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Aspectos comunicativos e enfrentamento da 

disfonia em pacientes com doença de Parkinson

Communicative aspects and coping 

strategies in patients with Parkinson’s disease

RESUMO

Objetivo: Investigar as estratégias de enfrentamento utilizadas por indivíduos com doença de Parkinson (DP), 

os sintomas vocais mais relatados, os problemas de comunicação mais presentes e a relação entre o tipo de 

enfrentamento, os sintomas vocais e os aspectos comunicativos. Métodos: Participaram 73 indivíduos, 33 do 

grupo experimental, com diagnóstico de DP e apresentando desvio vocal, e 40 do grupo controle (GC), saudáveis, 

sem desvio vocal. Eles foram submetidos aos seguintes procedimentos: aplicação do Protocolo de Estratégias 

de Enfrentamento das Disfonias (PEEDBR), da Escala de Sintomas Vocais (ESV) e do Questionário Vivendo 

com Disartria (VcD). Resultados: O grupo experimental (GE) apresentou desvios em todos os protocolos: 

PEEDBR, sendo a estratégia de enfrentamento mais utilizada a de “Autocontrole”, ESV, com o domínio 

prevalente “Limitação”, e VcD, com alteração em todas as seções. O PEEDBR apresentou correlação regular 

com a ESV e o VcD. Já entre o Questionário VcD e a ESV, verificouse relação direta entre o escore total do 

VcD e o escore total e o domínio emocional da ESV. Conclusão: Pacientes com DP usam todos os tipos de 

estratégias de enfrentamento, principalmente “Autocontrole”. Eles possuem grande quantidade de sinais e sintomas 

vocais, e “Limitação” foi o domínio mais predominante. Há presença de dificuldades em todos os aspectos que 

abrangem sua comunicação. Quanto maior a ocorrência de sinais e sintomas vocais, mais o paciente refere ser 

difícil viver com a disartria, particularmente quando há desvios no domínio emocional.

ABSTRACT

Purpose: To investigate, in patients with Parkinson’s disease (PD), the coping strategies; the most reported 

vocal symptoms; and the relation between coping, voice symptoms, and communicative aspects. Methods: 

Seventy-three subjects were included in the sample, 33 of which were participants in the experimental group 

(EG) with diagnosis of PD and 40 were control subjects, that is, healthy and without vocal complaints. They 

underwent the following procedures: application of Voice Symptoms Scale (VoiSS), Brazilian Version; Voice 

Disability Coping Questionnaire (VDCQ), Brazilian Version; and the questionnaire Living with Dysarthria 

(LwD). Results: The EG presented deviations in all protocols: VDCQ, with the most frequently coping strategy 

being “selfcontrol,” VoiSS, with “Impairment” as the most prevalent domain, and LwD, presenting changes in 

all sections. Vocal signs and symptoms and communicative aspects were shown to have a regular correlation 

with coping. The correlation between vocal symptoms and communicative aspects was as follows: the greater 

the impairment in communication, the greater the VoiSS emotional scores and the more they complaint of 

voice-related signs and symptoms. Conclusion: Patients with PD use all kinds of coping strategies, but prefer 

using self-control. They present several vocal signs and symptoms, and “Impairment” was the most prevalent 

domain. There are difficulties in all aspects of communication. The higher the occurrence of vocal signs and 

symptoms, the more the patient reports the difficulties of living with dysarthria, particularly when deviations 

affect the emotional domain.
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INTRODUÇÃO

A doença de Parkinson (DP) é um distúrbio que causa pro-
blemas motores corporais extensamente descritos, como a bra-
dicinesia, tremor em repouso e rigidez, e, além disso, prejudica 
diversos subsistemas que compõem a fala, pela disartria hipo-
cinética(1,2). Aproximadamente 90% dos pacientes têm problemas 
na comunicação oral(3), mas a voz é afetada mais rapidamente 
e mais frequentemente que os outros subsistemas(4), podendo 
ser o sintoma inicial. Um terço sofre de disfonia e apresenta 
qualidade vocal rouca e soprosa como o maior déficit(5).

Muitas vezes, os problemas na comunicação não são oca-
sionados apenas por problemas vocais, mas também pelos pre-
juízos reflexos na linguagem devido à alteração demencial, 
cuja prevalência está estimada em 20 a 40% dos casos dessa 
doença(6), além das alterações na linguagem sem associação de 
demência, o que demanda especial atenção do fonoaudiólogo(7). 

O tratamento da fala e dos distúrbios da voz em pessoas 
com DP tem sido um desafio para os profissionais, tanto médi-
cos quanto fonoaudiólogos, e os tratamentos atuais consistem 
em terapias neurofarmacológicas, procedimentos neurocirúr-
gicos, terapia fonoaudiológica, por meio da abordagem cha-
mada Lee Silverman Voice Treatment (LSVT® LOUD), que 
gerou dados de eficácia e sucesso no tratamento dos distúrbios 
da voz e da fala nessa população(8), ou uma combinação des-
ses métodos(9,10). Apesar de existirem métodos cientificamente 
comprovados para terapia vocal nesses indivíduos, é necessá-
rio ter mais dados sobre a percepção deles sobre seu problema 
de voz e comunicação, a fim de direcionar o foco e aumentar 
o sucesso terapêutico.

Nos últimos anos, houve um maior foco no desenvolvi-
mento e na validação de questionários de autoavaliação vocal, 
com diferentes abordagens conceituais e diferentes critérios 
avaliativos, como qualidade de vida, desvantagem vocal, limi-
tação e restrição em atividades, rendimento vocal ou sintomas 
vocais(11). Eles foram amplamente difundidos na prática fonoau-
diológica como bons instrumentos para gerar dados sobre a 
avaliação vocal do ponto de vista do paciente, tornando-se de 
grande importância para o processo terapêutico saber como 
esses indivíduos lidam com essas alterações.

Pensando nisso foram selecionados três protocolos para aplica-
ção nessa população: o Protocolo de Estratégias de Enfrentamento 
das Disfonias (PEEDBR)(12), que é uma versão traduzida e adap-
tada do Voice Disability Coping Questionnaire (VDCQ)(13), a 
Escala de Sintomas Vocais (ESV)(11), versão validada para o 
Português Brasileiro (PB) de Voice Symptom Scale (VoiSS)(14), 
e o Questionário Vivendo com Disartria (VcD)(15), versão tradu-
zida e adaptada do original Living with Dysarthria (LwD)(16). 

A utilização desses três instrumentos faz com que se veri-
fique como esses indivíduos enfrentam um problema vocal, 
quais os principais sintomas vocais e o modo como eles con-
vivem com os problemas que afetam sua comunicação e fala, 
ampliando informações sobre sua qualidade de vida e auxi-
liando no seu tratamento vocal, por meio da implementação 
de estratégias focadas nas limitações apresentadas e na forma 
como o paciente enfrenta seu problema.

Com isso, o objetivo do presente estudo foi investigar as 
estratégias de enfrentamento utilizadas por indivíduos com DP, 
os sintomas vocais mais relatados, os problemas de comunica-
ção mais presentes e a relação entre o tipo de enfrentamento, 
os sintomas vocais e os aspectos comunicativos. 

MÉTODOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
institucional (CEPUNIFESP 86962/12) e todos os indivíduos 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Participaram do estudo 73 indivíduos, 33 do grupo experi-
mental (GE), com idade entre 45 e 93 anos, média de 73,96 anos 
(DP=10,0), 18 homens e 15 mulheres, e 40 indivíduos do grupo 
controle (GC), com idade entre 53 e 99 anos, média de 72,4 anos 
(DP=10,9), 20 homens e 20 mulheres. 

Os critérios de inclusão para o GE foram: ter diagnóstico de 
DP realizado por um neurologista nos estágios II e III, segundo 
a escala de Hoehn & Yahr(17), estar estável com suas medica-
ções específicas e apresentar disartria hipocinética, com foco na 
disfonia, o que foi confirmado pela análise perceptivoauditiva 
do grau geral do desvio vocal e também pela autoavaliação da 
qualidade vocal por meio de uma escala de cinco pontos com 
os seguintes itens: excelente, muito boa, boa, razoável, ruim. 
A análise perceptivoauditiva foi realizada por um fonoaudió-
logo especialista em voz, que mostrou grau médio de desvio 
“moderado” (média de 65,5 em uma escala de 100 pontos)(18), 
e a autoavaliação vocal teve “razoável” (75,8%) como a res-
posta mais frequente, ambas evidenciando a presença do des-
vio vocal nos indivíduos com DP.  

Para o GC foram utilizados como critérios: ser indivíduo 
saudável, com ausência de qualquer diagnóstico neurológico, 
possuir as mesmas características demográficas do GE e ausên-
cia de queixas vocais.

Os critérios de exclusão foram os mesmos para ambos os gru-
pos: possuir outros tipos de lesões laríngeas, não ter interesse ou 
disponibilidade de participar da pesquisa, apresentar distúrbios 
cognitivos e/ou psiquiátricos que inviabilizassem a aplicação do 
protocolo e/ou falta de compreensão de suas instruções. Para 
isso, foi checado o risco para demência com o uso do Informant 
Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE)(19,20), 
que é um instrumento sugerido pelo Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Transtornos Mentais (DSMIV) para a triagem 
de demências e que apresenta 16 itens nos quais o informante 
(cuidador ou familiar) avalia o desempenho atual do paciente 
em diferentes situações da vida diária comparado ao observado 
há dez anos. Devido a esse critério, houve uma perda de 14% 
de indivíduos com DP, compondo a amostra final os 33 indi-
víduos anteriormente citados. 

Todos os participantes foram submetidos aos seguintes 
procedimentos: aplicação do PEEDBR(12), da ESV(11) e do 
Questionário VcD(15). Ao utilizar o termo “aspectos comu-
nicativos”, engloba-se a ESV(11) e o Questionário VcD(15). 
A exemplificação da inserção da casuística e dos procedimen-
tos aplicados em ambos os grupos podem ser mais bem visua-
lizados na Figura 1. 
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Para verificar as estratégias de enfrentamento utilizadas 
por cada grupo foi aplicado o PEEDBR(12), que é uma versão 
traduzida e adaptada do protocolo VDCQ(13). O protocolo é 
composto por dez questões que avaliam como o sujeito reage 
quando a condição de sua voz não é normal ou quando ele tem 
uma alteração vocal. Apresenta quatro estratégias de enfren-
tamento: ressignificação, busca de informação, autocontrole e 
evitação/passividade. 

Para a coleta dos sinais e sintomas de voz foi utilizada a 
ESV(11), versão validada para o PB do VoiSS(14), que é um ins-
trumento composto por 30 questões e contém três domínios: 
limitação, emocional e físico. Atualmente, sabe-se que ela possui 
uma nota de corte na curva ROC de 16 pontos, o que diferen-
cia indivíduos disfônicos dos saudáveis(11). Quanto maiores os 
escores nesse protocolo, maior é a percepção do nível geral de 
alteração de voz no que diz respeito a limitação em seu uso, 
reações emocionais e sintomas físicos. 

O impacto da disartria em diferentes situações relacionadas 
à comunicação foi verificado pelo Questionário VcD(15), que é 

a versão traduzida e adaptada do original LwD(16), que possui 
50 questões divididas em dez seções.

A análise estatística foi realizada por meio de comparação 
entre os dois grupos e correlações entre os protocolos utiliza-
dos. Foram utilizados os seguintes testes: ANOVA, correlação 
de Pearson e de correlação. O nível de significância adotado 
para este estudo foi de 5% (0,05).

RESULTADOS

Houve diferenças significantes entre os grupos em todos os 
protocolos utilizados nesta pesquisa.  

No PEEDBR(12), todos os tipos de estratégias de enfrenta-
mento e o escore total apresentaram pontuações maiores no GE 
(p<0,001), média de 17,45 (Tabela 1), e a estratégia de enfren-
tamento mais utilizada foi “Autocontrole”. 

Na ESV(11), o GE obteve diferenças significativas em rela-
ção ao GC (p<0,001), tendo maiores pontuações no escore total 
(média de 45,48) e em todos os domínios da escala (Tabela 2). 

Figura 1. Inserção da casuística e dos procedimentos aplicados nos grupos controle e experimental

Grupo experimental

Doença de Parkinson

Estável com medicações

Disartria hipocinética

Grupo controle

Indivíduos saudáveis

Ausência de diagnósticos neurológico

Ausência de queixas vocais

Critérios de exclusão

Lesões laríngeas

Falta de interesse ou disponibilidade

Apresentar distúrbio cognitivos ou psiquiátricos

Aplicação do PEED-BR

Aplicação da ESV

Aplicação do IQCODE

Aplicação do questionário VcD

Análise perceptivo-
auditiva e autoavaliação da

qualidade vocal

Legenda: IQCODE = Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly; PEED-BR = Protocolo de Estratégias de Enfrentamento das Disfonias; ESV = Escala 
de Sintomas Vocais; VcD = Questionário Vivendo com Disartria
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Observando somente o GE, verificou-se que o domínio mais 
afetado foi o da “Limitação” (média de 27,88).

O Questionário VcD(15) diferenciou os grupos em todas as 
seções, com os maiores escores no GE, média de 177,0 (Tabela 3). 
Fazendo-se um comparativo entre as seções, verificou-se que 
as diferenças médias encontradas entre as dez seções não são 
consideradas significantes no GE, destacando-se a dificuldade 
comunicativa em diferentes aspectos nos pacientes com DP.

No tocante às correlações, foram observadas como regula-
res entre os resultados obtidos no PEEDBR(12) e os escores da 
ESV(11) e do VcD(15) (Tabela 4).

Já entre o Questionário VcD(15) e a ESV(11), verificou-se 
correlação considerada boa entre o escore total do VcD(15) e 
o escore total e o domínio emocional da ESV(11) (Tabela 5). 

DISCUSSÃO

A comunicação oral é fundamental na educação, no traba-
lho, no funcionamento social e na autoexpressão de um indi-
víduo. A prevalência de distúrbio da comunicação nos cerca 
de sete milhões de indivíduos com DP é particularmente ele-
vada (89%)(10).

A voz está dentre os primeiros distúrbios, e pode levar o 
indivíduo a experimentar isolamento social, depressão, queda 
da qualidade geral de vida, bem como absenteísmo no traba-
lho(21). Protocolos de qualidade de vida geral têm demonstrado 

Escores ESV Média DP Mín. Máx. n Valor de p

Limitação

<0,001*Controle 10,85 8,73 0 35 40

Experimental 27,88 9,89 13 49 33

Emocional

<0,001*Controle 0,88 1,71 0 8 40

Experimental 9,33 7,3 0 23 33

Físico

0,036*Controle 6,33 3,92 0 15 40

Experimental 8,27 3,81 2 21 33

Total

<0,001*Controle 18,05 11,83 0 49 40

Experimental 45,48 17,74 18 91 33

Tabela 2. Valores dos escores total e por domínio da Escala de Sintomas 
Vocais para os grupos experimental e controle

*Valor significante (p<0,05) ― teste ANOVA
Legenda: DP = desvio padrão; ESV = Escala de Sintomas Vocais

Escores 

PEEDBR
Média DP Mín. Máx. n Valor de p

Busca de informação

<0,001*Controle 0,90 2,09 0 8 40

Experimental 4,03 2,87 0 10 33

Ressignificação

<0,001*Controle 0,83 1,71 0 6 40

Experimental 3,06 2,69 0 10 33

Autocontrole

<0,001*Controle 2,60 4,14 0 15 40

Experimental 6,48 3,89 0 14 33

Evitação/passividade

0,026*Controle 1,98 3,42 0 10 40

Experimental 3,88 3,72 0 12 33

Total

<0,001*Controle 6,30 9,82 0 31 40

Experimental 17,45 9,77 0 37 33

Tabela 1. Valores dos escores do Protocolo de Estratégias de 
Enfrentamento nas Disfonias para os grupos experimental e controle

*Valor significante (p<0,05) ― teste ANOVA
Legenda: PEEDBR = Protocolo de Estratégias de Enfrentamento nas Disfonias; 
DP = desvio padrão

VcD ― Seções Média DP Mín. Máx. n Valor de p
Total

Controle 106,8 41,5 50 224 40
<0,001*

Experimental 177,0 51,1 71 285 33
1. Fala

Controle 9,1 3,5 5 18 40
<0,001*

Experimental 17,3 5,4 8 29 33
2. Linguagem/cognição

Controle 14,5 6,3 5 27 40
0,019*

Experimental 17,8 5,6 8 30 33
3. Cansaço

Controle 13,2 6,2 5 28 40
0,001*

Experimental 18,2 5,8 7 30 33
4. Efeitos em emoção

Controle 10,8 5,2 5 22 40
<0,001*

Experimental 18,8 7,3 5 30 33
5. Efeitos em diferentes pessoas

Controle 8,5 4,8 5 24 40
<0,001*

Experimental 14,1 7,2 5 29 33
6. Efeitos nas diferentes situações

Controle 9,4 4,3 5 23 40
<0,001*

Experimental 16,4 6,1 5 30 33
7. Prejudicam possibilidades

Controle 9,9 6,1 5 25 40
<0,001*

Experimental 18,8 7,3 5 30 33
8. Contribui para mudanças

Controle 10,0 4,8 5 21 40
<0,001*

Experimental 17,6 6,7 5 29 33
9. Como comunicação está alterada?

Controle 10,5 6,0 5 29 40
<0,001*

Experimental 18,3 6,7 5 30 33
10. Mudanças no jeito de falar

Controle 11,0 6,2 5 25 40
<0,001*

Experimental 19,7 6,4 5 29 33

*Valor significante (p<0,05) ― teste ANOVA
Legenda: VcD = Questionário Vivendo com Disartria; DP = desvio padrão

Tabela 3. Valores dos escores do Questionário Vivendo com Disartria 
para os grupos experimental e controle
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um maior prejuízo nos indivíduos com distúrbios vocais em 
comparação com controles normais, com piora das funções 
física, social e emocional e da saúde mental(21,22).

Contudo, não são somente a voz ou os outros subsiste-
mas descritos na disartria hipocinética(1,2), como respiração, 
ressonância, prosódia e articulação, causam um prejuízo na 
comunicação desse indivíduo. Outros fatores podem interferir 
negativamente, como os déficits na linguagem e cognição; por 

isso, faz-se necessário aplicar protocolos de diferentes aborda-
gens, a fim de descrever melhor os prejuízos causados na vida 
desses pacientes. 

O PEEDBR(12) mostra como um indivíduo enfrenta um pro-
blema vocal. Enfrentamento é a forma cognitiva e comportamental 
que o indivíduo usa para lidar com o estresse causado por uma 
situação, que pode ser realizado por meio de pensamentos ou 
ações e pode ser modificado de acordo com diferentes momen-
tos da mesma situação estressante(12,13,23). 

As estratégias de enfrentamento podem ser classificadas em 
estratégias emocionais e estratégias cognitivas(12,23). Os indivíduos 
que usam estratégias emocionais tendem a utilizar ferramen-
tas que ajudam a controlar a emoção ou aliviála, ou seja, usam 
estratégias de caráter afetivo para lidar com o estresse. Já os 
que usam as estratégias de enfrentamento cognitivas lidam 
com o problema buscando soluções que modifiquem a causa 
do estresse, como, por exemplo, obter orientação médica(12,13,24).

Observaram-se diferenças significantes entre os grupos nos 
escores do PEEDBR(12). Todos os tipos de estratégias de enfren-
tamento: busca de informação, autocontrole, ressignificação e 
evitação/passividade apresentaram escores maiores no grupo 
experimental. No escore total (Tabela 1), o GE também apre-
sentou escores mais altos do que o grupo controle. 

Fazendo a comparação das estratégias somente no GE, 
verificou-se que o método de enfrentamento mais utilizada por 
esses indivíduos foi a de “Autocontrole” (Tabela 1), cujo sig-
nificado indica que o indivíduo necessita realizar um esforço 
para regular seus sentimentos e suas ações(12). Essa estratégia 
encontra-se dentro do grupo de abordagens emocionais, nas 
quais são utilizadas ferramentas para controlar a emoção ou 
aliviála; em outras palavras, os pacientes lançam mão de um 
recurso afetivo para lidar com o estresse(12,13,24).

Embora o impacto desfavorável de distúrbios da voz na 
qualidade de vida tenha recebido muita atenção recentemente, 
pouco se sabe a respeito dos sintomas vocais que ocorrem ou 
quais são os principais fatores responsáveis pela redução da 
qualidade de vida em geral(25). Esse aspecto é pouco investi-
gado na clínica vocal, mas pode ser uma ferramenta útil para 
auxiliar no processo terapêutico. 

Utilizando a ESV(11) observou-se que o GE possui diferen-
ças significativas em relação ao GC, tendo maiores pontuações 
no escore total e em todos os domínios da escala (Tabela 2). 
Fazendo análise somente com o GE, verificou-se que o domínio 
mais afetado é o da “Limitação”, que traz dificuldades vocais 
já encontradas nesse grupo devido ao quadro de disartria hipo-
cinética, como falar baixo/fraco, voz rouca(1,2), e destaca outros 
sintomas importantes, como dificuldade em chamar a atenção 
das pessoas, em falar em lugares barulhentos, cansaço ao falar, 
dentre outros. 

A média de sinais e sintomas vocais no GE foi de 45,48 
pontos (Tabela 2), de um total de 120, e a nota de corte, que 
diferencia pessoas com problemas vocais das que não possuem, 
foi de 16 pontos(11); dessa forma, a média do GE foi quase três 
vezes maior que o valor de corte. O GC (média de idade de 
72,4 anos) apresentou um valor médio de 18,05 pontos, porém 
esse protocolo não possui valores de corte para uma população 
específica de idosos, apenas para a população geral. Embora não 

ESV ― Grupo experimental VcD
Limitação

Correlação 55,6
Valor de p 0,001*

Emocional
Correlação 63,8
Valor de p <0,001*

Físico
Correlação 45,6
Valor de p 0,008*

Total
Correlação 67,1
Valor de p <0,001*

*Valor significante (p<0,05) ― correlação de Pearson e teste de correlação
Legenda: VcD = Questionário Vivendo com Disartria; ESV = Escala de Sintomas Vocais

Tabela 5. Correlação do escore do Questionário Vivendo com Disartria 
e dos escores da Escala de Sintomas Vocais para o grupo experimental

PEEDBR
VcD ― 

Escore Total

ESV

Limitação Emocional Físico Total

Busca de 

informação

Correlação 20,5 57,1 35,8 16,5 50,1

Valor de p 0,252 0,001* 0,041* 0,358 0,003*

Ressignificação

Correlaçao 27,7 18,8 26,4 41,0 30,2

Valor de p 0,119 0,294 0,137 0,018* 0,088

Autocontrole

Correlação 33,4 36,6 41,2 18,5 41,3

Valor de p 0,058 0,036* 0,017* 0,303 0,017*

Evitação/passividade

Correlação 41,4 36,8 27,0 19,4 35,8

Valor de p 0,017* 0,035* 0,128 0,279 0,041*

Total

Correlação 42,7 50,6 44,5 30,9 53,1

Valor de p 0,013* 0,003* 0,009* 0,080 0,001*

Tabela 4. Correlação dos escores do Protocolo de Estratégias de 
Enfrentamento das Disfonias com os escores do Questionário Vivendo 
com Disartria e com os escores da Escala de Sintomas Vocais para o 
grupo experimental

*Valor significante (p<0,05) ― correlação de Pearson e teste de correlação
Legenda: PEEDBR = Protocolo de Estratégias de Enfrentamento das Disfonias; 
VcD = Questionário Vivendo com Disartria; ESV = Escala de Sintomas Vocais
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tenham referido queixa vocal nem problemas neurológicos, não se 
descartam desvios vocais relativos à idade, uma vez que os distúrbios 
da voz são comuns entre os idosos (prevalência de 29%), mesmo 
não havendo um diagnóstico laringológico(26). Por isso, questioná-
rios de autoavaliação mais específicos e com nota de corte para essa 
faixa etária também devem ser utilizados, pois podem trazer dados 
mais precisos sobre um possível problema vocal. 

Unindo-se os dados expostos acima, quais sejam, os fato-
res limitantes de sinais e sintomas vocais, com o fato de esses 
pacientes usarem predominantemente uma estratégia de enfren-
tamento com maior foco na emoção, compreende-se a provável 
causa das dificuldades e dos desafios encontrados durante o 
seu processo de reabilitação.

Como a voz não é o único parâmetro que ocasiona um declí-
nio na comunicação oral do indivíduo com DP, foi aplicado o 
Questionário VcD(15), para verificar, além dos déficits comuni-
cativos autorrelatados, sua correlação com os outros protocolos 
investigados em nosso estudo. O questionário VcD(15) diferen-
ciou os grupos em todas as seções, com os maiores escores 
no GE (Tabela 3). Apesar de esse protocolo não ter sido vali-
dado, nem no original nem no português, a versão usada neste 
estudo foi traduzida e adaptada culturalmente para o PB. Um 
aspecto importante e que permite considerar os resultados obti-
dos como sendo, pelo menos, adequados é que obtivemos uma 
média de 177 pontos, de um total de 300, o que se assemelha 
ao encontrado na aplicação desse questionário em uma mesma 
população específica(15,27).

No GE, fazendo um comparativo entre as seções, verificou-se 
que as diferenças médias encontradas entre as dez seções não 
são consideradas significativas, apesar de os valores numéricos 
serem muito diferentes (como se pode observar nas questões 1, 
7 e 10, em que há quase a dobra de valor), destacando a dificul-
dade comunicativa em diferentes aspectos nos pacientes com DP. 

Devido aos resultados apresentados, não se deve atentar 
apenas em questões vocais, mas também nas que abrangem a 
linguagem e o prejuízo na comunicação de uma forma geral, 
por isso foi utilizado esse questionário de autoavaliação para 
ajudar no tratamento. 

Estudos que aplicaram protocolos de autoavaliação em 
pacientes com DP mostraram um declínio na qualidade de 
vida ocasionado por problemas vocais e de comunicação(15,2729), 
demonstrando que quanto maior a intensidade da doença, maior 
a insatisfação com sua própria voz(28). Porém, essa correlação 
não ocorre com a comunicação geral(15), que está alterada inde-
pendentemente do avanço da doença. 

Verificou-se que os resultados obtidos no PEEDBR(12) têm 
correlação regular com os escores da ESV(11) e do VcD(15) 
(Tabela 4), indicando que ter sinais e sintomas de voz e 
problemas na comunicação não leva o paciente a usar mais 
estratégias de enfrentamento. Isso pode ser explicado pelo 
fato de o enfrentamento ser um fator individual e que possui 
mais relação com a história de vida do indivíduo do que com 
os sinais e sintomas vocais e os aspectos de comunicação para 
esse tipo de população. A correlação entre enfrentamento e sin-
tomas vocais, porém com o uso de outro protocolo específico 

para isso, também não mostrou resultados, mesmo em pacien-
tes com disfonia por base comportamental(30).

Esse dado reforça a necessidade de conscientizar o paciente 
sobre como sinais e sintomas de voz podem ser um importante 
sinal de uso abusivo da voz e o quanto isso pode aumentar o 
risco de uma piora na comunicação(30). Mostra ainda que não 
se pode deixar de lado o enfoque da terapia indireta, ou seja, a 
orientação e higiene vocal, mesmo em indivíduos com doença 
neurológica e degenerativa. 

A correlação do VcD(15) com a ESV(11) (Tabela 5) foi con-
siderada boa entre o escore total do VcD(15) e o escore total 
e o domínio emocional da ESV(11), indicando que quanto 
maior o prejuízo na comunicação do paciente, maior será 
a quantidade de sinais e sintomas vocais autorrelatados 
e maior será o déficit emocional produzido. Adicionada 
a esses resultados, a dificuldade sensorial e perceptual 
encontrada em pacientes com DP pode postergar a busca 
por reabilitação, acentuando a importância da aplicação da 
ESV e do VcD, a fim de se buscar ativamente a percepção 
de sinais, sintomas e seus impactos na qualidade de vida 
desses indivíduos.

A DP tem seus sintomas extensamente descritos e estudados. 
Dentro da perspectiva fonoaudiológica, sabe-se das principais 
características e dos aspectos dessa doença que impactam a voz 
e a comunicação, porém a avaliação e, por conseguinte, o trata-
mento não devem se basear apenas no conhecimento genérico 
do que já foi amplamente apontado na literatura. É cada vez 
mais importante saber como o paciente lida com o problema 
de voz e de comunicação que o afeta, como ele o enfrenta, os 
sintomas vocais presentes, os quais, muitas vezes, estão aquém 
dos apenas observados e caracterizados pela doença e o quanto 
sua comunicação está prejudicada, para que assim se possa dar 
maior qualidade de vida a eles.

CONCLUSÃO

Pacientes com DP usam variadas estratégias de enfrenta-
mento e a mais utilizada é a de “Autocontrole”. Eles possuem 
grande quantidade de sinais e sintomas vocais, e “Limitação” é 
o domínio mais predominante. Há presença de dificuldades em 
todos os aspectos que abrangem sua comunicação. Verifica-se 
que quanto maior a ocorrência de sinais e sintomas vocais, par-
ticularmente na dimensão emocional, mais o paciente refere 
ser difícil viver com a disartria.
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