio de um movimento de sucgéo forgada. A pressao toracica influencia
a pressdo intraesofagica. Desta forma, introduz-se o ar juntamente com uma inspiracéo
profunda, para que a abertura do esofago seja facilitada. Este método é mais dificil do
gue o descrito anteriormente, porque obriga a um maior controlo muscular. No entanto,
nédo carece de encerramento labial e da lenta manobra da degluticdo [117] [119].

iili. Método de injecao

O método de injecdo de ar ou método holandés foi descrito na década de 50. E
considerado o mais apurado para a emissdo de VE. Este procedimento é constituido por
duas técnicas: injecdo por pressdo glossofaringea e injecdo consonantica. Na injecao por
pressdo glossofaringea a lingua comprime e injeta o ar no eséfago com um movimento
forte e rapido. Na injecao por pressdo consonantica utilizam-se as plosivas /p/, /t/, ou /k/,
por serem sons que produzem maior turbuléncia e pressdo de ar, que sdo direcionados
para o esofago e, ao serem expulsos, produzem a voz esoféagica [117] [116] [119].

A VE é indicada devido a sua qualidade, inteligibilidade e naturalidade [100].

Quando a escolha de reabilitacdo € a VE, verifica-se uma qualidade vocal grave, rouca,
aspera e mondétona. Porém, quando € bem treinada, torna-se inteligivel a qualquer ouvinte
[110] [26].

Esta técnica implica um treino intensivo apés a cirurgia, até que o LT se torne proficiente
na mesma [26].

Existem fatores que impedem a aquisicdo da VE, que podem ser de ordem fisica,
cognitiva ou psicolégica/emocional [4] [120] [107] [121] [110]. Em termos estruturais, 0
paciente pode apresentar: estenose, fibrose cicatricial, invaginacdes de mucosa,
problemas pulmonares, entre outros [122] [123] [116]. A par destes ainda ocorrem fatores
psicoldgicos, mais especificamente, o excesso de ansiedade, a falta de motivacao, 0s
problemas emocionais e a falta de apoio familiar [116]. Outras autoras elencam outros
fatores, tais como, o tempo de intervalo entre a cirurgia e o inicio do treino de VE.
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Realcam ainda a importancia da reavaliacdo da qualidade da emissdo dos pacientes
durante o processo terapéutico [124] [116].

Sdo varias as vantagens da VE, porém destacam-se, além das maos estarem livres durante
o discurso, o facto de ser uma adaptacdo do préprio organismo [122]. Contudo, é um
processo que necessita de tempo variado de terapia da fala para que o individuo se torne
um comunicador habil [107] [110].

Em média, a inteligibilidade da voz aumenta durante o primeiro ano apés a LT [125]
[110]. Todavia, estes autores observaram uma variabilidade da percentagem de sucesso,
em que mais da metade dos individuos, apos 6 meses da LT e mais de um quarto apés 1
ano, nao foram capazes de falar de forma inteligivel. A variabilidade do sucesso de
aquisicdo de VE fluente varia entre 0s 25% e 0s 70% [124] [110].

8.  Voz tragueoesofagica

A voz traqueoesofagica (PTE) € alcancada através de uma fistula, criada cirurgicamente,
entre a traqueia e o esdfago, constituindo uma fonte vocal vicariante. Nesta fistula é
introduzida uma protese vocal, denominada prétese traqueoesofagica [17]

Este tipo de voz é atualmente considerado o melhor e a mais comum forma de reabilitac&o
vocal [100] [126] de pacientes laringectomizados.

As diferencas fisiologicas antes da laringectomia (esquerda) e ap0s a criagdo da fistula
para voz PTE (direita) séo ilustradas na figura 9 [127].

Voz Laringea Voz Traqueoesofagica

N

Cavidade nasal

((( 07: Cavidade oral ((((

Pregas Vocais g Esofago Ocluséo ao

Traqueia falar

Ar expirado Ar expirado

Figura 9- Diferengas fisioldgicas entre voz laringea e voz traqueoesofagica
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A prétese fonatoria atua como uma valvula unidirecional: o fluxo de ar passa da traqueia
para o0 esofago e para as cavidades do trato vocal, permitindo a producéo de discurso; a
passagem do esdfago para a tragueia é, no entanto, impossibilitada para evitar que 0s
alimentos ou bebidas ingeridas pelo paciente penetrem na traqueia e causem uma bronco-
aspiracdo [128] [127].

Na producdo da fala com PTE, o fluxo de ar que passa pela protese fonatoria gera, para
alguns pacientes, a vibracdo de tecidos residuais chamados de segmento
faringoesofagico. Quando é possivel esta vibracdo, os pacientes sdo capazes de produzir
sons sonoros, mas geralmente com um nivel mais baixo de periodicidade [127].

Contudo, apesar de comunicarem e adquirem rapidamente fala, a voz sofre (na maioria
das vezes) uma clara diminuicdo da naturalidade e da inteligibilidade [129] [127]. Além
disto, a individualidade /personalidade do falante é muitas vezes perdida (especialmente
para pacientes do sexo feminino), devido a duas razdes: (i) a vibracdo da neoglote ocorre
geralmente a uma frequéncia fundamental mais baixa, em comparacdo com a voz
laringea; (ii) a configuracdo espectral imposta pela vibracdo da neoglote (segmento
faringoesofagico) pode ser radicalmente diferente das pregas vocais [125].

Apesar da protese fonatdria permitir uma rapida reabilitacdo vocal (especialmente
quando a prétese é colocada em 1° tempo, i.e. intraoperatoriamente) e um desempenho
vocal eficaz, nem todos os doentes apresentam uma fonacéo traqueoesofagica satisfatdria
[130] [100].

Realizaram-se estudos para analisar as complica¢bes mais comuns adjacentes ao uso de
PTE: escorrimento da saliva da faringe para a traqueia, levando a bronco-aspiracao;
infecbes fungicas; auséncia da funcdo da PTE. Justificaram estas complicacdes como
sendo efeitos colaterais da radioterapia e da qualidade da protese utilizada [131].

9. Teste de Avaliacdo — PAFA
O PAFA (anexo I) — Protocolo de avaliacdo de fala alaringea, € um teste usado no Centro
Hospitalar e Universitario do Porto — Hospital de Santo Antonio, na avaliagdo de doentes
laringectomizados. E constituido por:

1. Dados de identificacdo do caso;

2. Provas de avaliacdo (TMF, Andlise acUstica e analise audiopercetiva);
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3. Analise da qualidade de vida.

Neste protocolo, no parametro da analise da qualidade de vida estdo incluidas os
questionarios SECEL (Self Evaluation of Communication Experiences after
Laringectomy) e o CAPAL (Communication Activity and Participation after
Laryngectomy) ja traduzidos pelos autores do PAFA [77].

O SECEL pretende avaliar a reabilitacéo e as necessidades psicossociais do doente com
cancro da laringe submetido a laringectomia. E um questionario curto e de facil
compreensdo, validado nos EUA (Estados Unidos da América) pelo Dr. Gordon Blood,
que permite avaliar as disfuncdes na comunicacdo do doente laringectomizado [115].

O CAPAL (Communication Activity and Participation After Laryngectomy) é subdivido
em: Auto percecdo do problema de fala; Comunicacéo didria e Emocional. Serve também
para investigar a qualidade de vida relacionada com a comunicacdo de individuos
laringectomizados [115].

10. Tecnologias de apoio a reabilitacdo vocal

Realizou-se um levantamento de aplicacdes de software moveis, para uso relacionado
com a saude vocal. Encontram-se apresentados na tabela 7.

Tabela 7- Software moveis de saude vocal

Nome Descricéo Exemplo da Interface

Voiceguard Desenvolvida para profissionais da
voz, tem como principal objetivo
monitorizar a salde vocal em tempo
real, gerando uma interface entre
utilizador e ambiente [132]. VOICEGUARD

Figura 10- Aplicativo Voiceguard
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FitVoice Permite a gravacdo de amostras & Recording 10f3
aCL’JStI Cas em Vérias Sltuagﬁes To begin, hold the phone approximately a hand
Lo ., . span (~ 20 cm/8 in) from your mouth.
quotidianas, com variaveis de
vowel “ah” at a comfortable pitch and loudness,
contexto e ambiente (carga vocal, Repeat thevows 2imes.
nivel de stress). Os dados do alto-
falante séo enviados para um servidor
remoto para posterior analise [133].
Stop Recording
<4 [ J |
Figura 11- Aplicativo FitVoice
. . . . = 3 puE %AW al - 6:32 AM
Cuide su voz E uma aplicacdo  espanhola,

elucidativa, com o objetivo de

oferecer  conselhos  gerais e
especificos para cuidar da voz, de
acordo com a profissdo de cada
utilizador. Apresenta, ainda, os sinais
e sintomas de cada alteracdo vocal

assim como os seus videos [134].
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Figura 12- Aplicativo Cuide su voz

Voice Online Lab

Esta aplicacdo faz uma avaliagdo
diferente da acustica tradicional, que
se baseia no método Wave Tracking,
na tentativa de refletir a biomecénica
das pregas vocais. Oferece relatorios
com trés niveis: despiste, teste rapido
de alteraces e relatorio completo do
desequilibrio biomecanico [135].

r
-
D e—
« Back Report selection

m v
Clinical Screeniny g
(1 Credit)

B w
Alteration Fast Test
(2 Credits)

Complete Biomechanics Report
(4 Credits)

Availables Credits: 11
R
(LY]

Request a report
1 Credits)

Figura 13- Aplicativo Voice Online
Lab

Investigadores da Romeénia e dos Estados Unidos, em 2015, propuseram 0 projeto
SWARA - Mobile System for Rehabilitative Vocal assistance of patients with Surgical
Aphonia. O principal objetivo deste dispositivo é ajudar os pacientes a comunicar com

outras pessoas, sem 0 medo de serem rejeitados ou incompreendidos. Foi realizado
através de uma interface para smartphone que sintetizava a voz artificial [136].

53




Em 2018, na Alemanha, foi desenvolvido um projeto para reabilitacdo de doentes
laringectomizados que consistia na gravacdo de voz (intraoral) sussurrada. Este estudo
partiu do prossuposto que nenhum dos métodos atuais usados para a reabilitagdo vocal
oferece a oportunidade de reconstruir a voz natural do paciente. No método investigado,
a voz sintetizada baseia-se num banco de dados armazenado. Ou seja, grava-se a voz
laringea do doente antes da laringectomia e utilizam-se esses dados para nova sintese de
voz. E um método de aprendizagem rapida, ndo requer nenhum clinico para ensinar a
usar o dispositivo, € de maos livres e oferece uma boa voz, no melhor dos casos, a voz
original do paciente [137].
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Capitulo 3

Metodologia

1. Tipo de estudo

Para qualquer investigacdo deve-se escolher uma determinada metodologia, pois é esta
que ir& definir a planificacdo do estudo e a sua execucdo, influenciando deste modo os
resultados obtidos e a sua compreenséo. Este estudo assume-se como uma investigacao
de campo, exploratéria, de caracter quantitativo, traduzindo-se numa pesquisa que
permite desenvolver, esclarecer e formular conceitos ou hipoteses [138]

Do ponto de vista temporal, este serd um estudo transversal [139].

2. Populacdo e amostra

O método de amostragem foi de conveniéncia (Hill & Hill, 2002) porque era a amostra
de mais facil acesso e a que havia a disposi¢cdo. Este método teve a vantagem de ser facil,
rapido e barato. A Terapeuta da Fala do Servico de Otorrinolaringologia (ORL) do Centro
Hospitalar e Universitario do Porto — Hospital de Santo Antonio, selecionou uma amostra
de 10 doentes laringectomizados escolhidos aleatoriamente e que surjem devidamente
anonimizados ao longo do estudo. Foi entregue a cada individuo um consentimento
informado (anexo I1) que depois de lido, compreendido e assinado permitiu dar inicio a
recolha dos dados no més de Maio de 2019.

3. Material e Procedimentos

As amostras de fala foram gravadas com recurso a um microfone Audix TR-40A e uma
Placa de som Behringer U-Phoria UM2 Interface de Audio USB.

Os sinais foram gravados a 44,1 kHz, a 16 bit, numa sala com um nivel de ruido inferior
a 40dB SPL, embora ndo acusticamente tratada. A distancia do microfone a boca foi de
aproximadamente 10 cm.
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Foi pedido ao utente que realizasse as vogais sustentadas /a/, /i/ e /ul. De seguida, foi-lhe
fornecida uma folha de papel que continha cinquenta e trés trissilabos retirados do
Manual de Voz Pos Cirurgica Laringea e solicitou-se a sua leitura (Anexo I1). Pretendia-
se a repeticdo desta tarefa dez vezes.

Desta amostra optou-se por escolher apenas duas palavras, que incluissem sons oclusivos
(plosivos) - /pa’taka/ e /’topiku/ - e isolaram-se as vogais: /a/ que antecede um /k/; /i/ que
antecede um /k/ e /u/ que sucede a um /k/.

A par disto foi realizado um modelo de interface, estilo wireframe para aplicacdo movel
(figura 14). Estas interfaces incluiam o plano de exercicios, descrito no Manual de Voz
Pds Cirurgica Laringea, previsto para o treino dos individuos laringectomizados. Esta
tarefa serviu de ponto de partida, para os responsaveis do desenvolvimento do software
LxReahb.

O ar pulmonar & o que sente se colocar
a mao na frente do seu pescogo, Sem
tapar o treguecsioma. & ientar iossir
suavemente. O ar bucal & o gue sente se
cobocar 8 mao em frente da boca e, apds
a enchar com ar, o dedar sair de urma sd
WEZ.

O dominés de uma boa diferenciagio
I 10 Treino ] entre o ar pulmonar & bucal & essencial
para & aquisigho de wma woz de

qualidede. Mote-se, entf@o. gue o
controds sobre o &r pulmonar no
moments &m que pretends falar — saja
com que alternabiva comunicativa for — &
masito importants. Se a0 MEsSMo tempo
que tentar dizer algo expirar de forma
ruidosa. aquilo gue os oubros cuvem &
ApEn&s 8 SiEE respiracdo, @ por 2o n&o
O COnSaguem enlender.

[ vomos peaiart_|

| = Inspirar pelo raquecsioma (enbra o
ar nos pulmdes de forma lenta & s=m
nuido)

1= Expirar pelo raquecsioma (Sai o ar
dos pulmies de foema lenta & Sem
ruida}

P53 ou P7 - pausa (o & ndo enlra nem
saidurante 5 a T segundos)

Exercicics para ombros, - |PETLPS TIPS TLPS 1L P T PS

pescopa, mandébula, ko o TIPS TIPS 1
bochechas 2. | P5{PS | PS5 TPE | PE PS5 | PS
1P5 | PS5 1 PS5 | P5}

3= LT PT |t PT 11PT LT PT |TPT 1TPT

LIPT |1PT

Figura 14- Exemplos dos Modelos de Interfaces
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As amostras de fala foram processadas no programa de computador Cool Edit 1.8, onde
se aplicou um filtro FFT, eliminando ruidos de baixa frequéncia. Foi ainda neste software
que se realizou o isolamento das vogais.

ApoOs este procedimento executou-se uma andlise no Praat 6.1.03. A analise
acusticabaseou-se nos seguintes parametros: 1° Formante em Hertz (Hz) e 2° Formante
em Hz, Frequéncia fundamental em Hz, Jitter em percentagem (%), Shimmer em % e o
Mean harmonics-to-noise ratio em decibéis (dB) (Anexo V).

Depois foi realizada a analise estatistica, recorrendo ao Pacote Estatistico para Ciéncias
Sociais (SPSS 25.0) (Anexo V).

Procedeu-se a aplicacao dos testes ndo paramétricos — Teste U de Mann-Whitney (duas
amostras) e Kruskall Wallis (trés ou mais amostras): com intervalo de confianca de 95%.

Optou-se pelo Teste U de Mann-Whitney porque este ndo depende do conhecimento da
distribuicdo da variavel na populacdo. A par disso, € usado para testar amostras
independentes e para fazer uma comparacao entre as suas variaveis [140] .

A construcdo do Teste U de Mann-Whitney fez-se da seguinte forma:
1. Seja ni o tamanho da amostra do menor dos dois grupos e n> o tamanho da
amostra do maior dos dois grupos;
2. Obtemos os postos de todas as observagdes como se 0s dois grupos fossem uma
unica amostra;
3. Calculamos a estatistica de teste:

ny(ny + 1)

T
2

MW =nyn, +

- T é a soma dos postos do grupo menor.

4. Para a tomada de decisdo, o valor da estatistica MW pode ser comparado com o
percentil de uma distribuicdo especial, ou podemos usar o resultado de que para estudos
com pelo menos 10 observacdes em cada grupo, T tem aproximadamente distribuicdo
gaussiana com média:

57



_m(ng+ny+1)
B 2

Entao:

Hipdtese Nula: Inexisténcia de diferenca entre os dados, as observacGes das duas
amostras independentes comparadas.

p1 — 42=0

Hipdtese Alternativa: Inexisténcia de igualdade entre os dados, as observacdes das duas
amostras independentes comparadas.

py — p2 #0

Quanto menor o valor-p maior a evidéncia para se rejeitar HO.
Na area medica:
® p < 0,05 indica que ha diferengas significativas entre 0s grupos
comparados.

Relativamente ao Teste de Kruskall Wallis este foi selecionado pela necessidade de
comparar mais do que duas amostras independentes. Este teste permite fazé-lo
independentemente se os tamanhos das amostras sdo iguais ou diferentes. E uma extensio

do Teste U de Mann-Whitney [141].

Tal como ocorreu com o outro teste, no Teste de Kruskall Wallis também sdo
consideradas duas hipoteses:

Hipotese Nula: N&o ha evidéncia significativa;
Hipotese Alternativa: Ha evidéncias significativas.

Para tal, quanto a metodologia para este teste, a expressao € definida por:

12 k R_JZ _
oD 217, 3(n+1),onde

K= NUmero de amostras;
n; = Nameros de elementos na amostra “j”;
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R;= Soma dos postos na amostra (coluna) *j7;
n=Yn; = Numero total de elementos em todas as amostras combinadas e tem
distribuicdo aproximadamente qui-quadrado com gl = k-1, para tamanhos de amostras n;

suficientemente grandes.

Esta andlise estatistica é importante e necessaria devido as condi¢des de incerteza
inerentes a situacOes de tomada de decisdo em que ndo é possivel ter informacéo de toda
a populacdo. As decisbes tomadas por inferéncia estdo associadas com probabilidades
que tentam minimizar a possibilidade de errar na tomada de decisdo. Uma destas
probabilidades, talvez a mais conhecida, ¢ o nivel de significancia. Neste trabalho,
estipulou-se que nado existe diferencas estatisticamente significativas quando o valor é
superior a 5% (p<0,05).
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Resultados/discussao

O grupo é composto por individuos do sexo masculino, o que vai de encontro aos outros
estudos ja realizados [57] [58] [59] [60]. Também representa a distribuicdo por género
associada ao cancro da laringe, referido na literatura internacional, assim como nos
registos oncoldgicos nacionais.

Da amostra total, trés doentes utilizam exclusivamente VE, seis PTE e um usa as duas
formas de comunicacdo. A média da idade do grupo foi de 58,3 anos, com um minimo
de 44 e maximo de 69 anos.

Abaixo apresenta-se uma tabela (tabela 8) com a descri¢do do tipo de fala alaringea,

informacdes acerca da cirurgia bem como a referéncia a tratamentos de radioterapia e
quimioterapia, de cada participante.
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Tabela 8- Informagdes dos doentes Laringectomizados

Individuo | Tipo de Data da Tipo ciruraia Radioterapia (n°® | Quimioterapia
(ID) Fala cirurgia b g de sessbes) (n° de ciclos)
1 VE 20-01-2010 Laringectomia Total com sutura autolrralltllfz cle \?svamamento cervical bilateral, niveis 36 sessies
5 PTE 14-03-2012 Laringectomia Tpta] com esvaziamento gapgllqna[ gerwcal bilateral funcional nos
niveis I1, 111 e IV — colocacéo priméria de PTE (n°6)
Faringo-laringectomia Total com esvaziamento ganglionar cervical bilateral e
3 PTE 01-08-2017 reconstrucdo com retalho microvascular de antebrago e pele da coxa esquerda - 31 sessdes 6 ciclos
colocagdo primaria de PTE (n°8)
4 PTE 14-03-2017 Laringectomia To'EaI com sutura mecanica com egva’z[amento ganglionar bilateral
nos niveis I, 111 e IV — colocacdo primaria de PTE (n°6)
NA. Laringectomia Total com esvaziamento ganglionar cervical bilateral seletivo nos
> PTE 30-06-2015 niveis Il, 1l e IV — colocacdo priméria de PTE (n°10)
Laringectomia Total com sutura com maquina mais esvaziamento ganglionar
6 VE+PTE | 26-02-2015 cervical funcional nos niveis 1B, II, 1l e IV a direita; Il, I1l e IV & esquerda — Até 23-06-2015
colocagdo secundéria de PTE (n°6) a 16-05-2017
7 PTE 06-12-2016 Laringectomia Total com esvaziamento ganglionar funcional bilateral colocagao Até 10-03-2017
priméria de PTE (n°8)
Faringo-laringectomia Total com sutura automatica inferior mais esvaziamento
8 PTE 11-05-2011 | ganglionar cervical radical modificado tipo 2 — colocacdo secundaria de PTE (n°6) a 35 Sessdes 3 ciclos
08-01-2013

Laringectomia Total mais esvaziamento ganglionar funcional bilateral - colocacao
9 VE | 23-10-2008 priméria de PTE (n°10, mas retirada a 06-11-2008
10 VE 14-01-2017 Laringectomia Total com sutura continua da faringe mais esvaziamento ganglionar

funcional bilateral nos niveis I, 11l e IV.




Relativamente a estatistica descritiva global para a amostra em causa, dos parametros fo,
Jitter, Shimmer, HNR, 1° e 2° Formantes, os resultados encontram-se na tabela 9.

Tabela 9- Valores dos Parametros Acusticos fo, Jitter, Shimmer, HNR, 1° e 2°
Formante da amostra global

. L. MédiatDesvio
Minimo Maximo

padréo
fo (Hy 75,13 1839,20 | 326,79+410,57
Jitter (%0) 0,26 14,70 5,07+3,31
Shimmer (%) 2,24 61,80 17,38+48,44
HNR (dB) -0,12 15,11 4,1143,13
1° Formante iy 247,40 1710,14 | 626,97+274,03
2° Formante () 693,56 2912,80 1826’321517’0

Relativamente a fo, esta é tipicamente calculada através dos impulsos glotais. Na fala
alaringea, como ndo existe este impulso, considera-se que o fo toma os valores de maior
energia, pois existem frequéncias de grande energia a condicionar as medidas de voz
obtidas. Nestas condi¢Ges anatdmicas ndo existem impulsos glotais, 0 que do ponto de
vista acustico impossibilita o célculo do fo com base nas estratégias habituais. Por esse
motivo o Praat tem dificuldade em identificar sequéncias glotais e pode fornecer valores
invulgares no calculo do fo, originando — no caso em analise — valores elevados. Ou seja,
cada doente tenta aproximar-se de um pitch audivel, de acordo com as suas referéncias
pré-morbidas, socialmente mais natural, utilizando as estruturas disponiveis, mais
centrado no esfincter esofagico superior ou musculo cricofaringeo.

Esta inconformidade metodoldgica foi analisada utilizando o software Matlab onde se
calculou a autocorrelacdo do parametro fo do paciente que apresentou os valores de fo
mais elevados. Para o efeito considerou-se um segmento do interior de uma vogal, numa
zona de maior estabilidade, garantindo que houvesse um nimero de amostras temporais
do segmento a analisar suficientemente longo, alguns periodos fundamentais, para
assegurar resultados crediveis. O sinal de saida é obtido depois de correlacionado consigo
proprio e observando a regularidade dos picos (figuras 15) [22].
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Figura 15- Autocorrelagéo da fo

Optou-se por este calculo, uma vez que segue uma estratégia semelhante a utilizada pelo
software Praat. Quando se verifica um alinhamento a correlacdo é maxima. Quando
ocorrem repeticdes o pico € maximo. O espaco existente entre 0s picos corresponde ao
periodo fundamental, inverso de fo, que no caso em analise foi de aproximadamente
126Hz.

Calculou-se ainda a Transformada de Fourier (figura 16) que permite observar as
contribuicbes de todas as frequéncias diferentes para a reconstituicdo de uma funcéo
temporal original. Aqui é possivel ver um pico na zona dos 126Hz, em concordancia com
o valor obtido utilizando a autocorrelacdo e, também um outro pico, de maior energia,
perto dos 1800Hz, que origina os resultados apresentados. Refira-se, no entanto, que seria
interessante conhecer em detalhe o contetdo espectral do sinal, pois 0s picos tém valores
de energia semelhantes, o0 que aponta para a existéncia neste tipo de fala alaringea de
valores de fo estaveis e sistematicos, com uma qualidade de sinal mais proxima do
esperado face ao género e idade do falante.
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Figura 16- Transformada de Fourier da fo do caso ID=10

Do ponto de vista psicoacustico 0 modo como estes individuos falam € bastante eficaz,
pois apesar de na analise acustica do sinal produzido se observarem dois picos de energia
semelhantes, a sensibilidade do ouvido é bastante diferente, dando-se preponderancia aos
valores de frequéncia mais baixos, tal como pode ser observado na Curva de Fletcher
Munson (figura 17) [142]. Por isso é que ao escutar as falas alaringeas em estudo, néo
temos a percecdo das mesmas como hiperagudas.
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Figura 17- Curvas de Fletcher Munson

No que concerne a analise isolada de cada uma das vogais, procedeu-se a estatistica
descritiva da fo, avaliando a media e respetivo desvio padréo. A vogal /a/ apresenta como
médiaz desvio padrdo 374,55 +62,28 Hz. Ja na vogal /i/ os valores encontrados foram
305,05+£58,11 Hz como médiat desvio padrdo, respetivamente. No /u/ a média foi de
305,78 Hz e o desvio padrdo de 61,55 Hz. A par disto verificaram-se ainda 0s outros
parametros, 1° e 2° Formante, Jitter, Shimmer e HNR (tabela 10). Na tabela 10, sdo
também apresentados os valores de p-value. Rejeitou-se a hipotese nula para o 1°
Formante, 2° Formante e HNR, o que indica que estes parametros sdo diferentes
estatisticamente, de acordo com a vogal em estudo. As diferencas no HNR podem ocorrer
devido ao distinto ponto articulatorio das vogais, que causa alteragdes no trato vocal
conducentes a diferencas de ruido fonatdrio, captado e salientado pelos valores de HNR.

Tabela 10- Valores dos Parametros Acusticos, 1° e 2° Formante, Jitter, Shimmer e HNR
de acordo com a vogal

fa/ fil u/ p-value
_ :
1 Form%’;tgr(gg tDesvio 1 7505841515 | 5459646060 | 522.65¢18.82 | 000
_ :
2 Form%gtgr(gg tDesvio 116453141822 | 239451443 84 | 1308,70+71.40 | 000
1 (o)
Jitter (%) 41540 42 5,60+0.56 5,34+0,44 133
+Desvio padrao
Shimmer (%) 18264117 | 1811#153 | 1560+106 356
+Desvio padrao
HNR (dB) 3.2240 41 4.90+0 51 4.3620.56 049
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| +Desvio padréo | | | |

Posto isto, analisou-se para cada individuo, tendo em conta a vogal, a médiat desvio
padrdao da fo, 1° e 2° Formante, Jitter, Shimmer e HNR, usando todas as vogais,
encontrando-se valores estatisticamente significativos (p<0,05) em quatro dos
par@metros analisados, como se verifica na tabela 11.
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Tabela 11- Valores dos Parametros Acusticos, fo, 1° e 2° Formante, Jitter, Shimmer e HNR de acordo com o paciente

fo -MédiazxDesvio padrdo

1° Formante (Hz) =

Desvio padrao

2° Formante (Hz)

+Desvio padrao

Jitter (%)xDesvio

Shimmer (%)

+Desvio padrao

HNR (dB)

+Desvio padrao

padréo

fal lil u/ IEY fil u/ fal lil u/ fal lil fu/ fal fil fu/ IEY lil u/
1611,6 | 2661,4 | 1013, 3,22 | 13,97 12,3 | 6,52 6,39

142,68 | 208,78 | 125,64+ | 772,07 | 395,49 | 508,58 1,93+ | 5,01+ 15,83 6,46+
7+40,3 | 7+131, | 0316 2,3 | £12,1 416, | £3,2 2,8

+38,39 | £79,94 | 43,68 | £45,07 | £22,40 | +41,94 1,12 | 3,18 18,42 3,25
6 74 4,80 6 3 70 |1 6
197,56 1724,0 | 2130,5 | 1052, 6,46 11,3 | 2,82 2,50

144,19 | 144,39+ | 759,89 | 372,08 | 437,41 2,57+ | 4,83+ 21,13 | 20,28 4,15+
+116,9 0+67,8 | 7+90,0 | 4542 13,2 046, | £1,0 +2,6

164,15 66,53 | +37,15 | +30,62 | 14,25 1,36 | 1,87 +4,00 | +8,81 1,67
3 8 3 78,38 4 33 2 1

1676,5 | 15714 2,82

146,38 | 158,2+ 661,44 | 376,64 9,06+ | 3,07+ 14,76 | 23,01 3,77+
- - 6+133, | 1+113, - - - 1,6 -

+94,03 7,81 +12,19 | #45,7 7,96 2,13 +5,21 | £9,18 1,21

40 14 5

718,32 | 352,50 | 543,35 | 1688,4 | 2241,3 | 1519, 5,01 22,99 | 15,7 | 2,49 3,37

100,81 | 141,29 | 260,85+ 5,06+ | 5,83+ 15,99 2,66+
+102,3 | £133,0 | £132,2 | 6£181, | 61128, | 21+4 13,3 18,0 | 747, | £1,0 +2,0

+33,64 | +30,55 | 467,95 459 | 3,63 +7,38 1,35
0 7 2 29 38 74,01 2 5 32 0 7
17449 | 2330,4 | 1147, 6,72 20,1 | 4,64 2,49

89,25+ | 125,19 | 227,52+ | 588,14 | 296,01 | 375,45 3,37+ | 3,86+ 16,06 | 12,19 8,04+
5+36,4 | 5135, | 271 +2,4 1+7, | £1,9 +2,6

5,20 65,51 | 121,68 | 7,25 | £13,02 | £13,17 1,53 | 3,58 +5,86 | +7,46 3,81
8 67 09,06 5 51 2 7




6 | 552,44 | 608,66 592,26 1502,9 | 2400,8 | 2015, 7,11 16,1 | 1,97
598,79+ | 755,77 543,31 4,27+ | 8,75+ 20,37 | 30,32 2,95+ | 4,65
+2354 | +219,9 +343 8 34314 | 7+106, | 40+4 +1,4 146, | +1,1
121,68 | +37,16 +82,65 1,50 | 2,73 +4,29 | 6,03 1,88 | +13
9 5 3 7 42 | 30,46 3 65 | 5
7 | 649,28 | 144,94 1846,4 | 2620,7 | 760,8 6,38 19,89 | 18,6 | 1,44 5,32
355,44+ | 937,14 | 372,99 | 455,00 543+ | 4,33+ 19,40 6,26
+491,3 | +122,0 5451,3 | 8+116, | 9458, +3.4 +11,5 | 248, | 20,8 +4.8
175,52 | 52,93 | +571 | 891 3,49 | 385 +6,36 4,34
6 9 8 56 61 8 2 2 | s 2
8 1003,81 | 717,99 659,88 2309,1 | 1480, 5,06 17,9 | 443 | 16,17 | 4,35
168,21 | 173,01 345,10 1589,0 3,93+ | 1,027 13,47 | 7,20+
+1171,5 | +246,7 +407,4 14124, | 91%5 +1,9 942, | 1,1 | 2125 | +4.2
+13.34 | +36,96 +16,81 63,56 1,18 | 0,84 +7,56 | 5,23
5 5 0 78 | 46,57 5 85 | 2 8 2
9 1184,
1049,4 | 789,01 1016,5 1651,7 | 2436,7 6,97 15,7 | 0,46 5,24
459,30+ | 858,98 532,46 33+1 | 7,60+ | 5,61+ 23,53 | 20,76 1,40+
74421, | +951,2 8528, 5+81,5 | 1+60,9 +2.1 946, | 0,1 +8,5
28,55 | +27,33 +32,67 01,16 | 2,84 | 7,06 +2,28 | +4,01 0,80
59 2 16 9 7 . 7 68 7 6
10 | 13104 | 1084,1 14726 | 789,80 | 1764,6 | 24551 | 1795, 1,12
459,29+ | 822,77 7,14+ | 9,35+ 24,42 | 14,25 3,92+
74506, | 44532, 9+173, | +269,1 | 3+19,0 | 4+106, | 36+1 - - | +0,2 -
41,08 | 82,41 2,60 | 3,09 +0,83 | +3,12 1,68
11 05 79 3 0 17 | 25,01 2
p_
va
,006 012 130 ,000 ,007 002 ,000 000 | ,001 | ,059 | 0162 | 207 | ,201 | ,528 | 512 | ,002 | ,058 | 271
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Na tabela anterior encontram-se diferencas na fo nas vogais /a/ e /i/. Na vogal /u/ ndo se
verificaram diferencas, o que se pode justificar com o facto de esta ser a que mostra uma
maior proximidade acustica, e o software podera ter dificuldade em deteta-la e analisa-
la. Este parametro aponta também para a realizacdo de vogais de substitui¢do, por parte
destes falantes, que ajustam o trato vocal com vista & aproximacao acustica ao som, e na
vogal /u/ essa tentativa ndo é distinguivel entre os participantes avaliados. Encontraram-
se diferencas em todas as vogais no 1° e 2° Formantes. Isto é sustentado pela diferenga
estrutural e funcional apresentada pelos individuos, apesar dos tratamentos e cirurgia
serem idénticos. Relativamente ao HNR, verificou-se que na vogal /a/ ha diferencas
estatisticamente significativas. A vogal /a/ € aquela que revela a eficacia de vibracéo
muscular — do esfincter esofagico superior — para a producéo do som. Mas, dado que estes
individuos tém uma fonte de vibracdo sonora diferente, bem como diferentes ruidos
faringeos e pulmonares (hnomeadamente o ruido da injecdo do ar bocal e o da saida de ar
pulmonar pelo estoma), tal acarreta diferencas significativas aquando da sua producao.

De seguida analisaram-se cada um dos parametros fo, 1° e 2° Formante, Jitter, Shimmer
e HNR, separando-os pelo tipo de fala utilizada, VE ou PTE. Apenas se rejeitou a hipotese
nula na média da fo (vogais /a/ e /i/), 1° Formante em todas as vogais, na vogal /i/ para o
2° Formante e HNR para o /a/ (tabela 12) (figuras 15 e 16).

Relativamente & fo encontraram-se valores semelhantes no /u/. O EES ndo tem a mesma
flexibilidade e mobilidade das PV e esta é uma vogal que exige frequéncias mais graves
e 0s pacientes adotam todos o mesmo ajuste durante a emissao vocal, logo foi a vogal
ndo distinguivel entre falantes.

O desvio padrdo assume em todos os parametros avaliados um valor mais baixo, no que
concerne a voz PTE. Isto verifica-se pois a fala com PTE apresenta uma maior
estabilidade, associada a fonte de ar para a producdo de voz — a pulmonar. No entanto,
observam-se valores de Shimmer (instabilidade da amplitude da fala) muito semelhantes
na fala VE e PTE. A fala VE tende a ser mais aguda e de curta duracao, por ndo conseguir
uma ondulacao tao longa e forte do esfincter esofagico superior. Ja a fala por PTE, como
possui um maior suporte de ar — o ar pulmonar — para estimular a vibracéo do esfincter,
consegue sons mais longos, estaveis e sistematicos.

Os valores encontrados para a fo na fala PTE vao de encontro a estudos ja realizados,
nomeadamente na Croacia em 2015 [59]. Também esta de acordo com outro estudo feito
em 2015 [60]. Relativamente ao 1° Formante, na voz esofagica € concordante com 0s
valores referidos em investigacdes de 2018 [61]. No que concerne a voz PTE, 0s



Formantes tém valores inferiores ao que esta descrito na literatura [60] [61]. Isto podera
ocorrer devido a fonética de cada lingua, com ligeiras flutuacbes, o que condiciona a
localizacdo do Formante no trato vocal de cada falante.

Ou seja, o primeiro Formante esta relacionado ao grau de abertura de uma vogal, isto €,
a depressdo da mandibula e, consequentemente, o deslocamento da lingua no plano
vertical, que é tdo mais agudo quanto maior for a abertura de boca, assim como com o
grau de anteriorizacao da lingua. No que toca ao segundo Formante, este esta relacionado
ao quanto a faringe esta livre ou ndo, pelo deslocamento da lingua no plano horizontal,
ou seja, é tdo mais alto quanto maior for o espaco faringeo [152].

Toda a estrutura muscular e a nova estrutura vibrante foi submetida a tratamentos
adjuvantes com impacto na faringe, quer cirdrgicos ou de Radioterapia. E, como
apresentado no capitulo 2, a par com a cirurgia, a radioterapia podera levar a
consequéncias que limitam, por exemplo, movimentos mandibulares, linguais, bem como
a alteraces do ponto articulatério, uma vez que grande parte dos individuos ficam com
alteracdes dentarias que comprometem a funcionalidade intra-oral. Estas caracteristicas
podem explicar os valores do 2° Formante nas vogais /a/ e /u/ [115].

No entanto, a vogal /i/ apresentou diferencas aquando da producao de fala utilizada. Esta
vogal € a mais aguda e que exige maior contracdo do EES e a sua producéo € influenciada
por caracteristicas da faringe, pelo que o tipo de fala utilizada desencadeia resultados
acusticos distintos[153].

Relativamente aos valores de Jitter, na VE estes estédo de acordo com um estudo realizado
em lItalia [63]. No entanto ndo sdo compativeis com as investigacdes existentes para a
lingua croata [59], francesa e arabe [60]. As medidas do Shimmer deviam ser menores
comparativamente com a literatura existente [59] [60] [61] [63], constatando-se assim,
gue nesta amostra hd uma grande alteracdo da amplitude da onda sonora. Estes valores
mais altos podem corresponder a uma grande quantidade de ruidos faringeos e resultantes
da expiracdo do ar pulmonar, que na fala alaringea de falantes do Portugués Europeu
avaliados condicionou medidas de perturbagdo superiores ao expectavel. Os valores da
relacdo harmonico-ruido nos estudos publicados sdo inferiores aos encontrados. Ou seja,
nesta amostra hd uma relacdo harmonico-ruido superior a encontrada noutras
investigacOes [63].
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Tabela 12- Valores dos Parametros Acusticos, fo, 1° e 2° Formante, Jitter, Shimmer e
HNR de acordo com o tipo de fala utilizada

Tipo de Fala
VE PTE p-value
lal fil uf la/ il uf fal | hl | lul
fo - 565,74 | 617,55 271,40
213,451 137,236 | 353,07
MédiatDesvio 1504,6 | +564,1 +286,6 ,004 | ,000 | ,582
51,15 3,56 +2,90
padréo 2 3 2
1° Formante 777,87 719,84 527,33
) 792,16 512,62+3 391,35+2
(Hz) +Desvio +507,4 +110,0 +149,5 | ,001 | ,016 | ,002
150,26 8,91 21,87
padréo 9 7 6
2° Formante 1592,5 | 2554,0 1689,5 1404,6
1103,03+ 2288,17+
(Hz) £Desvio 4+102, | 2+152, 3+108, 84531, | ,077 | ,000 | ,670
212,96 319,01
padrédo 50 69 28 38
Jitter
4,14+2, | 6,863, | 4,47+2,8 | 4,16+2, | 4,91+3,4 | 5,79+2,
(%)xDesvio ,980 | ,182 | ,202
82 97 7 65 9 90
padréo
Shimmer
) 17,90+ | 16,63+ | 14,03+7, | 18,53+ | 19,11+12 | 16,33+
(%)+Desvio ,613 | ,643 | ,270
9,22 6,68 16 5,96 ,08 7,00
padréo
HNR
3,69+3, | 4,60+3, | 581+4,3 | 2,88+1, | 5,10+3,6 | 3,69+2,
(dB)+Desvio ,709 | 569 | ,119
55 21 1 56 0 67
padrédo

Investigaram-se ainda os mesmos parametros mas relacionados com o tamanho da
prétese utilizada. Apenas se rejeitou a hipotese nula para os valores do 1° Formante em
todas as vogais, no 2°Formante nas vogais /a/ e /u/ e no HNR na vogal /a/ (tabela 13).

Verifica-se que o calibre da protese reflete a quantidade do ar que estimula o EES. Esta
velocidade e quantidade de ar geram diferencas nas vogais /a/ e /u/. Ja a vogal /i/ ndo teve
qualquer especificidade distintiva.

Relativamente ao HNR, verificou-se que a vogal /a/ mostra diferencas estatisticamente

significativas. Como ja mencionado, a vogal /a/ é aquela que reflete a eficacia de vibracao
do EES para a producdo do som [153]. Mas, dado que estes individuos tém uma fonte
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sonora diferente, bem como diferentes ruidos faringeos — nomeadamente o da injecéo do
ar e da saida de ar pelo estoma — ha diferencas significativas aquando da sua producéo.

Ainda se analisaram estas medidas relacionando com os tratamentos efetuados e
momento de colocacdo da protese (primaria ou secundaria) (tabela 14 e 15,
respetivamente). Nestas variaveis encontraram-se diferencas significativas para o 2°
Formante (vogal /i/). Este pardmetro esta relacionado com a configuracdo da faringe e
posicdo horizontal da lingua e estes resultados apontam a realizacdo de vogais de
substituicdo, por parte destes falantes, que ajustam o trato vocal com vista a aproximacao
acustica ao som, e na vogal /i/ essa tentativa é distinguivel entre os participantes
avaliados.

Relativamente ao momento de colocacdo constatou-se que a vogal /a/ para o 2° Formante
apresenta diferencas significativas. A vogal /a/ € aquela que tem maior representacdo do
EES. Estes resultados mostram que a colocacao secundaria tem uma maior estabilidade
do Formante com desvios padrées mais baixos do que quando é colocada em primeira
instancia.

No entanto, saliente-se que a analise dos dados mostra que os valores do 1° Formante se
aproximam de valores esperados para a fala alaringea [58].
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Tabela 13- - Valores dos Parametros Acusticos, fo, 1° e 2° Formante, Jitter, Shimmer e HNR de acordo com o tamanho da protese utilizada

Tamanho da protese

6 8 10 p-value
fal fil u/ lal fil uf lal fil ul lal fil ful
fo -MédiatDesvio 248,37+231, | 136,54+44, | 369,04+56 | 540,18+45 | 147,20+10 | 355,44+1 | 88,7445,8 | 125,19+6 | 227,52+ § ,389 | ,998 | ,321
padréo 63 16 9,98 6,69 9,34 75,52 6 5,52 121,68
1° Formante (Hz) 719,48+70,2 | 412,44+276 | 559,71+15 | 851,21+14 | 395,13+54, | 455,00+8, | 598,81+7, | 296,00+1 | 375,45+ | ,001 | ,036 | ,005
+Desvio padréo 0 ,20 578 2,25 48 91 16 3,02 13,17
2° Formante (Hz) 1637,03487, | 2252,09+17 | 1550,22+5 | 1829,54+6 | 2362,21+6 | 760,89+5 | 1746,39+ | 2330,45+ | 1147,27 | ,018 | ,160 | ,003
+Desvio padréo 94 1,11 13,92 2,53 41,90 8,61 41,96 135,68 | +109,06
Jitter (%)xDesvio 3,86+3,5 | 6,72+2,4 | ,408 | ,307 | ,692
4,14+2,85 5,44+357 | 557+2,95 | 4,93+3,01 | 4,124+3,48 | 6,38+3,48 | 3,48+1,74
padrao 6 5
Shimmer (%)+Desvio 20,28+13,3 | 15,4446,6 20,41+10,3 | 18,63+8,9 | 16,054+5,8 | 12,19+7, | 20,11+7, | ,659 | ,345 | ,493
19,27+6,26 18,24+5,69
padrao 8 9 9 2 6 46 51
HNR (dB)xDesvio 2,49+2,6 | ,022 | ,147 | ,576
dra 2,61+1,08 4,15+3,16 | 3,56+2,20 | 2,07+1,45 | 5,85+4,01 | 5,32+4,82 | 4,67+2,21 | 8,0443,1 ;
padréo




Tabela 14- Valores dos Parametros Acusticos, fo, 1° e 2° Formante, Jitter, Shimmer e
HNR de acordo com o tratamento efetuado

Tratamento
Radioterapia Quimioterapia + p-value
Radioterapia
lal fil u/ lal fil u/ fal | hl | lul
fo - 413,77 | 270,35 1003,8
285,65+3 | 190,55 | 166,79+1
MédiazDesvio +325,1 | +326,8 141171 § ,411 | ,819 | ,138
62,76 +31,58 1,70
padréo 8 1 ,56
1° Formante 445,01 659,88
779,04 522,41+9 | 598,17 | 426,04+1 1,00
(Hz) +Desvio +243,9 +407,4 | ,076 | ,555
+76,44 3,71 +77,29 12,92 0
padréo 5 1
2° Formante 1606,8 | 2580,3 1681,2 1480,9
1223,26+ 1835,47+
(Hz) £Desvio 3128, | 9+170, 41126, 2+546, | ,793 | ,018 | ,386
535,57 1083,49
padréo 77 63 78 58
Jitter
) 3,662, | 5,72+3, | 4,96+2,9 | 3,68+0, | 2,04+1,4 | 5,06+1, 1,00
(%)+Desvio ,361 | ,209
12 94 8 36 4 95 0
padréo
Shimmer
17,52+ | 17,80+ | 15,1617, | 14,12+ | 15,11+11 | 17,99+
(%)+Desvio ,632 | ,632 | ,811
9,00 8,23 52 0,92 ,18 2,85
padréo
HNR
) 3,76+3, | 5,58+3, | 555+3,1 | 4,21+0, | 8,98+7,3 | 4,354,
(dB)£Desvio ,715 | 361 | ,648
23 56 5 32 8 22
padréo




Tabela 15- Valores dos Parametros Acusticos, fo, 1° e 2° Formante, Jitter, Shimmer e
HNR de acordo com 0 momento da colocacéo da protese

Colocacéo da Protese

Primaria Secundaria p-value
lal fil uf la/ il uf fal | hl | lul
fo - 260,90 446,75 733,80
143,92 | 262,23+3 117,464
MédiatDesvio +296,8 +305,5 +797,2 | 436 | ,776 | ,198
167,86 88,88 5,71
padréo 0 2 5
1° Formante 641,04
772,77 | 371,12 | 516,531 | 675,64 | 592,793
(Hz) £Desvio +219,2 | ,714 | ,151 | ,670
197,46 | +90,92 13,74 +81,03 61,74
padréo 7
2° Formante 1715,3 | 2250,3 1571,8 1878,4
1306,09+ 242547+
(Hz) £Desvio 14110, | 6+361, 7+27,1 61515, | ,008 | ,913 | ,063
504,30 204,67
padrédo 34 74 1 51
Jitter
4,133, | 5,0243, | 548+3,2 | 4,770, | 5,4445,6 | 6,431,
(%)xDesvio ,876 | ,657 | 521
26 14 4 99 3 77
padréo
Shimmer
18,47+ | 21,46+ | 15,69+7, | 20,67+ | 1,86+5,6 | 16,73+
(%)+Desvio ,579 | ,292 | ,502
5,86 13,25 44 6,80 5 5,40
padréo
HNR
2,49+1, | 4,06+2, | 3,61+2,7 | 2,531, | 7,1315,2 | 4,55+2,
(dB)+Desvio 755 | ,227 | ,287
10 78 8 38 6 36
padrédo

Os TMF apresentaram os valores que se encontram figura 20. Na tabela 16 é possivel
analisar ao pormenor o respetivo valor de desvio padrdo, minimo e maximo. De acordo
com o teste de U de Mann-Whitney, as diferencas sdo estatisticamente significativas
quando comparado o tipo de voz com a durag¢do da emissdo das vogais (p=0,037). No
entanto, ndo ha diferencas estatisticamente significativas no que concerne a duracéo da
producdo de vogais, tendo em consideracdo o tipo de vogal (p=0,665). Estes valores estdo
de acordo com as investigacOes anteriormente realizadas, em Portugal [77] e no
estrangeiro [59] [76] [78].
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Tabela 16- Valores dos TMF e respetivos minimos e maximo

Tipo de Fala
VE PTE
Duracéo Duracao
Vogal | (segundos)+ Desvio | Min Max | (segundos)x Desvio | Min Max
padréo padrao
lal 1,87+1,04 0,40 4,95 4,32+1,43 0,55 9,62
lil 1,80+0,64 0,41 3,33 3,49+1,12 0,65 7,03
u/ 1,14+0,62 0,27 2,33 2,49+0,81 0,50 6,87
E 6,0000000
S 4,0000000
a i u
Vogal

Figura 20- Gréfico de ramo e folhas para o TMF das vogais

Uma vez que o individuo com ID=6 usa os dois tipos de fala, analisarem-se as diferencas
entre elas, comparando os dados na tabela 17.

Tabela 17- Valores dos Parametros Acusticos, fo, 1° e 2° Formante, Jitter, Shimmer e
HNR, no mesmo paciente, comparando com os dois tipos de fala utilizados

Tipo de Fala
VE PTE p-value
fo -Média+Desvio padro 757.004127,13 432.31+145 82 054
0
1° Formante (Hz) 669 21455 93 667,8393,18 845
+Desvio padréao
2° Formante (Hz) 1778,72+174.62 1970,63+128,30 992
+Desvio padrao
Jitter (%0)2Desvio 6,75+1 17 6,28+0,90 537
padrao
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Shimmer (%)Desvio 20,39+1,35 18.77+1 81 618
padréo

HNR (dB)+Desvio 1,54+0.40 3,74+0.66 031
padréo

TMF 0,56+0.18 3.24+0.12 050

O tempo maximo de fonacdo é superior com prétese vocal, e significativamente diferente
(p<0,05) da duracdo méaxima de fonacdo da fala esofégica, tal como verificado nas
tabelas 16,17 e figura 20. Este resultado é compreensivel, considerando que os falantes
com PTE usam um reservatorio natural de ar pulmonar, e 0 mesmo ndo acontece com 0s
utilizadores de VE. Quanto mais tempo de fonacdo, maior a fluéncia da fala e prosodia.

Apesar de ao nivel da fo se reter a hipotese nula, observa-se que ainda assim ha uma
diferenca substancial, quase metade do valor. E importante referir que esta diferenca nio
é compativel com a psicoacustica, o que pode estar relacionado com a Curva de Fletcher
Munson. Desta forma, optou-se por retirar os outliers e realizou-se nova analise onde se
encontraram também diferencas significativas para o valor de fo (p<0,035).
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Conclusoes

Aqui serdo abordados o0s aspetos que se consideraram mais pertinentes ao longo deste
estudo, os constrangimentos sentidos na elaboracdo do mesmo e o registo de estudos
futuros que permitam a continuacao deste projeto.

Habitualmente é aceite que a fala com recurso a PTE, comparativamente a VE é menos
instavel e com valores mais proximos a fala laringea. E foi, essencialmente, a falta de
estudos que o comprovem e que definam os valores para 0s parametros acusticos para
cada uma delas no Portugués Europeu, que motivou a realizagdo desta tese.

Nesse sentido, 0s objetivos propostos inicialmente foram parcialmente cumpridos, pois
apenas se definiram valores para os TMF, e ao nivel da fo apareceram valores
exageradamente altos. Para colmatar este defeito, sugere-se uma analise individual de
todos os individuos da amostra, verificando, com recurso a Matlab, o pico inicial, pois
pode-se encontrar fo proximas da voz normal. Os resultados encontrados poderdo ser um
alerta para a comunidade cientifica, uma vez que seria pertinente a existéncia de um
software com abordagens especificas para o calculo de fo na fala alaringea. Aponta-se
também como pertinente sugerir aos autores do software Praat a criacdo de um algoritmo
para analise de fala alaringea.

Em relacdo aos TMF, definiu-se que para a fala com recurso a PTE a vogal /a/=4,32+1,43,;
lil= 3,49+1,12; /u/= 2,49+0,81. Relativamente a fala VE definiu-se para a vogal
la/=1,87+1,04; /i/=1,80+0,64 e /u/=1,14+0,62.

Nos laringectomizados, uma vez que o cricofaringeo estd a uma distancia da cavidade
oral diferente, comparativamente com as pregas vocais, 0s valores das medidas acusticas
que estdo protocolados para voz laringea tendem a ser diferentes dos encontrados em
doentes submetidos a LT.

Posto isto, encontraram-se diferencas estatisticamente significativas, comparando a VE
com a PTE, nos parametros de fo nas vogais /a/ e /i/ (p=0,004; p=0,000), 1° Formante em
todas as vogais analisadas (p=0,001; p=0,016; p=0,002) e no 2° Formante na vogal /i/
(p=0,000) com 95% de confianca. Observando os resultados obtidos da relacdo do
tamanho da prétese com as medidas acusticas encontram-se diferencas estatisticamente
significativas ao nivel do 1° Formante (p=0,001; p=0,036; p=0,005) em todas as vogais;
na vogal /a/ no 2° Formante (p=0,018) e HNR (p=0,022). Considerando os parametros
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com o tipo de tratamento acharam-se diferencas no 2°Formante na vogal /i/ (p=0,018).
Quando comparado 0 momento da colocagdo também se encontraram diferencas no 2°
Formante na vogal /a/ (p=0,008).

Analisando o paciente ID=6, que utiliza as duas formas de comunicacgéo, verificam-se
diferencas estatisticamente na fo (p=0,035), TMF (p=0,050) e HNR (p=0,031).

Quando comparados todos os individuos da amostra, relativamente aos parametros em
estudo, constata-se que ha uma grande variabilidade de vozes, uma vez que apenas se
retém a hipotese nula para o Jitter e o0 Shimmer.

Uma das limitacdes deste estudo é o tamanho da amostra. Este € um problema de muitos
estudos ja efetuados, pois o doente com carcinoma da laringe tem pouca
representatividade em relacdo a outras doencas oncologicas. Nao foi possivel uma
amostra maior por razdes temporais para a realizacdo da dissertacdo. Os dados colhidos
ocorreram durante a Primavera, correspondendo a altura do ano em que o doente
apresenta um maior acimulo de secrecdes que interferem com a sua respiracdo e,
consequentemente, com a performance vocal. Além disso, € importante mencionar que
alguns dos pacientes LT apresentam uma idade avancada e sdo de zonas distantes,
nomeadamente do interior do pais, havendo dificuldades de fisicas que comprometem a
mobilidade e financeiras que dificultam a sua deslocacdo ao hospital.

Assim sendo, em sumula, as principais contribuicbes deste trabalho sdo as medidas
acusticas encontradas bem como os TMF. Na perspetiva do terapeuta da fala, os valores
encontrados sdo importantes para direcionar a terapias, trancando padrdes acusticos e
para medir resultados da progressdo num plano terapéutico. A par disto, estes resultados
e as interfaces produzidas s@éo um contributo para o desenvolvimento do software —
LxReahb.

Futuramente prevé-se a realizacdo de outros estudos com um maior nimero de pacientes
e um grupo de controlo (grupo submetido a laringectomia parcial). Também poderiam
ser pertinentes estudos que comparassem a analise acustica e a obtencdo de medidas para
analise provenientes de diferentes softwares.
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DADOS DE IDENTIFICAC AMVCLASSIFICAC O 105 CASOS
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PROVAS DE AVALIACAO

TEsPo spaxivin DE Fosac o [ ThE)

Esla prova consisle na produgio de todas as vogais — /a' (D" Adatn, L. e af, 2002), (£,
A I — de mode sustentade, duranle o maximo de lempo possivel, em pé, sendo
esle processo nepelido 3 vezes para cada vogal Deve ser considerado como TMF o

melhor resultado das 3 rematvas, (D Adam, L. erad, 2002)

Sugestio de matrucio ao paciente: Prodize cada vagal — primeiro o Jaf, depois o F, o
segmdr o A o /N e, por fim, o oo miacimo de tempo gue conseguir, em pé, repetindo
cadn wogpal trés vezes. (Se o pacienie nio realizar a arefa correlamenie, o avaliador deve

exemplificar. )

Mola: o mgee podem ser coaabilizados coen wmn crondesie ou unbzando um softwane de esdlise
actsnes (“PRAATT, por exesngdo), em que o selhor produgles & /o pode 2o analeads s prove & sepas
(amh s prusiica do Jn') De preferéncm, o svalisdor deve ear um mecrolone de ouvels, na lesanve de
dsunciar o sparclbo do wagueosioms disnssesde o sserlortscia & midos prodursies por este. Deae
erodo, permite mmbdm que & doaince G0 e Sje EIPRe 4 Mesma e tados os pacienies sebanctidos
b evalisgdo.

DT _ I !

Bt 1 | 20 | 3= | TMF [0 | = 3 | TMF T [ m Z | THF
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woazai S
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RESUL Tabds OF REFERESCLA — ANENG L
ANALISE ACTSTICA

Meste procedimento pode ser utihzado o sofware “TRAAT" para analisar a vogal af
{com a duracSo enire 15 a 4s (OlthodT, A_ & af 2003) e dos seis dissilabes mdicados oo
Anexa IV, com mitch e lowdness conforavens (Jorge ef al 2004

Mot O avalisdor deve colocar o mucrodoms: a L0 em de covelede ol com cesca de 23 grous o relagio
@i Coigen; em alierealiva, o pvalisdor pode persukdic o paceEnie o segurar o mecrelons da fore Ssscni.

1
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Sugeslio de msirucie ao paciende: A semethonga do exercicio anterior, profica o Ao,

T VeT, e LT SETmd .

Do i i I S ____.'_Iu___

—_—

Er P 1 T T Lhlanty e ) I L i Y e I ER i ma

FO

DFFO

Vo Braass

A W

SHPAWIR X
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Sugestio de instrucio ao pactente: Leio evia lita de palavas. (fomeoes ARExo 1Y)

D sl anies

PATA Bata CATA LIATA FaTs DaTa MEIHA

=

[
-

RESLLTAIMS OF REFERESCLA — AMEXDO Y
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MIUMERD DE SILARAS FOR INSPI " Al PR 1IN A

Esla prova consiste em, apos mspiragio profumda, proceder & contagem a parr do
nimera 1 até ao maximo posavel Esi wrefs deve ser repetida 3 veres, permitindo

calcular uma média de silabas produsdss (D Alan, L. e of, 2012)

Bugestio de mstrucio ao paciente: Agoeve proceds, mmme inspinogdo profimda, o
contagem a paertir do aemers §, até ao maxime gue consegrdr aguendar. (Deve ser dado
o modelo de velocidade de fala. 5S¢ o paciente nio realizar a larefa comelamentes, o

avalisdor deve exemphiicar.)

Mota: A arbculagio deve ser bda em conta o doente ndo deve omibr silabas ow

acrescentar sons de supone ex: “1 um; | doas™.

™" DK SILAHAS

Dara 1* Commasi 2o0oMTaGEM | 3 CoNTAGE MEDis

RESLULTADOS OF REFERESCLAE — ANEN V]

AVALIACAD PERCETIVA
PROVA DE AGRADABILIDADE

Esta tarefln consiste na levura do exio 0 Sol” (Mendes, A . e al, 2003 {123
palavras, T fases, 225 silsbas) — Anexo VIL O owelimdor deve awelisar o
agradihilfidade de fola, aravés da excala tipo fikers de 1-3, em que F=ma; 2=razodvel e
F=hoa. (I Alatn, L. eral, 2012)

Bugestio de msrugio ao paciente: Procedo d leitura deste fexio com wm volume de voz

& fom r.'r.l.rr_.l"r.l.rh:imf.':. | foreecer ANENG YL}

Dara DA L, I ou 3

RESULTADOS DE REFERESCLA — AMNEND VI
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PROVA DE % DE INTELIGIBILIDADE

Mesta prova o paciente deve proceder a beilura de palavrs dissilabicas foneticamente
balanceadss [ ANEXD 1IN selecionadas do teste S5W-P (H0T7) (Marting, J. 7). O
avalisdor faz a ramscogio fonétca e a miehgibiludsde ¢ definuda atraves da

percentagem de palavras comelas. (1 Alatn, L. er ad, 2012)

Sugestio de msrugio so paciente: Proceds d leitoa desto lista de palomaras. (formecer

ARENE LX)

[ LE'S LT I S S I S N AU S A O N N A T A D
Chaves Jovem
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e Bl
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Legenda pasa erfos enouliddnos ou meedibdoe o lala alesisges: Sebaumiigho: SUH. Disorghe: DEST,

Dhiussla: OM: Raido do raquessioma: BT Ruido & inyeglio: B

M Tas [k AV ALLATADY % DNE P s viies D ORRET A5
S ___ (2K NIHE
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RES UL TADNS OF REFERESCLL — AMNEND X

Esla prova comsisle na anahse percebiva da vogal ‘o' suslenisda, uihzando 3 escala

{IIMEY o, (Moerman et al., 200k)

A s oolagio € a mesma que a ongmal GEBAS — em 4 ponlos (mves de gravidade):
(k= normal ow auséncia de alteragdes; 1= lgetro o discretas modificages; 2= moderado
ol allerapides evidenles; 3= severo'grave o com vVanagies exinemas; ow, alraves de uma
escala visual analogica | Thmm). | Moerman et al., DHb)

4
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P st e £7 ik I by B { Dloeamas o1 all, 2HH)
Imperessio geral de qualidade da vox, acenadalidade & adequagho b Cominicagio
1 dideria.
| limg o de ineligibihadsds.
Fuldo exra o mwenccsal, o g relloe o pemiebagio de ruidis donupivos
I ncosiEolados [por exemplo: vor molhada, clicks amicelaones oo de speedio de o)
Flefnoa, o que refloie & samvidade percecionads da produgio da lals, ¢ costabilizs
F o o tipo de inlemepgdes indess)ndas.
LETFIC a2 pondsnie o frases éscilades cosnd vorsades ou desvereadas
Vi quando BSsien S EEPOTE EE Ok S0Es Sk produndos lonsticamenle

Sugestio de nstrugio ao paciente: Bepita o produgio continra da vagal ‘e por algams

segendioy,

AL ko

PARGME TROX

M

F

Wir

RESULTAD DE REFERESCLA — ARMEND X

ANALISE DE QUALIDAIE DE % 1A

CRUESTHIARIOS

P-S3ECEL — ANEXD Al

CaraL— ANEXD XL

(MO0 DE INTERFRETACAD AINDA EM YERIFICACAD COM OS5 AUTORES)

T

98




ANExND 1

EsCaLA D8 Hanpesoa- ROSILLAAD-SHULTE
[Boscouc-Ruzzo, . ev AL, 2008)

AL Uso da fals wregeeessoldgica

Grae de utilizagdo da fala raguecesotigica.

L. Munca usa fala |ragubm:-u:||:g .

2. Usa fala tragueoesotigica menos de S0% do tTempa.

3. Uisa fala tragueoesoligica em 50% a B0M das teniativas comunicativas

4. Usa fala taguecesohigica com cchedo digital, oo principall meio de
[ T et S

5 ka3 fala traqueoesofigica com wihvala do baguecsioma (it “mdos
livres”], coema principal e de Comuanicaclio

B DQualided: ds fala trag ko

Faclidade de produido & intelgibfidade da fala, determinadae pela Mudncia
2 Capaidacs de ool ussd GO TragusET oea.

1. Incapar o produdir som; nda utilia a pulmonar para falar.

2. & woe & demacsiado tensa ou soprada para e usada ST CONYE D
[pode interferir com a inteliginl dade; inclul fala murmursda

3. 0 esioena, na makoria das vezes, ¢ ocluido inadequadamente o Que resulta
2m escape o ar que interdens oosm 3 intelgibiidade ou & wra distraglo para
O DA

4. A wvox & moderadamante tensa ou soprada, mas o U weo coRtinug @m
corvrerscdo & poasivel; 3 oclus®o do bragueostoma & geralmenie boa; a fala
& il igival.

5. & vo? & faclmente produrida; 3 ocusio do traqueostoena & boa; a fala &
intedigive

O Cundsde'smanuicsilio da peolese ingesocsofigica (FTE]

Independdncia do pacients para Com 3 sgquipa mddica @ cutros profissionais
de sailde findul tempeutas da fala, enfermeio, cenbro de sadde)
relathaments 3 quatny com@ortamentos: (1) remoser & raerir a PTE; (2
limpar & esterlizar & PTE, (3} edentificar probkesnas ©  procurar
imediatamants ajuda, 5@ necessano, @ [4) adguin materiais de 3soe

1. Incapackdade para realizar qualguer wen dos quatng Ooemporta manbas.

2. Independerie para um dos guabne Comprt amentos

3. el pndenine para dois doc JEatne CoRgrIRSEnlog.

4. Independente para tids 0os Guabno Comaortamentos

5. Independente para tedos o quatng comportamantos.

Conaddo Dl
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COMPLICADOES ASSDULADAS

Perurhagio newroligica: central perifrica
Perturbagbes das fungSes eslomalognalicas:

Perurbagies da motmcudade oral {Caractenzagio da arcada dentana, labios, linges o

aulras estrluras bocais):

Acompanhamento em Terapia da Fala: Sim DuragSo

Mia

DUTRAS DHSERY ACOES

100



AxeExo 111

RESULTADOS DE REFERENCLA TMF

101

Teos ot Viaz WoGA | ScHMMDGER, A, ET AL LA RER, L IT AL, Crausmm. L. ETAL
[Bmi2) | 2D0E] [20d2)
Enmwdiaica Jaf X=19[=07)
{Sewilha, Espanhal
PRATESE TRACRED- faff
K=T0 [+ 53] K 1095 [24.49) Ka 10.95 {1449
{Roma, Rdka) [Roma, Sevilha) (R, B4k
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ANEND 1V

LIETA DE MSSILABDS

PATA

BATA

CATA

GATA

TATA

DATA
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ANEXD Y
RESULTADGS DE REFERENCLA AMALISE ACUSTICA DO A/ E D08 MESILABD

{FTE - Roma, Iuklis)

Fib B L 2] sl

Fl T2 (9% .40)

F2 145205 (2197300
F2-F1 GRLLGG (£ 130.75)

{1 Adaire, L. e alf, 2001

RESULTADOS DE REFERENCLA N* DE SILABAS POR INSPIRACAD PROFUNDA

{FTE - Roima, luklia)

N# DE SILABAS POR INSHAACED 43.20(219.01)

{1 Adaire, L. e alf, 2001
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AnNexno VI

O Sol

“O Sol ¢ uma velha estrela que aquece e ilumina o nosso planeta
todos os dias mas de uma forma desigual. Possui um terco de
hidrogénio, hélio e outros gases, mas nenhum diferente dos
terrestres. O Sol & uma estrela de tamanho meédio e cor amarela,
que se encontra a metade da sua vida. E a dnica em todo o sistema
solar e a mais proxima da Terra, muito importante para a
existéneia de vida. Sem o brilhar do Sol, a Terra ficaria sem
plantas, mais pobre e menos bela. O Sol tem um aspeto granulado
e 05 seus grdos sdo locais por onde emerge o calor. Nas zonas
escuras ou manchas ¢ onde se encontra a maior intensidade do

campo gravitacional solar.”

11
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Axexn VI

RESULTADOS DE REFERENCLA AGRADABILIDADE

Bl segrafia em lalia)
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ANEXO IX

LISTA DE PALAVRAS IMSSILABICAS FONETICAMENTE BALANCEADAS

CHAVES
LUVAS
MILHO
BEBE
QUINZE
NOSSA
GRILO
ROSA
CHEGA
VIibA

JOVEM

Novo

POUCAS

CAMA

BoLoO

FEIJAO

SONHO

TEMPO

PORTA

DUAS



ANEXO X

RESULTADOS DE REFERENCIA % DE INTELIGIBILIDADE (PTE - Roma, laila)

36 DE INTELGASIUDADE 77 (214.18)

(D'Alatre, L s al, 2012)

ANEXO X1
RESULTADOS DE REFERENCIA (DINFVo

(Bibbaografia em thha)

14

107



AnExo Al

P-5ECEL

SELF EVALUATIN OF OIS UNCATIN EXFERIENCES AFTER LARYRGECTOMY

il

mazcan

138 v )

1

5 ok ds

TS |

5

| s

Sub-Escala Gernal

1} Sente-ze relaxado e confortdvel em comextos sociais?

2} Demcrevesse como uma pessoa calma ¢ tranguila®?

3) Dresscrevesse como uma pessoa socidvel e faladora?

4} Admite gue feve um cancro na lannge?

5) /A sua fala melhora com a pritsca’uso?

Suh-Escaln snshiental secinl

1} Senbe-se limitado em reumides por cansa da fala?

2} Sente dificuldade em captar a atenglio dos outros?

3) Sente dificuddade a gritar ou a falar alo para as pessoas?

4} Az pessoss tém dificuldade em entendid-lo?

5) Temn que repetir o gue diz para ser entendido?

fi} Tem problemas em falar perante'em gnepos grandes?

7} Temn problemas em falar perante'em gnapos pequenos?

8} Tem dificuldades em falar com wma pessos?

%) Tem dificuldades em falar de uma divislo da casa parma owta?

10} Tem dificuldade em falar em locais barulhenics rusdosos?

11} Tem dificuldades em falar ao telefone?

12} Tem dificuldades em falar ne camo ou noe autocamo?

13) Tem dificuldades em participar em fesias ou atividades
socizis?

l4pAgora usa menos o belefome?

Sub-E=caln Atitudinal

1} Senbe-se posto de parte mom grupo®

2} Limxitou=se na vida privada ou social?

3) Sente-se deprimido por causa da fala?

4} Sente-se frustrade guando ndo & entendi dopercehido™

5) Sente-=e di ferente 0w idnico?

fi}) Hesita conhecer e falar com pessoas novas?

71 E posio de parie nas conversas?

B} Evita falar?

%) As peszoas acabam as frses por =i7

10 As pessoas inberrompem-na T

11}y As pessoas dizemslhe que mdo o entendem?

12} As pessoas ficam imitadas com a sua fala?

13) As pessoas evilame-no quando fala?

14} As pessoas falam de maneira diferente consiga®

15y O familiares ¢ amigos tém dificuldade em entender a sua
srhmacio'modo de falar?

Pergunis issladn

1} Fala agom tamo comda andes do seu cancro lringeo?

[ 8im O Maiz 3 Menos O3

15
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Axvexo X111

CAPAL - COMMUNICATHIN ACTIVITY A%0 PARTICEEATHN AFTER LARYSGECTONY

Auto percegdio do problems da Fals
1. O gpeo severo acka qee & o soa problema & fala?
o 1 r k1 4 5 L 7 X 4 10
Toemca | } } } I I } } } I | Bzmipre
Comsnicigio didria
1 Com ge: frequénci ¢ que um familisr (exemplo chnjuge’ membres da familia) e pode parm
TEpEDE, MUME comversagho cars a cam, porque nio cstenderam o que Glou™
o 1 1 3 4 3 [ ? z 4 L1
Toemca | } } } I I } } } I | Bzmipre
3 Comgee Segednen evite fale cam & core coen algpesn familiar (ex: cdapege’ membros da femilis)
devido 5o seu probless de fala?
o 1 2 3 4 3 i T i 9 10
Toemca | } } } I I } } } I | Bzmipre
4. Com que frequéncis alguém com quem tem costscts regalar (en: amigos) lhe pede pam repeoe
HOVAMEEAE, &8 CORVETSAS (I & cand, pofque e crnenderam o g die?
o 1 2 3 4 3 & T i 9 L]
Mimes | ; | f f f ; | f ; | Semspre
5 Com ge: frequéscia evit faler cam a com comn algedm proximo (ex: amigos) devide ao seu
prodlema de fela™
o 1 r 3 4 -] i 7 X 9 1a
Mimes | ; | f f f ; | f ; | Semspre
& Com gue fregedncia ¢ que e estrntn [he pede para repelir Dovamente, ©m oV ersis Can o care
porgue efio enicsdes o que s (e fuzer um pedide num resimerase)?
o 1 2 3 4 3 i T B 9 L]
Mimes | ; | f f f ; | f ; | Semspre
7. Com que frequénga evita faler com esranhos, cara & care, devide 8o seu problema de fala (ex.:
fazer wm podide num resivemnsie !
o 1 2 k1 4 3 i T i 9 10
vemca | } } } I I } } } I | Bempre
£ Com gue frequéscia & que alguden Tamilier (ex: chnjuge’ membros da familia) Ihe pede pora repene
o que disse, 5o telefone, porge: ndo estenderam o que disse?
L I 2 3 4 3 L] T z 9 L1
Mimes | ; | f f f ; | f ; | Semspre
9 Com qee beguiscia evit falar, so telefone, com alguim {smiisr (exemplo oinjuge’ membeos da
familia) devide a0 seu problemas de fala?
L I 2 3 4 3 & T z 9 L1
Mimes | ; | f f f ; | f ; | Semspre
Ik Com que & que algeém que e & prlomes (excmplo Tomlises'smigos) Ihe pode pam
TEPELE o ue 'umi&nmmnummdﬁfﬂl‘f
L I 2 4 3 & T z 4 L1
Mimes | ; | f f f ; | f ; | Semspre
16
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Il

12

13

14.

15.

i

7.

9.

.

Com g frequénea evim {alar comn alpedm com guem tem contacto reguler {ex: amigoil. a0
telefome, devide s sew problema de fala?

L] 1 2 3 4 i -] T E 9 L1
N | . | | | | . | | | | Sezmupne

Com que Sogeines & que estranhes lhe padem para repetr o que disse, ao telefone, porque ndo
emtenderam o que disse? (ex.: servigos pdblioes ).
u 1 2 3 4 3 & 7 ] 4 [B1]

o | } } } I I } } } I | Bz
Com que frequéneia evita Gl com esranhbos, s wlefone, devido @ seu problema da fela fex.
servigos pilblices)?
=] 1 2 3 4 3 13 T K 9 10
Memca | ; | f ; ; ; f f ; | Eempre

Com que frequéncia ¢ que o sew problema o afera quando quer falar em  Eobeenies
rasdcaos barulhesies (e sum restrmmse !

L ] 2 3 4 3 L] 7 X ] m
hemca | } i } I I } } } I | Bempre

Com que frequéncia & que evita {elar em ambienies nesdosos/barulhemes por cause & seu problesm
de fala™ fex.: num resiveraste !

L ] 2 3 4 3 L] 7 X ] m
hemca | } i } I I } } } I | Bempre

Com que frequéneia ¢ que o seu problems de fals o afera quando quer faler em ambicnies
i leme s fex.: biblisieea
L ] 2 3 4 3 L] T X ] m

MNismes | ; | f ; ; ; | f ; | Sempre
Com gue fregeéneis ¢ que evitn faler em ambiestes silencioses (ex: biblioteca) devido oo seu
probdems de fala™

L ] 2 3 4 3 & T X 9 m
Mismes | ; | f ; ; ; { f ; | Sempre
Com que Sregedneia & que o soa peoblema o afen quasdoe quer falar e grops?

L ] 2 3 4 k] L] 7 x ] m
Mismes | ; | f ; ; ; { f ; | Sempre

Com que Segelna ¢ que evite filar em gipo, devido o seu problea de file?
L ] 2 3 4 k] L] 7 X ] m
e | } } } I I } } } I | Sempre

Com que Sregedneia & que o soa problema o afen quisde quer expressar emogies, verhalmeme?
Ll ] F k1 4 3 & T X 9 i
Toemra | } } } I I } } } I | Bzmpre

Comque Sogeinoa & que cvils expaeear cmojies verbalments, devido s sow problema &z fals?
1 1 : i 4 i [ 7 4 4 1
T | } } } I I } } } I | Bempre

Com que Sregedneia & que o soa problema de fals o ofee, pass fazer novos amigos?
1] ] o 3 4 3 & 7 z 4 Lk
Toemra | } } } I I } } } I | Bzmpre

Com que Sregedneia & que evita lizer noves amigos, devido ao seu proddema de fala?
0 L X 3 4 i [ 7 4 4 1
Hemca | } i } } } } J } } | Smmpre

17
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. Com que frequéncia & qee o soa problesa de fila o afea para realizer mividades de loazer fex.: joger
domind, damas, bingo)?
L I 2 3 4 3 L] 7 | & Li¥
M | ; { f ; ; ; { f ; | Sempre

. Comque fregeineia & que evie {dar 5o soe local eom| de lazer, devids oo seu problema de fala™
1] I 2 3 4 k] L] 7 E 49 (B}

Memea | 1 } } I I 1 } } I | Sempine
b, Com qee fbequiseis & goe o soa problema o afen pars filer om eseoninG sochis (25 enooBroG
T i e v e X-Codegas [T
u 1 rd 3 4 3 & 7 X 4 [B1]
M | ; { f ; ; ; { f ; | Sempre

17, Comque Segednca ¢ que evila fblar em encostros sociais, devide 2o seu problems da fals?
1k 1 rd 3 4 3 & 7 X 4 [B1]
Memea | 1 } } I I 1 } } I | Sempine

Trahallis SnXEo. S Nio, reformoi-w apos o problema de Tala? Siss ™o

. Oseu problesa de fala afera o realizagio do sen wabalho™
1] I 2 3 4 k] L] 7 z 49 (B}
e | } } } I I } } } I | Bempre

M. Comque Sregedneia & que pessa mudar ow desistir do seu trabatho, devido & sen problesm de Gla?
1] I 2 3 4 3 L] 7 E 49 (B}

Mismed | } } } | | } } } | | Sempre
3. O seu problesa de fals sumests o sivess 0o S0 rabalbe?
1] I 2 3 4 k] L] 7 E & Li¥
Pk | i i } I I i i } I | Eeipre
3. Comque Sregenein evita rahalber devids 5o seu problema de fala™
L I 2 3 4 3 L] T z 9 Ll
Pk | i i } I I i i } I | Eeipre

o il
32, Semme-se emvergonhado quando fala com alguden que lhe & faseilior {ex : ednjuge / familisres]?

L I 2 3 4 3 L] 7 z 9 Li¥

M | ; { f ; ; ; { f ; | Sempre
33, Seme-se cavergonhade quando fals com aquelss Coim qUesn R LoD W fegu lar (o, amiges]T
L I 2 3 4 3 L] 7 z 9 Li¥
M | ; { f ; ; ; { f ; | Sempre
3. Semme-se emvergonhado quando fals com esrashos™
] I 2 3 4 3 & 7 z 9 m
Memea | 1 } } I I 1 } } I | Sempine
35, Serme-se mriste genndo fila com algeém que he & familiar (ex: clegpege | familiares)?
1] I 2 3 4 k] L] 7 E & Li¥
P | t i t I I t i t I | Sezmpre
3. Serme-se mriste genndo bla com quess tem conmmeis regular jex. amigns]T
1] I 2 3 4 3 L] 7 z 9 Li¥
Memea | 1 } } I I 1 } } I | Sempine

18
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37

41.

Seme-se risie geands da com estranbes?
0 1 X 3 4 5 & T ] £ 1
Nimca | } } } } } } } } } | Senpre

Seme-se eree guisdo fala com alpetm qee lhe & familior (e cdajege /| familisres)?
L] I 3 3 4 3 & T z 4 Li¥
Nimca | } } } } } } } } } | Senpre

Seme-se enee guisdo fala com ageles com geem ien comtacto regalar (ex: amigos)?
[ 1 X 3 4 i [ 7 i L 1
Toemrs | } } } I I } } } I | Bzmipre

Seme-se e quisde il com esrankos”
L] 1 2 3 4 3 & 7 L] L] 1]
Piasmca | } j } } } } } } } | S

Seme-se com baa sme-cstima  quands  fala com algudm gque lhe & fhmniliar
tﬂupgffmljuur:'i
I

3 4 -] L] 7 i 9 Li¥
Nismes | ; | f ; ; ; | f } | Sempre
Seme-se com baite sulo-estmna guasds fala com aqueles com quem lem comineto regalar (e
g T
L] I 3 3 4 -] & 7 z 9 Li¥
Toemrs | } } } I I } } } I | Bzmipre

Seme-se com bais mee-catima guasdy fals com esmabeos”
L] I 3 3 4 3 & 7 z 9 Li¥
Toemrs | } } } I I } } } I | Bzmipre

O e pwrobleva de fala afeta & sun auio-Sagem [0 goe vood perea de & mncsmo !
[} 1 . 3 4 i & 7 4 4 11

Nimca | } } } } } } } } } | Senpre
O seu problema de fala afera a5 camoieristicas da sun comunicng e’
[ 1 2 i 4 5 3 T ] L 1
Munca | I i } i } I I } i | Sempre
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Anexo |1

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Aplicacdo de apoio a reabilitacdo pos-cirdrgica para laringectomizados

Eu,

Fui informado de que o Estudo de Investigagdo acima mencionado se destina a recolha
de amostras de voz patolégica para fins de estudo deste tipo de voz e para o
desenvolvimento de uma aplicacdo de software para apoio a reabilitacdo da voz em
laringectomizados.

Sei que neste estudo esta prevista a realizagdo de recolha de amostras de voz, a sua
anonimizacao e a sua analise acustica, tendo-me sido explicado em que consistem e quais
0s seus possiveis efeitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos Participantes neste
estudo sdo confidenciais e que serd mantido o anonimato.

Sel que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participagédo
no estudo, sem nenhum tipo de penalizacéo por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as
minhas duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Tambem autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o
anonimato.

Nome do Participante no estudo.
Data Assinatura

Nome do Investigador Responsavel
Data Assinatura
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Anexo 111

LEl& DE ORDENS FAGCA PERGUNTAS
DO BRA O CASACD Dwobra o casaco. Dobras o casaco?
CALCA O SAPATO Calga o sapaio. Calgas o sapata?
CAL CA O CHAD Calca o chao. Calcas o chao?
POE A CAPA Poe a capa. Pdos a capa?
PU XA A CAl XA Pusxa & cabia. Puxas & came?
FASSA O QUE GUE Fassa o quegus. Passas o quegue?
GUE RD UM CAFE Cuero um calé, Ciueres urn cald?
DA - ME O PAD D&-me o pao. Dés-me um pao?
POE O CAPACETE Poe o capacets. Pies o capaceta?
PARA O CAD Péra o cBo. Péaras o cao?
BATE A PORTA Bate & porta. Bates & poria?
PARTE O PE Parta o pé. Farles o p&?
FE GA A BOLA Pega a bola Fegas a baola?
CORTA O CABELD Corta o cabalo. Conas o cabedo?
TROCA O CO PO Troca o copa. Trocas o copa?

Comeca tamb$m a LER alto — por exemplo, o seu jomal didrio ou outra leftura que faga todos os
dias (atencio ao tempo de treino — ndo exagere!).

Também deve COMSCEr 8 CONVErsar oom voz esofagica. Apligue o gue aprendeu com a terapeuta da
fals ou outra pessoa habduada, com famiiares &/ ou amigos, com desconhecidos (elementos do

hospital, restaurante, banco, supermercado), abé conseguir falar ao telefone! telarmdvel.

Trssllabos comPTCeiou SCHF e ou B DG e/ ou  J W com bodas as is

pe e ta pa te ta pa ta ca P& co ta PBs CO QO pos i ga
pe tis oo po ten 1e pa ta da pa tu do pe cado pos ti ga
pl tos ga pl ca do pes cada & 8sa da pa ssa do pu xa do
pe din be pa di da pa di do jpan de ga pe sa do pe Wi de
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ta pe 18

ta bi que
ta pa do

A po ta
CAS ca ta
A ba ¢a
CA WA O

batata
ba sal o
ba & do

de co e
de du CBo
des o da

gd ti eo
gos ta do
gul sa do

&a pa o
=8 dl co
&8 fa da

cha po 18
chi ba 1o
chu cha do

fa oo e
fa go e
fu te bol

it pl co
iz bica
1& pi do

ca po ie
con sl ta
ca baga
€a pa da

ba to ta
ba ti da
ba de jo

des cAS Ca
e v o
e o oar

gul o X0
ga fa do
gul 38 va

sapata
=8 b chi&o
sa fa do

chu pis ta
cha ba ia
che ga da

faceta

fogaga
fe cha da

1o pe te
ia ba co
io pa da

com po ta
Ca ol e
ca data
cacada

bap tis ta
ba ti do
bo de ga

de tec ta
des pl do
de of 880

ga che ta

gos o sa
gan za da

80 pis ta
sa ca da
58 ba do

cha oo ta
cha ve ta
che ga do

fo g3a ta
fi sl ca
fe cha do
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tl pl co
tl b te
ta ca da

car pe te
ca ol fe
ca gu fa
ca sa do

ba co co
D ca do
ba ga gem

de ba e
da ta da
da fa 83

gan che ta

gus ta vo
ga ja da

sép bl co
se 1il bal
se ga da

chi co ke
cha pa da
cha za da

fas cis ta
fil gl c
fa da do

tacbica
ta be fa
tos ta da

cas ti ¢al
cachaga
Casaca
ca = dal

o e cha
I chee 23
bi go de

de bp che
e hda
e fa an

ga ze ta
& 50 5a
ga gue |a

sa que te
SU €O 50
sa bu go

cha tl ce
cha pa do
chu va da

fa chio co
fa ti ga
fa di ga

ta o ca
ti =i ca
te ci da
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Anexo IV

Date: Sun Qct 06 15:03:05 2019

WARNING: soms of the following measurements may be imprecise.
For more precision, go to "Pitch settings" and choose "Optimize for voice analysis".

Time range of SELECTION
From 0.034121 to 1.432268 seconds (duration: 1.398147 seconds)
Pitck
Median pitch: 186.407 Hz
Mean pitch: 23 Hz
Standard deviation: 115.386 Hz
Minimum pitch: 84.563 Hz
Maximum pitch: 481.208 Hz
Pulses:
Number of pulses: 263
Number of periods: 252
Mean period: 4 1814E-3 seconds|
Standard deviation of period: 1.7709%€3E-3 seconds

Voicing:

Fraction of locally unvoiced frames: B.633% (12 / 139)

Number of voice breaks: &

Degree of voice breaks: 17.961% (0.251117 seconds / 1.398147 seconds)
Jitter:

Jitter (local): 1.892%

Jitter (local, absolute): 51.206E-& seconds

Jitter (rap):
Jitter (ppas)
Jitter (ddp):

Shimmer:

Shimmer (local): 1€.
Shimmer (local, dB

immer (apg3): 8

Shimmer (apgs)

Shimmer (apgll): 9.

Shimmer (dda): 24.6€40%

Harmonicity of the wvoiced parts only:

Mean autocorrelation: 0.736782
Mean noise-to-harmonics ratio: 0.318360
Mean harmonics-to-noise ratio: 7.383 dB

Figura 21- Exemplo analise acustica da vogal sustentada /a/

bate: Sun Oct 06 15:15:25 2019

WARNING: some of the following measurements may be imprecise.
For more precision, go to "Pitch settings" and choose "Optimize for voice analysis".

Time range of SELECTICN
From 0 to 0 seconds (duration: 0.913152 seconds
Pitch:
Median pitch: 211.300 Hz
Mean pitch: 228.045 Hz
Standard deviation: 63.520 Hz
Minimum pitch: 101.906 Hz
Maximum pitch: 364.207 Hz
Pulses:
Numper of pulses: 143
Numper of periods: 141
Mean period: 4.409570E-3 seconds
Standard deviation of period: 1.340113E-3 seconds
Voicing:
Fraction of locally unvoiced frames: 13.182% (16 /
Numper of voice breaks: 1
Degree of voice breaks: 5.7
Jitter:
Jitcer (local): 1.615%
Jiteer (local, absolute): 71.221E-6 seconds
Jitter (rap): 0
Jitter (ppas)
Jitter (ddp): 2.414%
Shimmer:
Shimmer (local): §.913%
Shimmer (local, dB): 0.965 dB
Shimmer (apg3): 5.771%
Shimmer (apgS): 5.902%
Shimmer (apgll): 6.874%

Shimmer (dda): 17.312%
Harmonicity of the voiced parts only:
Mean autocorrelation: 0.793310
Mean noise-to-harmonics ratio: 0.
Mean harmonics-to-noise ratio: 6.427 dB

% (0.052

seconds / 0.913152 seconds)

Figura 22- Exemplo analise acustica da vogal sustentada /i/
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Date: Sun Oct 06 15:46:23 2018

WARNING: somes of the following measurements may be imprecise.
For more precision, go to "Pitch settings™ and choose "Optimize for woice analysis™.

Time range of SELECTICN

From 0 to 0 seconds (duration: 0.655501 seconds)
Pitch:

Median pitch: 198.704 He|

Mean pitch: 197.898 Hz

Standard deviation: 15.790 Hz

Minimum pitch: 137.826 Hz

Maximum pitch: 230.705 Hz
Pulses:

Number of pulses: 119

Number of periods: 117

Mean period: 5.061001E-3 seconds

Standard deviation of period: 0.4999%54E-3 seconds

Voicing:

Fraction of locally unvoiced frames: 3.226% (2 / 62)

Number of voice breaks: 1

Degree of voice breaks: 4.017% (0.026491 seconds / 0.65%501 seconds)
Jitter:

Jitter (local): 1.543%
Jitter (local, absolute): 78.104E-6 seconds
Jitter (rap): 0.735%
Jitter (ppgS): 0.857%
Jitter (ddp): 2.206%
Shimmer:
Shimmer (local): &.935%
Shimmer (local, dB): 0.738 dB
Shimmer (apg3): 3.590%
Shimmer (apg5): 3.805%
Shimmer (apgll): 5.159%
Shimmer (dda): 10.T7€9%
Harmonicity of the wvoiced parts only:
Mean autocorrelation: 0.904893
Mean noise-to-harmonics ratio: 0.164694
Mean harmonics-to-noise ratio: 15.289 dB

Figura 23- Exemplo analise acuUstica da vogal sustentada /u/

0.094195
0.4387 :

0.08227

-0.3468
5000 Hz|

51396.8 Hz

1479 Hz

0 Hz| 3 3 A A - - » » v - - - 1B[75 Hz
0.094195
0 Visible part 0.188390 seconds 0.188390,
Total duration 0.188390 seconds

Figura 24-Exemplo de espectograma da vogal /a/, sucedida da consoante /t/
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0.032438

0.2817|

0.008759}-

-0.2369
5000 Hz

148 9 Hz

0 Hz| 50 dB[75 Hz

0032438 _
0 Visible part 0.064875 seconds 0.064875,
Total duration 0.064875 seconds

Figura 25- Exemplo de espectograma da vogal /i/, sucedida da consoante /p/

0.048469

0.2303|

0.004639f-1 | 4L f bbb

-0.1698
5000 Hz

106.3 Hz
50 dB|75 Hz

0 Hz|

0 Visible part 0.096939 seconds 0.096939|
Total duration 0.096939 seconds

Figura 26- Exemplo de espectograma da vogal /u/, sucedida da consoante /k/
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Anexo V

Tabela 18- Tipo de Voz vs Duragéo de Vogais

Duracdo (ss)

U de Mann-Whitney 85,000
Wilcoxon W 190,000
Z -2,088

Significancia Sig. (bilateral)  ,037

Tabela 19- Vogais vs Duracgéo de Vogais

Duracéo (ss)
H de Kruskal-Wallis ,845
gl 2
Significancia Sig. ,655

Tabela 20- Vogais vs Parametros Acusticos

Mean
harmonics-
1° Formante 2° Formante  Mean pitch Jitter Shimmer to-noise
Hz Hz FO Hz (local) % (local) % ratio dB
H de Kruskal- 16,790 19,492 1,874 1,449 ,858 3,430
Wallis
gl 2 2 2 2 2 2
Significancia Sig. ,000 ,000 ,392 484 ,651 ,180
Tabela 21- TMF vs Tipo de Voz
Duracao (ss)
U de Mann-Whitney 85,000
Wilcoxon W 190,000
z -2,088
Significancia Sig. (bilateral) ,037
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Amostras Independentes de Teste U de Mann-Whitney

Tipo voz
a i
N=14 N=21
12,0000000 |Posto médio = 13,57  [Posto médio = 20,85 | 12,0000000
10,0000000 10,0000000
£,0000000 ,0000000
o o
o =
£,0000000 £,0000000
o ' b I?_l,
] aix
o o
®  4,0000000 40000000 =
3 7]
(m} A
2,0000000 2,0000000
0000000 0000000
-2,0000000 -2,0000000

10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10

Frequéncia Frequéncia

Figura 27 - TMF vs Duragéo

Tabela 22- TMF vs Vogal

Estatisticas de teste®P

Duracao (ss)

H de Kruskal-Wallis ,845
gl 2
Significancia Sig. ,655

Tabela 23- Pacientes vs Parametros acusticos

Estatisticas de teste?

Mean
1° 20 Mean Jitter  harmonics-

Formante Formante pitch  Shimmer (local) to-noise

Hz Hz FO Hz (local) % % ratio dB
U de Mann-Whitney 86,000 88,000 23,000 33,000 40,000 20,000
Wilcoxon W 206,000 166,000 101,000 99,000 118,000 56,000
z -,195 -,098 -1,929 -,498 -,617 -2,160
Significancia Sig. (bilateral) ,845 ,922 ,054 ,618 ,537 ,031
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Tabela 24- Tipo de Fala vs Parametros Acusticos

Mean
1° 2° harmonics-
Mean pitch  Formante Formante Jitter Shimmer to-noise
FO Hz Hz Hz (local) % (local) % ratio dB
U de Mann-Whitney 1231,000 3624,000 4532,000 2180,000 1788,000 2139,000
Wilcoxon W 5147,000 12139,000 13047,000 5921,000 3013,000 6055,000
Z -4,427 -2,654 -,372 -,058 -,944 -,459
Significancia Sig. ,000 ,008 ,710 ,954 ,345 ,646
(bilateral)
Tabela 25- Paciente ID=6 (VE+PTE) vs Parametros Acusticos
Mean
1° 2° harmonics-
Formante Formante = Mean pitch Jitter Shimmer to-noise
Hz Hz FO Hz (local) % (local) % ratio dB
U de Mann-Whitney 86,000 88,000 23,000 40,000 33,000 20,000
Wilcoxon W 206,000 166,000 101,000 118,000 99,000 56,000
z -,195 -,098 -1,929 -,617 -,498 -2,160
Significancia Sig. ,845 ,922 ,054 ,537 ,618 ,031
(bilateral)

Tabela 26- Paciente ID=6 (VE+PTE) vs TMF

Duracéo (ss)

U de Mann-Whitney
Wilcoxon W
Z

Significancia Sig. (bilateral)

,000
6,000
-1,964
,050
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