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RESUMO

Geraldini BM. Avaliacdo do efeito imediato de técnicas vocais na imobilidade
unilateral de prega vocal. Sdo Paulo; 2017. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacéo
Antonio Prudente].

Introducdo: Estudos de efetividade de técnicas vocais em pacientes com
imobilidade de prega vocal sdo raros. O exercicio de empuxo € uma técnica antiga e
utilizada nos casos de imobilidade de prega vocal. O tubo de ressonancia € uma
técnica atual e traz beneficios vocais. Objetivo: Avaliar o efeito imediato do tubo de
ressonancia e do exercicio de empuxo em pacientes com imobilidade unilateral de
prega vocal. Metodologia: Estudo transversal. Foram incluidos pacientes com
diagndstico de imobilidade unilateral de prega vocal. Sendo submetidos a anéalise
acustica através do programa MDVP, avaliacdo perceptivo-auditiva (GRBASI) e
autoavaliacdo vocal antes e ap0s a realizacdo de ambas as técnicas, de forma
aleatdéria e com 5 minutos de intervalo. Resultados: Quarenta e dois pacientes foram
incluidos no estudo, sendo 73,9% do género feminino e com média de 50 anos de
idade. A principal etiologia da imobilidade foi a neoplasia maligna em 66,7% dos
casos, dentre elas o tumor de tireoide foi 0 achado mais comum com 22 pacientes
com carcinoma papilifero. A maioria apresentava imobilidade da prega vocal em
posicdo paramediana, constricdo vestibular normal ou discreta e ndo tinham
desnivelamento. Os dados demonstraram melhora significante ap6s o uso do tubo de
ressonancia em relacdo ao grau geral (G) em pacientes com imobilidade de prega
vocal em posicédo paramediana e que apresentavam fenda e melhora da soprosidade
(B) nos pacientes que ndo apresentavam fenda e desnivelamento. O exercicio de
empuxo mostrou diferenca significante na Fo no género feminino e no TMF. Quanto
a auto-avaliacdo, os pacientes referiram melhora vocal para ambas as técnicas, sem
diferenca entre os efeitos. Conclusdo: as técnicas do tubo de ressonancia e do
empuxo propiciam melhoras vocais imediatas de acordo com o0s pacientes. Ha efeito
imediato do tubo de ressonancia na reducdo do grau geral da disfonia e na
soprosidade, e do empuxo na frequéncia fundamental e nos tempos maximos
fonatorios.



SUMMARY

Geraldini BM. [The evaluation of the immediate effect of vocal techniques on
unilateral vocal fold immobility]. S&o Paulo; 2017. [Dissertacdo de Mestrado-
Fundagdo Antonio Prudente].

Introduction: Studies on the effectiveness of vocal techniques in patients with vocal
fold immobility are rare. The pushing exercise is an old technique and had been
used in vocal fold immobility. The resonance tube is a current technique and brings
vocal gains. Objective: To evaluate the immediate effect of resonance tube and
pushing exercise in patients with unilateral vocal fold immobility. Method: This was
a cross-sectional study that included patients diagnosed with unilateral vocal fold
immobility who were submitted to acoustic analysis through the Multi-Dimensional
Voice Program (MDVP), perceptual-auditory evaluation (GRBASI) and vocal self-
assessment before and after both techniques were performed, at random and with a 5-
minute interval. Results: Forty-two patients (73.9% female, mean age 50 years) were
included in the study. The main etiology was malignant neoplasm in 66.7% of the
cases, among them thyroid tumor was the most common finding with 21 patients
with papillary carcinoma. The majority had vocal fold immobility in a paramedian
position, normal or discrete vestibular constriction and had no unevenness. The data
demonstrated significant improvement after resonance tube use in relation to the
grade of alteration (G) in patients with vocal fold immobility in paramedian position
who presented slit and also improvement in breathiness (B) for patients who did not
have slit and unevenness. Pushing exercise showed a significant difference in Fq in
females and maximum phonation time. Regarding self-assessment, patients reported
vocal improvement for both techniques with no difference between effects.
Conclusion: Resonance tube and pushing exercise provide immediate vocal
improvement according to patients. Immediate effects are seen in resonance tube,
with reduction to the grade of alteration of dysphonia and breathiness, while pushing
exercise show improvement in fundamental frequency and maximum phonation

time.
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1 INTRODUCAO

O termo paralisia de prega vocal é utilizado de forma universal para
descrever as alteragdes de sua imobilidade, diagnosticada pela avaliagdo
otorrinolaringolodgica atraves da laringoscopia direta ou nasofibroscopia. Sabe-se que
essa terminologia deveria ser usada apenas em individuos diagnosticados através da
eletromiografia laringea. A vista disso, no presente estudo optou-se em utilizar o
termo imobilidade de prega vocal e no decorrer do texto foi respeitada a terminologia
dada por cada autor.

A imobilidade unilateral de prega vocal (IUPV) pode ser decorrente de
etiologias variadas, incluindo doengas do sistema nervoso central ou periférico,
causas iatrogénicas, traumaticas, neoplasias ou doencas toracicas e doencas
sistémicas (GAMA et al. 2011).

Os procedimentos cirdrgicos na regido cervical ou toracica podem lesionar os
ramos laringeo superior (NLS) ou laringeo recorrente (NLR) do nervo vago (X par
craniano), e resultar em imobilidade (IPV) ou paralisia de prega vocal no pds-
operatorio. As cirurgias de tireoide sdo as mais comuns, porém outras cirurgias como
paratireoidectomia, cirurgia na coluna cervical anterior, esofagectomia, cirurgia
cardiaca, mediastinoscopia e endarterectomia da car6tida, também oferecem risco de
lesdo do nervo vago (MISONO e MERATI 2012). Outra ocorréncia da IPV é o
deslocamento da cartilagem aritendide causada por intubacdo traqueal, no entanto ha
controvérsias quanto ao seu diagnostico, alguns autores acreditam que se trata de IPV

e outros consideram apenas uma luxacdo, e o tratamento seria mobilidade



articulatéria ou cirdrgica (SATALOFF et al. 2004; NORRIS e SCHWEINFURTH
2011; XU et al. 2012).

A literatura aponta que as imobilidades de prega vocal no pds-operatério de
tireoidectomia ocorrem em 1,8% dos casos, sendo 1,4% transitorias e 0,4%
permanentes, tendo como consequéncia em muitos casos a disfonia, disfagia e
dispnéia. As causas ndo cirargicas mais comuns em IPV sdo decorrentes de doencas
pulmonares e de mediastino (GONCALVES FILHO e KOWALSKI 2005; CHEN et
al. 2007; KOHLER et al. 2011).

O comprometimento funcional da mobilidade da prega vocal pode abranger a
voz, a degluticdo e a respiragdo (MISONO e MERATI 2012). Segundo FRANCIS et
al. (2014), 60% dos pacientes sofrem de disfagia e 75% apresentam dispneia. Esses
achados ilustram as limitacOes e experiéncias diérias desses pacientes.

Em alguns casos o paciente evolui com melhora vocal espontanea, sem que
haja necessidade de intervencdo cirdrgica ou terapéutica. Entretanto, grande parte das
imobilidades ndo melhoram, e os sintomas vocais e de degluticdo persistem. Desta
forma, os pacientes recebem intervencdo terapéutica para otimizar o fechamento
glotico (MATTIOLI et al. 2014).

Considerando que os individuos divergem entre si, a disfonia é classificada
em relacdo ao grau. O grau da disfonia € influenciado pela posi¢do que a prega vocal
assume quando imovel, e diversos sdo os fatores que podem influenciar nesta
posicdo. A posicdo da prega vocal imobilizada pode variar entre mediana,
paramediana e intermediéria, determinando o tipo de coaptacdo das pregas vocais
e/ou o grau dos sintomas (BORTONCELDO et al. 2006; MANGILLI et al. 2008).

Ainda que a literatura ndo comprove a melhor e ideal forma de tratamento

para as incompeténcias gloticas, autores descrevem a laringoplastia de injecéo,



tireoplastia tipo | e reinervacdo laringea como sendo eficazes no curto e longo prazo
quanto a qualidade vocal, reducdo do espaco gldtico e melhora da qualidade de vida.
(ELNASHAR et al. 2015; KWAK et al. 2016; SMITH e HOUTZ 2016; MATTIOLI
etal. 2017).

Outros autores acreditam que a fonoterapia seja fundamental para uma voz
funcional, ou muitas vezes quase normal, tendo como objetivo proporcionar uma
compensacdo endolaringea baseando-se no fechamento glotico compensatério. Por
meio da atividade de esforco, a prega vocal sadia € encorajada a atravessar a linha
média e aproximar-se da prega vocal imdvel, proporcionando melhor coaptacéo
glotica (MANGILLI et al. 2008).

Embora comprovada a eficacia da fonoterapia em diversos casos de IUPV, os
estudos na literatura ainda séo escassos (D’ALATRI et al. 2007; SCHINDLER et al.
2008; MATTIOLI et al. 2011, 2014; BUSTO-CRESPO et al. 2016). Para
BARCELQOS (2012) a reabilitacdo vocal, além de ser a forma menos invasiva para o
tratamento de incompeténcia glética, pode favorecer o fechamento glético, melhorar
0s parametros perceptivo-auditivos e acusticos da voz e o indice de desvantagem
vocal.

Ha uma grande variabilidade quanto ao efeito de técnicas vocais nos casos de
imobilidade de prega vocal. A literatura aponta para as técnicas de empuxo, ataque
vocal brusco, escalas musicais, manipulacdo da cartilagem tireoide, apoio
diafragmatico, fonacdo inspiratéria, som nasal, som hiperagudo, vibracdo de labios e
lingua, relaxamento cervical, técnicas de ressonancia e exercicio de trato vocal semi-
ocluido (FROESCHELS 1944; MILLER 2004; RUBIN e SATALOFF 2008;
D’ALATRI et al. 2008; SCHINDLER et al. 2008; BEHLAU et al. 2010; MATTIOLI

etal. 2011, 2014; KASTEROVIC et al. 2014; BUSTO-CRESPO et al. 2016).



Dentre os estudos de eficacia citados, nenhum mostra os efeitos de técnicas

especificas.

1.1 EXERCICIO COM TUBO DE RESSONANCIA

Fonacdo em tubos sdo métodos utilizados tanto em terapia vocal quanto em
treinamento vocal para profissionais da voz. Estes exercicios pertencem ao grupo dos
exercicios de trato vocal semi-ocluido (ETVSO), que abrangem também os
exercicios de vibracdo de lingua, vibracdo de labios, fricativos labiais, constricdo
bilabial, exercicio do “B” prolongado e firmeza gl6tica (Antti Sovijarvi 1965, citado
por SIMBERG e LAINE (2007, p.168); TITZE 2006; BEHLAU et al. 2010; SIHVO
e DENEZOGLU 2015).

Os tubos ou canudos variam em tamanho, espessura, comprimento, material e
modo de utilizacdo. TITZE et al. (2002) propbs o uso do canudo de plastico para
aquecimento vocal. Este € realizado assoprando um som em uma das extremidades.
Existem também os tubos utilizados com sua extremidade dentro de um recipiente
com agua, os mais utilizados s&o os chamados tubos de ressonancia, conhecidos por
LaxVox (SIHVO e DENEZOGLU 2015) e o tubo de vidro criado na Finlandia por
Antti Sovijarvi (1965), citado por SIMBERG e LAINE (2007, p.168).

Antti Sovijarvi (1965), citado por SIMBERG e LAINE (2007, p.168)
descreveu a técnica do tubo de ressondncia de vidro para criangas com
incompeténcia velofaringea e para aquecimento vocal em cantores. O tubo varia em
tamanho de acordo com o comprimento da traqueia. Sendo assim, as criancas
utilizam o tubo com o comprimento menor em rela¢do aos adultos, que varia de 26 a

28 cm de comprimento, 9 mm de circunferéncia e 1 mm de espessura.



SIMBERG e LAINE (2007) citam as diferentes indicacdes e formas de
utilizacdo do tubo de ressonancia de vidro. Pacientes com disfonia comportamental
sdo orientados a manter a extremidade 1 mm dentro da agua, e posteriormente 1-2
cm para que ele sinta o relaxamento e a vibracdo das pregas vocais. Em pacientes
com paralisia de prega vocal, referem que o tubo deve permanecer de 5-15 cm de
profundidade e o sopro deve ser curto como se estivesse fazendo o exercicio de
empuxo.

O tubo de ressonéncia de vidro é também descrito na literatura como sendo
“relaxante” e ‘“massageador”, aumentando a loudness e também propiciando
facilidade na fala. Ele é utilizado para treinamento vocal, préticas terapéuticas,
disfonias funcionais, imobilidade de prega vocal e nodulos (SIMBERG e LAINE
2007; LAUKKANEN et al. 2008). Este exercicio € um dos exercicios mais
importantes dentre os ETVSO por ser capaz de modificar a pressdo intraoral
dependendo da profundidade que o tubo é colocado dentro da agua. Essa pressao
exerce forca nas paredes do trato vocal e nas pregas vocais. Segundo TYRMI et al.
(2016), o exercicio também propicia o alongamento artificial e a constricdo do trato
vocal.

S&80 escassos 0s estudos que mostram o0 uso do tubo de ressonancia em
pacientes diagnosticados com imobilidade unilateral de prega vocal. A casuistica €
descrita com individuos saudaveis e profissionais da voz, ou professores com
disfonia comportamental (LAUKKANEN et al. 1995, SAMPAIO et al. 2008;
VAMPOLA et al. 2011; GUZMAN et al. 2013; PAES et al. 2013, ANDRADE et al.
2014, 2015; TYRMI et al. 2016; TYRMI e LAUKKANEN 2016; WISTBACKA et

al. 2016; YAMASAKI et al. 2016).



Foi encontrado apenas 1 estudo na literatura que utiliza o tubo de ressonéncia
de silicone em individuos com imobilidade unilateral de prega vocal (GUZMAN et
al. 2016). Neste trabalho, o objetivo foi investigar a presséo do ar e o fechamento das
pregas vocais durante a fonacdo no tubo de ressonancia submerso na dgua e em tubos
ndo submersos na &gua, em pacientes com diferentes condi¢cBes vocais. Foram
incluidos 45 pacientes subdivididos em 4 diferentes grupos. No grupo 1 foram
incluidos participantes com voz normal e que nunca realizaram treinamento vocal; no
grupo 2, participantes com voz normal e que foram submetidos a treinamento vocal,
no grupo 3, participantes com disfonia tensional e no grupo 4, participantes com
paralisia unilateral de prega vocal em posicdo paramediana. Todos os participantes
foram submetidos a laringoscopia antes de iniciar o treinamento. Os participantes
foram solicitados a realizar uma sequéncia de exercicio em 5 tubos em ordem
aleatéria, sendo: 1- canudo de plastico (5 mm de didmetro e 25,8 cm de
comprimento) sonorizado com a extremidade no ar; 2- canudo de plastico (2,7 mm
de diametro e 10,7 cm de comprimento) sonorizado com a extremidade no ar; 3- tubo
de silicone (10 mm de didmetro e 55 cm de comprimento) sonorizado com a
extremidade no ar; 4- tubo de silicone (10 mm de didmetro e 55 cm de comprimento)
imerso 3 cm dentro de um recipiente com agua e 5-0 mesmo tubo de silicone imerso
10 cm dentro da agua. Foram realizadas 3 fonagGes em cada tubo. Os sinais
aerodindmicos, eletroglotograficos e acusticos foram capturados simultaneamente
durante todas as tarefas fonatdrias. O estudo demonstrou que a fonagdo no tubo de
silicone imerso 10 cm dentro da &gua e o canudo de plastico (2,7 mm de diametro e
10,7 cm de comprimento) sonorizado no ar apresentaram 0 maior quociente de
contato glotico. Como esperado, os valores minimos e maximos da pressdo oral e

pressdo subglética foram significantemente maiores com o tubo submerso 10 cm na



agua. Os participantes com paralisia unilateral de prega vocal apresentaram
dificuldade em realizar a fonag¢do no tubo, mas ainda assim mostraram aumento da

pressao subglética e supraglética com o tubo submerso 10 cm na agua.

1.2 EXERCICIO DE EMPUXO

O exercicio de empuxo serve para reforcar a fungdo vocal. Criado por
Froeschells (1925, citado por FROESCHELS (1944, p.350), para favorecer a voz de
pacientes com incompeténcia velofaringea, foi posteriormente aplicado por
FROESCHELS et al. (1955) em pacientes com paralisia do nervo laringeo
recorrente. FROESCHELS et al. (1955) observou que sua paciente com 2 anos e
meio de diagnostico de paralisia unilateral de prega vocal em posi¢do cadavérica
apresentou voz sonora e posicdo mediana de prega vocal ap6s 2 meses de
tratamento. Ele ainda explica que o efeito do exercicio de empuxo ocorre devido ao
mecanismo compensatorio da laringe. Para BEHLAU et al. (2010), o exercicio de
empuxo é bastante efetivo quando o grau de afastamento entre as pregas vocais é
considerado grave.

Assim como descrito por Froeschells (1925, citado por FROESCHELS (1944
p.350), o exercicio é realizado com o paciente levantando seus punhos cerrados a
altura de seu peito, e em seguida, empurrando seus punhos energicamente para baixo,
simultaneamente emitindo um som. Esse som pode ser uma vogal /a/ ou sons
plosivos associado a vogais /pa/, /pel, Ipi/, Ipol, /pu/ de forma curta e explosiva.
Desta forma,os movimentos vigorosos reforcam a agdo esfincteriana dos musculos

laringeos engajados na fonacéo, especialmente a glote (FROESCHELS et al. 1955).



O exercicio deve ser realizado com precaucao, pois é colocado muito esforgo
em um orgdo fragil. Por outro lado, se realizado corretamente, WEISS refere que ele
é o melhor e o mais eficaz método para insuficiéncia glética (WEISS 1971).

A eficécia do exercicio de empuxo foi comprovada em um estudo realizado
por YAMAGUCHI et al. (1993) que trataram 29 pacientes com incompeténcia
glética de etiologias distintas em um periodo de 3 anos. Destes 29 pacientes, 17
apresentavam paralisia de prega vocal e 12 apresentavam sulco vocal. Neste estudo,
0 autor optou em descrever 3 pacientes dos 29 tratados com exercicio de empuxo.
Dos casos incluidos, estava um paciente de 77 anos do género masculino com
paralisia unilateral de prega vocal esquerda em decorréncia do cancer de pulméo; um
paciente de 59 anos do género feminino com incompeténcia glotica devido ao sulco
vocal; e um paciente do género masculino com paralisia paramediana do nervo
laringeo recorrente. Os pacientes foram avaliados por estroboscopia, avaliagcdo
perceptivo-auditiva e acustica, a cada quatro semanas durante 3 meses e as sessoes
terapéuticas eram realizadas uma vez por semana. Caso 0Ss pacientes nao
apresentassem melhora em 3 meses eles eram encaminhados para fonocirurgia.
Observou-se aumento da intensidade, do fechamento glotico, da loudness e melhor
coordenacdo pneumofonica nos trés casos. Com relacdo a intensidade vocal, o
primeiro paciente obteve aumento de 71 dB para 93,7 dB e o segundo de 73 dB para
93 dB. O terceiro e ultimo paciente necessitou de 7 meses para apresentar melhora

vocal e foi submetido a fonocirurgia.



2 JUSTIFICATIVA

Embora ja se tenha comprovacao cientifica quanto a eficacia da fonoterapia
em pacientes com imobilidade unilateral de prega vocal, a analise do efeito de
técnicas especificas e sua indicacdo ainda sdo escassas. O exercicio de empuxo é
tradicionalmente utilizado em individuos com IPV. Os tubos de ressonancia, criados
recentemente, também parecem trazer algum beneficio. Em nossa experiéncia, essas
sdo as duas técnicas clinicamente mais efetivas com o intuito de melhora da

coaptacdo gldtica nas IUPV.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito imediato do exercicio de empuxo e do tubo de ressonancia
em pacientes com disfonia devido a imobilidade unilateral de prega vocal,

independente de sua etiologia.

3.1 OBJETIVO ESPECIFICO

Avaliar a associacdo entre variaveis demograficas e clinicas e a resposta vocal

ao exercicio de empuxo e o tubo de ressonancia.
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HIPOTESES

O tubo de ressonancia seria mais indicado nos casos das imobilidades em
posicdo mediana, enquanto que as imobilidades em posi¢do paramediana e
intermediaria responderiam melhor ao exercicio de empuxo.

Sabe-se que o0 uso do tubo de ressonancia reduz a tensdo vocal gquando
colocado superficialmente no recipiente com &agua, neste caso podemos
pensar que este exercicio aumentaria o0 grau da soprosidade, que é a maior
queixa dos pacientes. Nos casos de imobilidade, é indicado que o tubo
permaneca imerso de 10 a 15cm dentro do recipiente para que aumente a
pressdo glotica. Nesse caso, 0 tubo de ressonancia reduziria o grau de
soprosidade.

Pacientes com menor TMF teriam melhor resposta com o exercicio de

empuxo.
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5 CASUISTICA

51 TIPODEESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido no A.C.Camargo Cancer
Center. A pesquisa teve inicio apds a aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa

(CEP) do A.C.Camargo Cancer Center, pelo nimero 2063/15. (Anexo 1)

5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

5.2.1 Critérios de Incluséo
Pacientes com idade superior a 18 anos, independente da etiologia e sexo,

encaminhados para fonoterapia com diagndéstico de imobilidade de prega vocal.

5.2.2 Critérios de Excluséo

Pacientes submetidos a cirurgias de laringe, cavidade oral e/ou orofaringe,
alteracdes neuroldgicas, lesdes estruturais de prega vocal como nodulos, polipos e
sulco vocal. Pacientes que apresentaram dificuldade em realizar os exercicios

adequadamente, além de queixas e alteracdes prévias ao tratamento médico.
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6 METODOLOGIA

Os pacientes com queixa vocal ou diagnostico de imobilidade de prega vocal
foram encaminhados para avaliacdo fonoaudiologica apds terem seus exames de
nasofibroscopia realizados e devidamente gravados em DVD. Esses pacientes
obtiveram o diagndstico de imobilidade de prega vocal entre 1 e 4 meses até
iniciarem o tratamento fonoaudiologico.

Os exames foram realizados por meio de um telescépio flexivel Kay, modelo
9105, microcamera Panasonic, modelo — GPAD22TA, conectado ao monitor Sony
14 polegadas e ao DVD Philips R335 HDD, pertencentes ao Departamento de
Cirurgia de Cabeca de Pescoco e Otorrinolaringologia. A funcdo laringea foi
avaliada durante a respiracao e emissdo das vogais “é” e “i”.

Para que houvesse unanimidade nas analises dos exames, 0s mesmos foram
editados e revisados por um Unico médico otorrinolaringologista com experiéncia na
area. Cada paciente teve seu exame editado de forma aleatdria e o avaliador ndo tinha
conhecimento de qual paciente pertencia o exame.

Foi observada a existéncia ou ndo de lesdes estruturais nas pregas vocais,
presenca de imobilidade unilateral de prega vocal, posicdo da prega vocal imdvel
(mediana, paramediana ou intermediaria), presenca ou auséncia de arqueamento,
desnivelamento e constricdo supraglética. Para analise dos exames foi utilizado um
protocolo adaptado para o estudo (Anexo 2) (PEMBERTON et al 1993). Para
avaliacdo da constricdo, foi utilizada uma escala de quatro pontos descrita por

WOODSON et al. (1991).
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0 = Normal: sem ativacéo, visdo completa das pregas vocais;

1 = Discreta: ativacao presente, 1/3 das pregas vocais cobertas;

2 = Moderado: ativagao presente, 2/3 das pregas vocais cobertas;

3 = Grave: ativacdo completa, pregas vocais coberta completamente.

Posteriormente, foi realizado um levantamento dos prontuérios médicos para
o preenchimento da ficha de registro de dados (Apéndice 1) com as seguintes
informacdes: idade, data do encaminhamento, data da avaliacdo clinica, avaliacdo
nasofibroscopica, género, sitio da lesdo priméaria, estadiamento, tratamento e
etiologia.

Os pacientes foram devidamente esclarecidos sobre a finalidade do estudo em
questdo e apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre esclarecido (Apéndice
2), foram submetidos a trés avaliagfes durante uma Unica sessdo de fonoterapia, nos
momentos pré e pos-exercicios vocais selecionados: exercicio de empuxo e tubo de
ressonancia.

Para o exercicio de empuxo, os participantes foram instruidos a levantar os
punhos cerrados em direcdo ao peito e empurrar os bragos para baixo, com uma série
de socos no ar, como descrito por Froeschels (1925, citado por FROESCHELS (1944
p. 350). Ap0s conseguir realizar os movimentos sem tensdo nos ombros e nos bragos,
eles foram orientados a emitir a silaba /pa/ no momento em que levasse 0s bragcos
para baixo (FROESCHELS et al. 1955). Foram solicitadas 20 repeticdes do

exercicio.
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Fonte: MATTIOLI et al. (2011)
Figura 1 - Exercicio de empuxo

Para o tubo de ressonancia, o participante foi instruido a colocar o tubo de
vidro (28 cm de comprimento, 9 mm de circunferéncia e 1 mm de didmetro)
aproximadamente 1 mm entre os labios e os dentes, e a outra extremidade foi
colocada 10 cm dentro de um recipiente com agua. A profundidade do tubo foi
graduada a partir de uma marcacdo no proprio recipiente. Eles foram orientados a
realizar uma série de sopros com som, de forma curta e rapida, usando pitch a
loudness habituais (SIMBERG e LAINE 2007). Foram solicitados 2 minutos de

exercicio.

Figura 2 - Tubo de Ressonancia 10 cm dentro do recipiente com agua
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Cada exercicio foi executado uma vez pelo participante, com intervalo de 5
minutos entre eles (SIMBERG e LAINE 2007; SAMPAIO et al. 2008) para que néo
houvesse interferéncia entre 0s mesmos.

A sequéncia dos exercicios foi selecionada de forma aleatéria e a
aleatorizacéo foi realizada independente do tipo, lado e posi¢do assumida pela prega
vocal. O primeiro paciente realizou o exercicio de empuxo seguida do tubo de
ressonancia, com pausa de 5 minutos entre elas. O segundo paciente realizou o tubo
de ressonancia seguido do exercicio de empuxo, também com pausa de 5 minutos
entre elas, e assim sucessivamente até completar o n do estudo.

A pesquisadora ofereceu 0 modelo para a execucdo de cada exercicio e 0s

momentos de avaliagdo foram divididos da seguinte forma:

o Pré-exercicio 1: avaliagdo antes do primeiro exercicio.

o Pds-imediato ao exercicio 1.

o Intervalo de 5 minutos em repouso vocal.

o Pré-exercicio 2: avaliacdo antes do segundo exercicio.

o Pds-imediato ao exercicio 2: avaliacdo apds o segundo exercicio.

6.1 AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ

O registro vocal para a andlise perceptivo-auditiva da qualidade vocal foi
composto pela gravacdo da vogal /a/ sustentada com pitch e loudness habituais.
Considerou-se como amostra vocal um trecho médio de 3 segundos, eliminando-se,

quando possivel, o inicio e o final da emissdo (BEHLAU et al. 2001).
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A amostra vocal foi obtida nos quatro momentos durante a avaliacdo
fonoaudioldgica utilizando o programa MDVP da KayElemetricse microfone
profissional Headset, pertencentes ao Departamento de Fonoaudiologia. A gravacgéo
foi realizada com distancia fixa de 2 cm entre 0 microfone e a boca dos sujeitos e por
meio da emissdo da vogal /a/ sustentada (BEHLAU et al. 2001).

As vozes foram editadas aleatoriamente quanto ao paciente e a0 momento da
execucao do exercicio, e apresentadas aos avaliadores com 30% a mais para teste de
confiabilidade intra-avaliador. Os avaliadores foram trés fonoaudi6logos com mais
de 7 anos de experiéncia na area de voz.

A avaliagdo perceptivo-auditiva da qualidade vocal foi realizada de forma
cega e individual, ou seja, os avaliadores ndo sabiam qual o paciente, qual o
momento da intervencdo (pré ou pds-exercicio) ou o0 exercicio executado.

A amostra de voz foi apresentada individualmente através do programa
Windows Media Player e p6de-se repetir a amostra de voz até trés vezes
consecutivas, se assim fosse necessario.

Foram realizados dois tipos de analise vocal:

v Escala GRBASI: Para a avaliacdo clinica, utilizou-se a escola GRBASI
divulgada por HIRANO (1981) e baseada nos trabalhos de ISSHIKI et al.
(1966) (DEJONCKERE et al. 1996; PICCIRILLO et al. 1998). Esta escala é
considerada um meétodo simples de avaliacio do grau global da disfonia (G)
pela identificacdo de cinco fatores independentes:

o G - grade of alteration: grau de alteracdo vocal que refere-se a impresséo
global da voz;

o R — roughness — irregularidade da vibragdo das pregas vocais;
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B — breathiness - soprosidade ou escape audivel de ar na glote;

A — asteny — astenia caracterizada como fraqueza vocal, com harmonicos
pouco definidos;

S — strain — tensé&o;

| — instability — instabilidade que caracteriza-se por flutuacdo na frequéncia
fundamental.

Nesta escala, uma pontuacio de quatro pontos é utilizada para quantificar o

grau de alteracio de cada item, na qual O significa auséncia; 1, grau discreto; 2,

moderado; e 3, grave. Para a analise dos resultados considerou-se o grau geral (G), a

rugosidade (R) e a soprosidade (B). Para quantificar o grau de alteracdo, os graus O e

1 foram unificados como normal/discreto e 2 e 3 foram unificados para

moderado/grave.

v

Tarefa de comparagdo: A amostra vocal foi analisada por tarefa de
comparagdo. O avaliador tinha conhecimento que a amostra era pré e pds-
exercicio, mas ndo sabia em qual ordem estava a gravacdo. Foi solicitado que
0 avaliador descrevesse a voz como “melhor”, “pior” ou “igual” assinalando
um protocolo de avaliagdo de voz. (Anexo 3).

As respostas foram pareadas por meio de teste estatistico denominado

Coeficiente Kappa de Cohen. O Kappa é uma medida de concordancia

interobservador e mede o grau de concordancia. Esta medida de concordancia tem

como valor maximo o 1, onde este valor 1 representa total concordancia e os valores

préximos e até abaixo de 0, indicam nenhuma concordancia, ou a concordancia foi

exatamente a esperada. Um eventual valor de Kappa menor que zero, negativo,

sugere que a concordancia encontrada foi menor do aquela esperada. Sugere,
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portanto, discordancia, mas seu valor ndo tem interpretacdo como intensidade de

discordancia.

6.2 AVALIACAO ACUSTICA

A andlise acuUstica computadorizada foi realizada com o programa Multi
Dimensional  VoiceProgram-MDVP da KayElemetrics, pertencentes ao
Departamento de Fonoaudiologia. Foi considerado como amostra vocal um trecho
médiode 3 segundos da vogal /a/, eliminando-se, quando possivel, o inicio e o final
da emissdo. A gravacdo foi realizada pela pesquisadora.

Foram consideradas as seguintes medidas:

v -Frequéncia fundamental (Fo):corresponde ao numero de ciclos gléticos por
segundo, refletindo as caracteristicas biomecanicas das pregas vocais
(estrutura laringea e forcas musculares de tensdo e rigidez) e sua interacdo
com a pressdo subglética. Indica a adequacdo da interacdo de todas estas
variaveis, bem como a precisdo e extensdo do controle laringeo (BAKEN e
ORLIKOFF 1996). E medida em Hertz (Hz). Espera-se o valor de 80 a 150
Hz para homens e 150 a 250 Hz para mulheres (BEHLAU et al. 2001).

v Medidas de perturbacdo de frequéncia e intensidade: a estabilidade do
ajuste fonatorio pode ser refletida na quantidade de variacdo a curto termo
(perturbacdo) do sinal vocal. Tais medidas relacionam-se a quanto um dado
periodo se diferencia do periodo que imediatamente o segue. As medidas de
perturbacdo podem ser consideradas como correlatas acusticas de padrbes

vibratdrios erraticos, resultantes da reducdo do controle sobre o sistema
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fonatério (SORENSEN e COOPER 1980) como também, correlatas acusticas
da percepcdo das disfonias.

Serdo avaliadas as seguintes medidas:

Jitter: perturbacgdo da frequencia em ciclos consecutivos. Considera-se Jitt%,
medido em porcentagem (valor de normalidade 0,633), e o PPQ, que
corresponde ao quociente de perturbacfo do pitch, utilizando-se um fator de
5periodos, e também medido em porcentagem (%) (valor de normalidade
0,366).

Shimmer: perturbacdo da intensidade corresponde a variacdo da amplitude
em ciclos consecutivos. Considera-se 0 Shim%, medido em porcentagem
(valor de normalidade 1,997) e o APQ, que corresponde ao quociente de
perturbacdo da amplitude, utilizando-se um fator de 11 periodos e também
medido em porcentagem (%) (valor de normalidade 1,397).

Variacdo da Fo (VFo): corresponde ao coeficiente da variacdo da frequéncia
fundamental, e € medido em porcentagem (%) (valor de normalidade 1,149).
NHR (noise/harmonicratio): proporcdo ruido-harménico; razdo média de
componentes de energia ndo harmonicos entre 1500 e 4500 Hz e de
componentes de energia harmdnicos variando de 70 a 4500 Hz. Atraves deste
se faz uma avaliacao geral da presenca de ruido no sinal analisado, incluindo
variacdes de amplitude e freqliéncia, ruido de turbuléncia, componentes sub
harmonicos e/ou quebras de voz (valor de normalidade 0,112).

VTI (voice turbulence index): indice de turbuléncia vocal, razdo dos
componentes sub-harménicos de energia de frequéncia aguda na faixa de

2800 a 5800 Hz, pela energia espectral harmonica na faixa de 70 a 4500 Hz.
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Esta correlacionado com o ruido de turbuléncia causado pela falta de
coaptacédo das pregas vocais (valor de normalidade 0,046).

DSH (degree of subharmonics): grau de componentes subharménicos. E
medido em porcentagem (%) (valor de normalidade 0,200).

DVB (degree of voice breaks): representa o grau da quebra de voz da
amostra. E medido em porcentagem (%) (valor de normalidade 0,200).

TMF (tempo maximo de fonagdo): é obtido pela medida de duracdo méaxima
do som de uma vogal ou fala encadeada que uma pessoa pode sustentar em
uma expiracdo prolongada, essa medida tem o objetivo de medir a capacidade
de controle da expiragdo do ar e a eficiéncia do fechamento glético
(BEHLAU 2013). Foi solicitada a vogal /a/ sustentada apds uma inspiracéo
profunda pelo tempo méaximo que o individuo puder emitir, com tom e
intensidade controlada. A normalidade para brasileiros adultos &
aproximadamente 20 segundos para homens e 14 segundos para mulheres,
valores inferiores que 10 segundos séo considerados alterados (BEHLAU e
PONTES 1995). O tempo foi medido em segundos com crondmetro digital

do smartphone iPhone 6.
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6.3 ESCALA NUMERICA-VISUAL DE AUTOAVALIACAO

A escala numérica-visual é também chamada de escala unidimensional e foi
utilizada ap6s os exercicios vocais para quantificar a eficiéncia do exercicio na
percepc¢do do paciente. Ela é usada pela facilidade de aplicacdo, compreensao e afere
com precisao.

Foi considerado o valor de 0 (zero) como resposta de exercicio ndo eficiente
para a voz e o valor de 10 para resposta de exercicio muito eficiente para a voz. O
participante foi orientado a prestar atencéo na vogal /a/ sustentada apds o exercicio, e
entdo solicitado a assinalar na escala (0-10) o que achou da resposta do exercicio na
sua voz. Essa escala foi preenchida com um traco ou circulo no nimero

correspondente pelo paciente apos a realizacdo das duas técnicas vocais.

Nao eficiente Muito eficiente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Fonte: Adaptado de MINSON et al. (2011)

Figura 3 - Escala numérica-visual de autoavaliagédo
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Encaminhados para avaliacdo fonoaudioldgica com imobilidade de prega vocal
ou suspeita de imobilidade de prega vocal

v

Y,

Sem exame de
nasofibroscopia gravado

Com exame de
nasofibroscopia gravado

v

Otorrinolaringologista —>

V

Protocolo

\

| TCLE

v

12 avaliacéo

Gravagdo da voz
para analise acustica
e perceptivo-
auditiva

20 repeticdes do
exercicio de
empuxo

2 min. do tubo de
ressonancia

- Gravacdo da voz
para analise acustica
e perceptivo-
auditiva

- Autoavaliacéo

ou —_—

5 minutos de
repouso vocal

2% avaliacdo

Gravacdo da voz
para analise acustica
e perceptivo-
auditiva

2 min. do tubo de
ressonancia
ou
20 repetigdes do
exercicio de
empuxo
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8 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada analise estatistica na qual foram apresentadas as distribuicdes de
frequéncias absoluta (n) e relativa (%) para as variaveis qualitativas e as principais
medidas resumo como média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo
para as variaveis quantitativas.

Foi realizado o teste de Mcnemar para avaliar se a intervencdo foi
significativa nos momentos pré e pos-exercicios na avaliacdo perceptivo-auditiva e
variaveis clinicas.

Com o objetivo de comparar a distribuicdo da escala de autoavaliacdo e da
avaliacdo acustica nos momentos pré e pos-exercicios, foi aplicado o teste nédo
paramétrico de Wilcoxon.

O nivel de significancia foi fixado em 5%. As analises foram realizadas por

meio do software SPSS versdo 23.
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9 RESULTADOS

Aceitaram participar do estudo 57 individuos. Destes, trés foram excluidos
por erro de gravagdo da voz, trés por dificuldade em realizar um dos exercicios e

nove apoés analise laringologica. Deste modo, foram incluidos 42 pacientes.

9.1 CARACTERIZACAO DA CASUISTICA

As Tabelas 1 e 2 caracterizam a casuistica do ponto de vista demogréafico e
clinico.

Na Tabela 1, dos 42 pacientes incluidos no estudo, 39 apresentavam
neoplasias, sendo 29 malignas e 10 benignas. Dentre as 29 neoplasias malignas, 23
pacientes foram submetidos a tireoidectomia total por carcinoma papilifero (n=21)
ou medular (n=2); 2 apresentavam carcinoma de pulmé&o, sendo um tratado com
guimioterapia € 0 outro com quimioterapia e radioterapia; 1 foi submetido a
mastectomia com quimioterapia e radioterapia adjuvantes; 1 apresentou carcinoma
cervical tratado cirurgicamente; 1 com metéstase 6ssea submetido a descompressao
cervical; e 1 paciente foi submetido a esofagectomia tratado com quimioterapia e
radioterapia adjuvantes.

Dentre o0s pacientes com neoplasias benignas (n=10), encontramos 9
pacientes submetidos a tireoidectomia total por bécio e 1 paciente foi tratado
cirurgicamente por paraganglioma. Das causas ndo neoplasicas (n=3) foram

incluidos 1 paciente com diagnostico de imobilidade unilateral de prega vocal apds



intubacdo orotraqueal; 1 paciente com imobilidade de prega vocal pds trauma e 1
por causa idiopatica. Da casuistica total, 14 pacientes foram submetidos a

esvaziamento cervical.

Tabela 1 - Caracterizacdo da casuistica de acordo com variaveis demograficas e
clinicas (n=42)

Variavel Categoria N(%0) / Medidas
Minima — Maxima 21-79

Idade (anos) Mediana 47,6
Média + dp 50 (13,6)

Neoplasia maligna 29(69,0)
Etiologia Neoplasia benigna 10(23,8)
Nao neoplasica 3(7,2)

Fonte: KOUFMAN e ISACSON (1991)

Legenda: dp= desvio padrdo; I- cantores, atores e profissionais; Il- fonoaudidlogos, advogados,
teleoperadores, professores; 111- médicos, vendedores; V- escriturarios, desenhistas, programadores
de computacdo; V- desempregados, aposentados, estudantes e donas de casa. (escala completa no Anexo
4)

Na Tabela 2 consta a descri¢do da casuistica quanto as varidveis da avaliacdo
otorrinolaringolégica. Dos 42 pacientes analisados, a maioria apresentava
imobilidade de prega vocal na posigéo paramediana, constricdo vestibular normal ou

discreta e ndo tinha desnivelamento.
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Tabela 2 - Distribuicdo da casuistica de acordo com a avaliagdo
otorrinolaringoldgica (n = 42).

Variavel Categoria N(%) / Medidas

: 8 (19,0)
Posigdo Mediana 30 (71.4)

Paramediana 4(9.6)

Intermediaria '
Argueamento Sim ;g Egigg
—
Constrigao vestibular Normal/Discreta ig ggéi;
Moderada/Grave '

9.2 AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA

Na Tabela 3 consta a distribuicdo da casuistica em relacdo a avaliacdo
perceptivo-auditiva nos momentos pré e pos-exercicio com tubo de ressonéncia. Foi

observada melhora significante da soprosidade ap0s o exercicio.



Tabela 3 - Distribuicdo da casuistica de acordo com a avaliacdo perceptivo-auditiva
nos momentos pré e pos-tubo de ressonancia (n = 42).

Pés Grau Geral

Normal/ Moderado/ a-gic:atr?:es p
Discreto N(%) Grave N(%) P N(%

Pos
Rugosidade
Normal/Discreto Moderado/Grave pazicgs': es p
N(%) N(%) N(%)
Normal/Discreto 20(76,9) 6(23,1) 26(100)
Pré Moderado/Grave 8(50,0) 8(50,0) 16(100) 0.791
Rugosidade '
Total pacientes 28(66,7) 14(33,3) 42(100)
P6s Soprosidade
Normal/Discreto Moderado/Grave pa-gi(:etr?:es p
0, 0,
N(%) N(%) N(%)

Na Tabela 4 observa-se que ndo houve diferenca significante nos parametros

perceptivo-auditivo do grau geral da disfonia, rugosidade e soprosidade apds o

exercicio de empuxo.



Tabela 4 - Distribuicdo da casuistica de acordo com a avaliacdo perceptivo-auditiva
nos momentos pré e pos-exercicio de empuxo (n = 42).

Pés Grau Geral

Normal/ Moderado/ a-l(;icgs': e p
Discreto N(%) Grave N(%) P N(%

Pos
Rugosidade
Normal/ Moderado/ paI?eFr?:es p
i 0 0,
Discreto N(%) Grave N(%) N(%)
Normal/Discreto 25(80,6) 6(19,4) 31(100)
Pré Moderado/Grave 3(27,3) 8(72,7) 11(100) 0508
Rugosidade '
Total pacientes 28(66,7) 14(33,3) 42(100)
P6s Soprosidade
Normal/Discreto Moderado/Grave pa-g?etr?:es p
N(%) N(%) N(%

N&o houve diferenca significante para a avaliagdo do efeito imediato de

ambas as técnicas quanto a melhora ou piora vocal.

Tabela 5 - Resultado do efeito imediato ap6s o tubo de ressonancia e o exercicio de
empuxo no grau geral da disfonia (n=42).

Pés exercicio

Variaveis Categoria N(% P
Pior 16 (39,0)
Empuxo Igual 14 (34.0) 0,564

Melhor 11 (27,0)




9.2.1 Correlagdo entre a Avaliagdo Perceptivo-Auditiva e a Avaliacdo
Otorrinolaringologica

As Tabelas de 6 a 11 apresentam a correlacdo entre a avaliagdo perceptivo-
auditiva (GRBASI) e as posi¢Oes assumidas pela prega vocal nos momentos pré e
pos-tubo de ressonancia e exercicio empuxo.

Observou-se melhora significante do grau geral da disfonia com o tubo de

ressonancia nos pacientes com imobilidade de prega vocal em posi¢do paramediana.

Tabela 6 - Correlacdo entre a posi¢cdo da prega vocal e a avaliacdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do tubo de ressonancia em relacdo ao grau geral nos
momentos pré e pos-exercicio (n = 42)

Pos
Grau Geral
Normal/ Moderado/ p;?;s,:es )
. 0, 0,
Discreto N(%) ~ Grave N(%) ™y

8(88,9) 1(11,1) 9(100)

Normal/discreto

Pré
Paramediana ggf; Moderado/grave 9(42.9) 12(57.1) 21(100) 0,023
17(56,7) 13(43,3) 30(100)

Total pacientes

Embora sem diferenca significante, observa-se nas tabelas 7 e 8 reducdo da
rugosidade e da soprosidade nos pacientes que apresentavam imobilidade de prega

vocal em posic¢do paramediana.
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Tabela 7 - Correlacdo entre a posicdo da prega vocal e a avaliagdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do tubo de ressonancia em relacdo a rugosidade nos
momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

P6s Rugosidade

Normal/ Moderado/ Total
Discreto N(% Grave N(% N(%

16(84,2) 3(15,8) 19(100)

Normal/discreto

Pré
Rugosidade

7(63,6) 4(36,4) 11(100)

Paramediana Moderado/grave

0,344

23(76,7) 7(23,3) 30(100)

Total pacientes

Tabela 8 - Correlacdo entre a posicdo da prega vocal e a avaliagdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do tubo de ressonancia em relacdo a soprosidade nos
momentos pré e pos-exercicio (N=42)

P6s Soprosidade

Normal/ Moderado/ Total P
Discreto N(% Grave N(% N(%

Pré Normal/discreto 10(83,3) 2(16,7) 12(100)
Soprosidade
Paramediana Moderado/grave 8(44,4) 10(55,6) 18(100) 0,109
Total pacientes 18(60,0) 12(40,0) 30 (100)

As Tabelas 9, 10 e 11, demonstram que a maioria dos pacientes com

imobilidade de prega vocal em posi¢cdo mediana apresentou melhorado grau geral da

VOZ.
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Tabela 9 - Correlacdo entre a posicdo da prega vocal e a avaliagdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do exercicio de empuxo em relagdo ao grau geral nos
momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

P6s Grau Geral

Normal/ Moderado/ Total N(%) P
Discreto N(%) Grave N(%)

Pré Normal/discreto 13(76,5) 4(23,5) 17(100)
Grau
Paramediana Geral Moderado/grave 4(30,8) 9(69,2) 13(100) 1
Total pacientes 17(56,7) 13(43,3) 30(100)

Tabela 10 - Correlacdo entre a posicdo da prega vocal e a avaliacdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do exercicio de empuxo em relacdo a rugosidade nos
momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

P6s Rugosidade

Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave N(%)
N(% N(%

Pré Normal/discreto 21(84,0)
Rugosidade

Paramediana 4(16,0) 25(100)

Moderado/grave 2(40,0) 3(60,0) 5(100)

0,687
Total pacientes 23(76,7) 7(23,3) 30(100)




Tabela 11 - Correlacdo entre a posicdo da prega vocal e a avaliacdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do exercicio de empuxo em relagdo a soprosidade nos
momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Soprosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto N(%) Grave N(%) N(%)

Paramediana Pré Normal/discreto 16(94,1) 1(5,9) 17(100)
Soprosidade
Moderado/grave 3(23,1) 10(76,9) 13(100) 0.625
Total pacientes 19(63,3) 11(36,7) 30(100)

As Tabelas de 12 a 17 apresentam a correlagédo entre a avaliagdo perceptivo-

auditiva (GRBASI) e a presenca ou auséncia de fenda nos momentos pré e pds-tubo
de ressonéncia e exercicio de empuxo.
Na Tabela 12 observa-se melhora vocal significante quanto ao grau geral da

disfonia nos pacientes que apresentavam fenda.



Tabela 12 - Correlagéo entre auséncia e presenca de fenda e a avaliacdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do tubo de ressonancia em relacdo ao grau geral nos
momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Grau Geral
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto N(%) Grave pacientes

N(%) N(%)

Com Pré Grau Normal/discreto 2 (100) 0 (0,0 2 (100)

Fenda Geral
Moderado/grave 8 (44,4) 10 (55,6) 18 (100) 0.008
Total pacientes 10 (50,0) 10 (50,0) 20 (100)

Na Tabela 13 os resultados ndo foram estatisticamente significantes, mas
observa-se que a maioria dos pacientes com fenda melhoraram a rugosidade apds o

exercicio com o tubo de ressonancia.

Tabela 13 - Correlagéo entre auséncia e presenca de fenda e a avaliagcdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do tubo de ressonancia em relacdo a rugosidade nos
momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Rugosidade
Normal/ Moderado/ pa-lc;?e:[s':es p
. 0 0
Discreto N(%)  Grave N(%) N(%)

10 (90,0) 1(9,1) 11 (100)

Normal/discreto

Com Pré 6 (66,7) 3(333) 9 (100)

Fenda  Rugosidade Moderado/grave 0,125

Total pacientes 16 (80.,0) 4(20,0) 20 (100)
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Na Tabela 14 observa-se melhora significante da soprosidade na maioria dos

pacientes que nao apresentavam fenda apds a realizacao do tubo de ressonancia.

Tabela 14 - Correlagdo entre auséncia e presenca de fenda e a avaliagdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do tubo de ressonancia em relagdo a soprosidade nos
momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Soprosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto N(%)  Grave N(%) pacientes

N(%

Com Pré Normal/discreto 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (100)

Fenda Soprosidade
Moderado/grave 3(21,4) 11 (78,6) 14 (100) 1
Total pacientes 7 (35,0) 13 (65,0) 20 (100)

Apesar das Tabelas 15, 16 e 17 ndo demonstrarem diferencga estatisticamente
significante, observa-se que a maioria dos pacientes com fenda mantiveram o mesmo
grau geral da disfonia ap0s o exercicio de empuxo e pioraram a rugosidade. Quanto a

soprosidade, a maioria dos pacientes sem fenda apresentou melhora.
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Tabela 15 - Correlagéo entre auséncia e presenca de fenda e a avaliacdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do exercicio de empuxo em relagdo ao grau geral nos
momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Grau Geral
N_ormal/ Moderado/ thal
Discreto Grave N(%) paciente P
N(%) N(%)s

7 (87,5) 1(12,5) 8 (100)

Normal/discreto

Com Pré Grau
Fenda Geral

Moderadoigrave  ° 2>0) 9(75,0) 12 (100)

0,625

Total pacientes 0 (50,0) 10 (50,0) 20 (100)

Tabela 16 - Correlacéo entre auséncia e presenca de fenda e a avaliacdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do exercicio de empuxo em relacdo a rugosidade nos
momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pés
Rugosidade
Total
Normal/ Moderado/ pacientes p

N(%

Discreto N(%) Grave N(%)

12 (75,0) 4 (25,0) 16 (100)

Normal/discreto

Com Pre 1(250) 3(750) 4 (100)
Fenda  Rugosidade Moderado/grave

0,375

Total pacientes 13 (65.0) 7(35,0) 20 (100)
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Tabela 17 - Correlagéo entre auséncia e presenca de fenda e a avaliacdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do exercicio de empuxo em relagdo a soprosidade nos
momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Soprosidade
Normal/ Moderado/  Total paciente p
Discreto N(%) Grave N(%) N(%)s

Normal/discreto 9(%0,0) 1(10,0) 10 (100)

com Pré 1(10,0) 9(90,0) 10 (100)
Fenda  Soprosidade Moderado/grave 1

10 (50,0) 10 (50,0) 20 (100)

Total pacientes

Observa-se na Tabela 18 melhora significante da soprosidade quanto ao uso

do tubo de ressonéncia nos paciente sem desnivelamento de prega vocal.

Tabela 18 - Correlacéo entre auséncia e presenca de desnivelamento da prega vocal
e a avaliacdo perceptivo-auditiva do efeito imediato do tubo de ressonancia em
relacdo a soprosidade nos momentos pré e pds-exercicio (n = 42).

Pos
Soprosidade
Normal/ Moderado/ Total
Discreto Grave pacientes

Normal/discreto 0(00) 0(0,0) 0(0,0)
Com Pré 0 (0,0)
Desnivelamento Soprosidade Moderado/grave 3 (100) 3(100) NA
Total pacientes 0(0.0) 3 (100) 3 (100)

Né&o observamos resultado significante na tabela 19 em rela¢do a constricdo
vestibular, mas 46,7% dos pacientes obtiveram reducdo da soprosidade ap0s o0 uso

do tubo de ressonancia.
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Tabela 19- Correlacédo entre o grau da constri¢do vestibular e a avaliagdo perceptivo-
auditiva do efeito imediato do tubo de ressonéncia em relagdo a soprosidade nos
momentos pré e pds-exercicio (n = 42).

Pos
Soprosidade
Normal/ Moderado/ Total
Discreto Grave acientes

7
Normal/discreto 6 @7 1(14,3) 7 (100)
Constricgéo )
P 3(33,3
Vestibular re Moderado/grave (33:3) 6(667)  9(100) 0,625
Moderada/Grave Soprosidade
9 (56,3)

Total pacientes 7 (43,8) 16 (100)

Os resultados entre 0s momentos pré e pds-tubo de ressonancia e exercicio de
empuxo correlacionados a presenca ou auséncia de arqueamento e grau da constricao
vestibular ndo apresentaram resultados significantes. O mesmo ocorreu com 0
exercicio de empuxo em relacdo a presenca ou auséncia de desnivelamento (Anexo

4).

9.3 AVALIACAO ACUSTICA

A Tabela 20 apresenta os dados da avaliacdo acustica nos momentos pré e

pos-exercicio com tubo de ressonédncia. N&o houve diferenca estatisticamente

significante em nenhum dos parametros acusticos.
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Tabela 20 — Andlise acustica dos momentos pré e pds-tubo de ressonancia (n = 42).

Tubo de ressonancia

Variavel Pré-exercicios Pdés-exercicio P

F"r;:'izr)];;r;‘;‘”° 96,71-296,73 90,84-298,93
ediana 206,01 201,73 0,610
207,88 (45,06) 199,79 (52,27)

media +d

1 0,
Jm?r:if-r(r?éi%) 0.38-19,05 0,34 -21,23
- 273 3,05 0,496
mediana

odia & 4,06 (3,9) 4,03 (4,27)

Shimmer% (1.997)

min-max 2,29-3391 1,86 - 29,51
mediana 6,63 6,76 0,750
media +d 7,87 (537) 7,98 (5,45)

V;'irf?rf;f) 0,02-0,32 0,03-0,42
ediana 0,06 0,06 0,990
0,08 (0,05) 0,08 (0,07)

media +d

N':'n'?nf%i)l(z) 0,09 - 1,09 0,10-0,85
ediana 0,15 0,15 0,457
0,22 (0,19) 0,20 (0,15)

media +d

T™MF 2,6-18,0 1,8-15,0
min-max 7,7 7,0
mediana 8.0 (3.9) 7.7 (3.4) 0781

media +dp




A Tabela 21 mostra os dados da avaliacdo acustica nos momentos pré e pés-
exercicio de empuxo. Observa-se aumento da Fono género feminino apds o exercicio
e reducdo do tempo maximo de fonacéo.

Tabela 21 - Andlise acustica dos momentos pré e pos-exercicio de empuxo (n = 42).

Empuxo
Variavel Pré-exercicio Pés-exercicio [

Fo n(:zr)] : ;e]n;;ino 103,39-264,54 92,68-307,89
mediana 213,24 231,41 0,003
media 4 204,14 (38,81) 221,45 (49,86)

Jitter% (0.633)
min-max 0,26 -17,18 0,31 -14,67
mediana 2,64 2,35
media +d 3,48 (3,23 3,33 (3,15

0,508

Shimmer% (1.997)
min-max 1,65-21,87 0,72 - 35,59
mediana 6,76 6,56
media +d 7,50 (4,20 8,21 (6,39

0,520

VTI (0.046)
min-max 0,02 -0,54 0,02 - 0,50 0.995
mediana 0,06 0,05 '

media *d 0,09 (0,10 0,08 (0,07

NHR (0.112)
min-max 0,09-0,87 0,10-0,68 0876
mediana 0,15 0,15 '

media +d 0,21 (0,17) 0,20 (0,13)

TMF 2217 23138
. 76 6.2 0,003
mediana 8,0 (3.8) 6,8 (2.9)

media +dp
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A Tabela 22 mostra os dados da avaliagdo acUstica nos momentos pré e pés-
exercicio de empuxo, em relacdo a idade. Observa-se significancia em relagdo a Fo

nos pacientes com idade igual ou abaixo de 47 anos.

Tabela 22 — Andlise acustica dos momentos pré e poés-exercicio de empuxo em
relacdo a idade (n = 42).

Empuxo
Variavel Pré-exercicios Pés-exercicio p

'?%::Z)r;:)z 99,33-241,42 88,68-307,89
. 184,59 181,35 0,192
mediana

media +d 179,04 (45,87) 183,86 (62,35)

el 0,86-19,15 0,90-36,19
mediana 2,46 3,10 0,566
media +d 539 (5,38) 7,89 (10,32)

Jitter% (0.633)>47

min-max 0,45-17,18 0,59-12,45
mediana 2,69 2,33 0,917
media +d 4,01 (3,93) 3,84 (3,13)

PPQm(i%-Brgg:M 0,23-10,18 0,34-9,73
ediara 1,61 1,43 0,627
2,47 (2,42) 2,43 (2,37)

media +d

Shimmer%(1.997)>47

. 2,45-20,79 0,72-35,59
mg:jl’;‘s; 7.35 6,68 0,068
7,89 (4,39) 10,08 (8,13)

media +dp
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Cont./ Tabela 22

Empuxo

Variavel Pré-exercicios Pés-exercicio p

APQm%'-?ﬁ?yM 1,80-17,81 2,32-24,63
mediana 5,39 4,98 0,114
mediatd 5,93 (3,74) 7,36 (5,57)

VTI (0,046)>47

. 0,03-0,54 0,04-0,50
;”::dg;‘: 0,06 0,06 0,881
ooty 0,10 (0,11) 0,10 (0,10)

DSH (0,200)>47

- 0,00-15,39 0,00-28,18
qu'dg‘ﬁi 0,75 0,83 0,510
media +d 2,34 (3,78) 4,14 (7,15)

NHF;wi(glrlleM? 0,10-0,85 0,10-0,61
mediana 0,16 0,17 0,808
media +d 0,24 (0,18) 0,23 (0,14)

DVB (0,200)>47

min-max 0,00-0,20 0,00-88,36
mediana 0,00 0,00 0,686
media +d 1,69 (4,80) 4,74 (19,25)

TMF>47 2,20-17,0 2,70-13,20

min-max 8,00 5,70 0.007
mediana 8,06 (3,88) 6,43 (3,84) '
media +dp

Legenda: <=47 n=21; >47 n=21

A Tabela 23 mostra os dados da avaliagdo acUstica nos momentos pré e pés-
exercicio de empuxo, em relacdo ao género. Observa-se reducdo do TMF para o

género feminino.
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Tabela 23 - Analise acUstica dos momentos pré e pds-exercicio de empuxo em
relacdo ao género (n = 42).

Empuxo
Variavel Pré-exercicios Pés-exercicio P

For%*izr)]‘_mgi;i“" 103,39-264,54 92,68-307,89
mediana 213,24 231,41 0,003
media +dp 204,14 (38,81) 221,45 (49,86)

Vfo (1149) -Feminino

s 0,83-28,17 0,62-30,47
N edian 2,46 2,55 0,518
4,41 (5,48) 5,01 (6,75)

media +d

Jitter% (0.633) -eeminivo 0261008 .
m?dg]r?; 2,79 2,51 0,468
media +dp 3,35 (2,61) 3,17 (2,82)

PPQ (O-_366) - Feminino 0.15-7.02 0.18-9.23
nnﬂ;:]ciirgr?; 161 1,36 0,203
media +d 2,07 (1,68) 1,87 (1,79)

Shimmer%(1.997)Feminino

. 1,65-21,87 2,09-16,36
mg{‘jgr?; 6,08 6,31 0,754
il 6,83 (3,73) 6,83 (3,52)
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Cont./ Tabela 23
Empuxo
Variavel Pré-exercicios Pés-exercicio P
APQ r(:i'g?;l;em‘"‘“ 1,33-15,88 1,48-11,28
mediana 4,25 4,41 0,666
mediatdp 4,81 (2,71) 4,69 (2,20)

VTI (0,046)-Feminino

i 0,02-0,48 0,02-0,23
ediana 0,06 0,05 0,953
media dp 0,08 (0,08) 0,07 (0,04)

DSH (0,200)-Feminino

min-max 0,00-30,34 0,00-28,18
mediana 075 1,56 0,493
media +dp 4,26 (7.19) 4,98 (7,04)

NHR (0,112) Feminino

A 0,09-0,87 0,10-0,68
ediana 0,15 0,15 0,868
media 2 0,19 (0,14) 0,19 (0,12)

DVB (0,200) Feminino

V. 0,00-16,88 0,00-5,10
. 0,00 0,00 0,285
Mediana 0,76 (3,23) 0,25 (1,02)
media +dp ' ' ' '

TMF. Feminino 2,2'17 2,30-13,20
min-max 7,7 6,10
mediana 7.7 (3,59) 6,60 (2,61) 0,004
media +dp

Legenda: masculino n=11; feminino n=31
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9.4 ESCALA NUMERICA-VISUAL DE AUTOAVALIACAO

Na Tabela 24 consta a analise descritiva da escala analdgica-visual de
autoavaliacdo vocal apds ambos os exercicios.

Observou-se que o resultado de ambas as técnicas foi semelhante.

Tabela 24 - Andlise descritiva da escala analdgica-visual de autoavaliagdo vocal
apos os exercicios de empuxo e tubo de ressonancia (n = 42).

Variavel Po6s-empuxo Pés-tubo de

. P
ressonancia
min-max 1-10 0-9
mediana 5,00 6,00 0,06
media +dp 5,48 (2,02) 5,88 (2,12)

Legenda: dp= desvio padréo; 0 = pouco eficiente; 10 = muito eficiente
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10 DISCUSSAO

S&o diversos os estudos que mostram o uso do tubo de ressonancia e sua
utilidade em profissionais da voz e na clinica fonoaudioldgica, e apenas um trabalho
mostrou o uso do tubo de ressondncia em pacientes com imobilidade unilateral de
prega vocal (GUZMAN et al. 2016). A casuistica na literatura mostra individuos com
disfonia comportamental, pacientes saudaveis e cantores ja habituados a utilizar o
tubo de ressonancia em sua pratica diaria. O presente estudo difere quanto a
profissdo, etiologia e a habilidade com exercicios fonoaudiologicos.

Sabe-se que o tempo de instalacdo da imobilidade de prega vocal esta
diretamente relacionado com o prognostico da reabilitagdo vocal. No presente estudo
avaliamos pacientes com tempo médio de 1 a 4 meses de diagnostico. O tempo €é
referente ao fluxo da instituicdo, desde o encaminhamento médico, até a avaliagcdo
fonoaudioldgica.

Dentre os pacientes avaliados, a maioria era do género feminino e tinham
média de 50 anos de idade. Observou-se também que grande parte dos
procedimentos foi a cirurgia de tireoide, justificando os dados demograficos. Outro
dado importante relacionado ao género é que a maioria dos pacientes diagnosticados
com imobilidade unilateral de prega vocal sdo mulheres e com média de idade entre
51 a 59 anos (D"ALATRI et al. 2008; MATTIOLI et al. 2011, 2014; BARCELOS
2012; BUSTO-CRESPO et al. 2016).

O tipo histologico prevalente foi o carcinoma papilifero que é também a

neoplasia maligna mais comum encontrada na tireoide. Esse dado corresponde ao
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estudo realizado por CARVALHO et al. (2015) que afirma que os carcinomas
papiliferos correspondem a mais de 80% dos tumores malignos da glandula da
tireoide. Outro estudo realizado na instituicdo em pacientes submetidos a
tireoidectomia, o carcinoma papilifero foi o achado mais comum (NETTO et al.
2010).

O nervo vago ou X par craniano é dividido em ramos faringeo, laringeo
superior e laringeo inferior ou recorrente. O nervo laringeo recorrente penetra na
laringe, posteriormente, entre as cartilagens cricoidea e tireoidea e € responsavel pela
inervacdo da musculatura intrinseca da laringe. Anatomicamente, o ramo esquerdo
tem o trajeto mais longo em relacdo ao lado direito, por isso 0 torna mais suscetivel a
danos durante as cirurgias (PONTES et al. 2014). Desta forma, é esperado que a
imobilidade da prega vocal seja mais comum do lado esquerdo em relacdo ao lado
direito.

Neste estudo encontramos a maioria dos individuos com IUPV esquerda,
71,4% correspondem a posi¢do paramediana e 52,4% ndo apresentavam fenda ou
constricdo vestibular. Optamos em agrupar 0s pacientes que apresentaram constricao
discreta ou ausente e constricdo moderada ou grave respectivamente. Nota-se que
apesar da maior parte dos pacientes apresentarem posicdo paramediana de prega
vocal, mais da metade ndo apresentaram fenda durante a fonagéo, possivelmente pelo
fato de a prega vocal sadia ter ultrapassado a linha média antes da intervengdo

fonoaudioldgica.
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10.1 AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA

Mesmo sabendo que a terapia de resisténcia na agua requer praticas regulares
em fonoterapia e para os profissionais da voz, grande parte dos estudos relevantes
foram realizados utilizando o tubo por um curto periodo de tempo, 2 a 5 minutos, em
média (LAUKKANEN et al. 2008; VAMPOLA et al. 2011; GASKILL et al. 2012;
GUZMAN et al. 2013; PAES et al. 2013; HAMPALA et al. 2014; GRANQVIST et
al. 2014; GUZMAN et al. 2015, TYRMI et al. 2016; TYRMI e LAUKKANEN 2016;
YAMASAKI et al. 2016), analisando seu efeito no curto prazo.

Esperavamos gque houvesse melhora na avaliacdo perceptivo-auditiva apos o
exercicio com tubo de ressonancia nas imobilidades de prega vocal em posicdo
mediana, principalmente nos parametros relacionados a soprosidade. Encontramos,
no entanto, melhora do grau geral nos pacientes com imobilidade em posicédo
paramediana e melhora da soprosidade nos pacientes que nao apresentavam fenda a
fonacdo. Isso possivelmente se deve ao fato de que o tubo de ressonancia trabalha
com maior intensidade os musculos TA e musculos respiratérios, melhorando o grau
geral da disfonia (TITZE et al. 2000; LAUKKANEN et al. 2008). O exercicio de
empuxo, embora mais indicado nos casos de paralisia em posicdo paramediana e
intermediaria, ndo demonstrou resultado significante. Para FROESCHELS et al.
(1955), o exercicio de empuxo somente apresenta melhora vocal e presenca de
coaptacdo glotica apos treinamento intensivo.

O fato de ndo haver diferenca estatistica na avaliacdo perceptivo auditiva apos
0 uso do tubo de ressonancia nas imobilidades em posicdo mediana, possivelmente

estd relacionado com o grau da alteracdo vocal. A alteracdo vocal do paciente que
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apresenta posicdo mediana de prega vocal causa menor impacto auditivo do que o
paciente que apresenta paralisia em posicdo paramediana, isSsO porque a
incompeténcia glética e o escape de ar sdo maiores na posicdo paramediana. Desta
forma, acredita-se que a variacdo vocal no paciente com IUPV em posi¢do mediana
tenha sido pouco considerada pelos avaliadores.

Previamos maior incidéncia de qualidade vocal soprosa e de grau moderado
pré-exercicio, caracteristica mais comum nas imobilidades de prega vocal devido a
incompeténcia glotica de acordo com os estudos de D"ALATRI et al. (2008),
SCHINDLER et al. (2008) e CANTARELLA et al. (2010). No entanto encontramos
um maior nimero de pacientes com rugosidade normal/discreta tanto pré-tubo de
ressonancia quanto pré-empuxo.

Outro achado importante é o fato de grande parte dos participantes ndo
apresentarem fenda a fonacdo, e esses pacientes apresentarem melhora da
soprosidade. As fendas gléticas sdo identificadas por uma imagem geométrica do
espaco remanescente da rima glética durante a fonacdo, € importante salientar que o
tamanho da fenda, e sua propria configuracdo variam de acordo com a qualidade
vocal, frequéncia e a intensidade da emissdo (BEHLAU et al. 2013).

Considerando que a amostra € maioria mulher, do género feminino e foram
submetidas a tireoidectomia total. Acredita-se que aspectos emocionais e hormonais
estejam diretamente relacionados com a qualidade vocal dessas pacientes no
momento da avaliacdo ottorinolaringologica e posteriormente na avaliacdo
fonoaudioldgica.

Observamos na Tabela 18 que apenas 3 (7,1%) participantes apresentaram

desnivelamento de prega vocal. Houve significancia estatistica entre os pacientes
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sem desnivelamento de prega vocal em relacdo a melhora da soprosidade com o tubo
de ressonéncia. Desta forma, podemos inferir que os pacientes que ndo apresentam
desnivelamento de prega vocal, possivelmente terdo melhor resposta ao exercicio
com tubo de ressonancia, em relacdo aos pacientes que apresentam desnivelamento.

Apesar de ndo observarmos resposta significante nos pacientes que
apresentavam constricdo vestibular normal/discreta, nota-se que parte destes
apresentaram reducdo da soprosidade. Uma vez que o tubo de ressonéncia ativa a
musculatura laringea com maior ou menor pressao, dependendo da profundidade que
0 tubo é submerso (SIMBERG e LAINE 2007) ndo conseguimos precisar 0 quanto
de esfor¢o vocal os pacientes realizaram durante o exercicio, apesar da profundidade
ter sido a mesma para todos. A reducdo da soprosidade esta relacionada ou ndo com
a ativacao das pregas vestibulares.

Trabalhos realizados por TITZE et al. (2002) e ANDRADE et al. (2015)
comprovam que os tubos de fonacéo no ar oferecem maior resisténcia de fluxo aéreo
em relacdo ao tubo de ressonancia, por serem de menor calibre e comprimento.
Também segundo SMITH e TITZE (2017), com a semi-oclusdo dos labios, a pressao
transglotica reduz e as pregas vocais vibram em baixa amplitude e em altas Fo.

A literatura mostra que o exercicio com o tubo de ressonancia reduz o
impacto entre as pregas vocais e também ndo favorece a amplitude de vibragdo entre
elas, mesmo quando submerso 10 cm dentro da agua (TYRMI et al. 2016). Mas o
borbulhar profundo na &gua pode ser mais extenuante para o mausculo
tireoaritenoideo. Para ENFLO et al. (2013), o borbulhar da dgua durante o exercicio
gera pressao intraoral e transglética, aumentando assim a pressdo subglética. Os

achados do presente estudo mostram melhora no grau da soprosidade apds o
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exercicio com o tubo de ressonancia e acreditamos também que essa mudanga se deu
pela ativacdo da musculatura adutora das pregas vocais quando os individuos
realizaram o tubo submerso 10 cm dentro do recipiente com agua.

Para GUZMAN et al. (2016), a compensacdo da aducdo glética de um
individuo que realiza o tubo de ressonancia imerso na agua ocorre com o aumento da
pressdo subglotica. Ainda segundo GUZMAN et al. (2013), os individuos que
realizaram o tubo de ressonadncia de vidro submerso 10 cm dentro da &gua
demonstraram melhor fechamento velofaringeo, abaixamento laringeo e abertura da
hipofaringe. O fechamento velofaringeo pode melhorar a pressao oral, a ressonancia
e aumenta a intensidade.

A vibracdo glética é o resultado da interacdo e do equilibrio entre as forgas
aerodindmicas, advindas do efeito Bernoulli, e forcas mioelasticas, principalmente da
resisténcia glotica, que quer dizer resisténcia dos musculos da laringe a passagem do
fluxo aéreo (BEHLAU et al. 2013). O principio do efeito Bernoulli afirma que a
medida que ocorre um aumento de velocidade de gas ou de um liquido passando em
um tubo flexivel, ocorre a reducao de pressdo das paredes deste tubo, o que aproxima
as paredes entre si, assim como 0 ar passando entre as pregas vocais durante o
exercicio com o tubo de ressonéncia, que gerou melhora vocal nos parametros da
soprosidade e grau geral da disfonia.

Outro motivo pelo qual observamos reducdo da soprosidade ou reducdo da
incompeténcia glética apds o tubo de ressonancia esta relacionado coma respiracéo
(TITZE 2000). Isso acontece porque 0 aumento da resisténcia da agua oferece mais

treinamento para os musculos respiratdrios. (TYRMI et al. 2016)
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Em geral sabemos que o comprimento e o didmetro do tubo afetam a
impedancia do tubo, mas o didmetro ainda tem mais importancia do que o
comprimento (TITZE et al. 2002; ANDRADE et al. 2015). Para Sovijarvi (1969,
citado por TYRMI et al. (2016 p.1) o tubo de ressonancia imerso 10 cm dentro da
agua favorece alta resisténcia ao fluxo de ar e aumenta a atividade adutora
compensatdria das pregas vocais. Apesar de clinicamente observarmos diferenca na
avaliacdo perceptivo-auditiva em pacientes que realizam o exercicio de empuxo,
nesse estudo nao foi observada diferenca estatistica em nenhum dos itens analisados.

FROESCHELS et al. (1955) descreve em seu estudo o caso de sua paciente
com imobilidade de prega vocal apds cirurgia de tireoide e segundo ele, apds
tentativas com tratamentos antigos, ele optou em realizar o exercicio de empuxo.
Observou-se que imediatamente ap0s 0 exercicio a sua voz piorou e que as pregas
vocais estavam mais separadas. Mesmo assim, o treinamento foi mantido e entdo
apos alguns dias 0 movimento de aproximagdo das pregas vocais voltou a aparecer.
Apos 1 ano de tratamento sua voz estava normal e 0 movimento da prega presente.
Outro caso discutido por FROESCHELS et al. (1955) foi o de uma paciente com
imobilidade bilateral de pregas vocais em posicdo paramediana, que também
apresentou piora da soprosidade da voz imediatamente ap0s o exercicio, e melhorou
no longo prazo.

Diante do exposto no presente estudo, é pressuposto que 0s pacientes
mantiveram a qualidade vocal rugosa e soprosa devido a abertura da prega vocal que
ocorre imediatamente apds o exercicio de empuxo e consequentemente piora a
qualidade vocal. Os pacientes possivelmente teriam melhor resposta se estivessem

sido avaliados apds alguns dias de treinamento.



53

MATTIOLI et al. (2011) expde em seu estudo que o retorno da mobilidade da
prega vocal em seus pacientes se deu pelo fato dos exercicios escolhidos terem sido
0s que utilizaram esforgo vocal. No seu estudo, 0s pacientes realizaram terapia 2

VEZES por semana.

10.2 AVALIACAO ACUSTICA

A avaliagdo acustica é um parametro objetivo utilizado também para avaliar a
resposta ao tratamento das imobilidades de prega vocal (COLTON et al. 2011).
Também pode ser considerada complementar a avaliacdo perceptivo-auditiva por ser
um método ndo invasivo, que objetiva a avaliacdo com dados numéricos e aumenta a
precisdo diagnostica (BARROS e CARRARA-DE ANGELIS 2002).

Dado as diferentes formas da manifestacdo vocal nos pacientes com
imobilidade de prega vocal, é esperado que os dados acusticos sejam diferentes e
alterados.

Vimos anteriormente que o grau da soprosidade na avaliacdo perceptivo-
auditiva apo6s a realizacdo do tubo de ressonancia apresentava-se melhor em relacao
ao momento pré-exercicio. O VTI é uma medida que esta relacionada com o ruido de
turbuléncia causado pela falta de coaptacdo das pregas vocais. Na avalia¢do acustica
da voz ndo foi observado alteracdo em VTI apds o exercicio. D"ALATRI et al.
(2008) mostrou em seu estudo que houve melhora de VTI ap6s fonoterapia, mas
nenhum estudo realizado com ETVSO mostrou resultado acustico em relacdo ao

VTI.
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O estudo realizado por GUZMAN et al. (2016) comparou os resultados
acusticos com o tubo LaxVox submerso 5 cm, 10 cm e 18 cm na agua, e assim como
no presente estudo, demonstrou queda do parametro NHR, indicando diminuicéo da
relacdo ruido-harmdnico, com o tubo submerso em todas as profundidades. A queda
dos valores de NHR pode implicar em fonagdo mais suave, mas no caso das IlUPV
pode decorrer por melhor coaptacdo glética.

A frequéncia fundamental (Fo) € um dado acustico que analisa 0 nimero de
ciclos gléticos por segundo, reflete as caracteristicas biomecanicas das pregas vocais
e sua interacdo com a pressao subglética (BAKEN e ORLOKOFF 1996).

Um individuo com imobilidade de prega vocal, seja do género masculino ou
feminino, apresenta alteracdo da Fo correspondente a reducdo da amplitude do
movimento de uma das pregas vocais, 0 que a torna flacida e pode se tornar
arqueada.

A Fono género feminino apresentou aumento significante apds o exercicio de
empuxo, de 264 para 307 Hz. Sabemos que o aumento na tensdo e reducdo
concomitante na massa das pregas vocais Sdo 0Ss principais responsaveis pela
elevacdo da frequéncia e que a intensidade vocal é capaz de controlar a resisténcia
glotica. Para ISSHIKI et al. (1964), (descrito por ZEMLIN et al. 2000), durante a
fonacdo grave, a intensidade vocal é aumentada devido ao aumento da resisténcia
glética, enquanto que nos sons agudos, a resisténcia glotica ja estd aumentada e
préxima do maximo. O autor conclui que a intensidade em sons agudos ndo é
controlada pelas alteragdes da resisténcia glética, e sim pelo atraso do fluxo de ar

através da glote. Neste estudo ndo foi observado voz em falsete, vimos que o
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aumento da Fo esta diretamente relacionado com o aumento da intensidade vocal. O
Mesmo 0Correu com 0s pacientes mais jovens.

Para TITZE (2000) o trato vocal € uma coluna de ar que € prolongada quando
utilizado o tubo de ressonancia e o ar dos pulmdes empurra essa coluna de ar
afastando as pregas vocais. Quando as pregas vocais se fecham durante a fonacéo, a
pressdo supraglética diminue e aumenta a pressdo subglética, aumentando assim a
resisténcia glética e a intensidade vocal.

PAES et al. (2013) mostrou mudancas acusticas quanto a instabilidade, sub-
harménicos e ruido em altas frequéncias, e ainda uma significante tendéncia em
reduzir ruido em baixas frequéncias. O estudo foi realizado em professores com
queixa vocal e conforme orientado por Soviarji para pacientes com alteracdo
hiperfuncionais, o tubo foi imerso 2 cm dentro da agua, diferente do presente estudo
que utilizou vozes hipofuncionais e o tubo imerso 10 cm na agua, conforme
orientado também por Soviarji.

Os dados relacionados ao TMF pré-exercicio no presente estudo estdo de
acordo com os referidos na literatura. Pacientes com imobilidade de prega vocal
apresentam tempo de fonacéo reduzido devido a incompeténcia gldtica (D"ALATRI
et al. 2008; MATTIOLI et al. 2011; BUSTO-CRESPO et al. 2016).

Observou-se no estudo que os pacientes apresentaram reducdo do TMF apds
0 exercicio de empuxo, 0 que nos leva a crer que o esfor¢o vocal em conjunto com o
esforco dos bragos aumentou a fadiga e a incoordenagdo pneumofonica. O mesmo
ocorreu quando separamos em género, as mulheres também apresentaram reducdo do

TMF em relagdo aos homens, e foi significativo.
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10.3 ESCALA NUMERICA-VISUAL DE AUTOAVALIACAO

Com relagdo a autoavaliacdo, o presente estudo optou em utilizar uma escala
de dor utilizada em hospital oncoldgico para classificar o grau da dor. Primeiramente
porgue a dor é bastante subjetiva e a voz também pode ser considerada subjetiva para
a maioria das pessoas. Segundo, porque o estudo foi realizado em um hospital que
contempla pacientes de diversas classes sociais e escolaridade e a numeracéo de 0 a
10 pode ser facilmente compreendida. Apesar de a amostra ser a maioria de grau
superior completo, ndo tinhamos esse conhecimento antes de iniciar o estudo.

A autoavaliacdo é importante quando falamos em terapia, € importante
compararmos se nossa avaliacdo vai ao encontro a do paciente, se nossa percepcao é
a mesma. Para PAES et al. (2013), ha um risco dos pacientes buscarem agradar o
pesquisador durante a autoavaliacdo e avaliar com a melhor nota possivel. Como no
presente estudo os pacientes avaliaram duas diferentes técnicas, ndo acreditamos que
este viés possa ter ocorrido.

O estudo realizado por PAES et al. (2013), foi realizado em professores que
provavelmente ja estavam acostumados a falar sobre sua voz. Dentro de um hospital
oncoldgico € muito comum que o paciente venha encaminhado pelo médico ou até
mesmo por algum familiar que percebeu diferenca vocal, nesses casos a voz nao € a
principal preocupacéo e é deixada como Ultima opc¢éo de tratamento.

Considerando essas informacg6es, os pacientes desse estudo ndo mostraram
dificuldade em assinalar o numero correspondente para a nota que estavam

atribuindo para a eficiéncia do exercicio ou para compreender o teste.
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Podemos observar que nossa amostra era homogénea e ndo houve
significancia estatistica na autoavaliacdo, mas nenhum dos participantes assinalou a
voz como menos eficiente. Desta forma, inferimos que ambos 0s exercicios

corroboraram para a melhora vocal na percepgéo do paciente.

104 CORRELACAO ENTRE A AVALIACAO PERCEPTIVO-

AUDITIVA E A AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA

N&o encontramos na literatura estudos que mostrem qual a melhor técnica
vocal para as imobilidades de prega vocal, sejam elas unilateral ou bilateral,
tampouco estudo que analisem diferentes tipos de imobilidades de prega vocal
correlacionado ao melhor exercicio. O presente estudo avaliou imediatamente apos a
realizacdo dos exercicios e observou que o tipo de imobilidade deve ser levado em
conta para a escolha do método quando observamos significancia estatistica entre o
tubo de ressonancia com o grau geral nas imobilidades paramedianas e com fenda.

MATTIOLI et al. (2011) realizou um estudo com 74 individuos
diagnosticados com paralisia unilateral de prega vocal. Foi realizado estroboscopia
laringea para avaliar posicao da prega vocal, mobilidade, morfologia e caracteristicas
da vibragdo das pregas vocais como vibragdo assimétrica, vibragdo anormal,
amplitude irregular, ciclos vibratorios e fechamento glético classificado como
completo e incompleto. Foram avaliados os parametros acusticos, TMF, perceptivo-
auditiva e o protocolo VHI. A terapias vocais foram realizadas 2 vezes por semana
por fonoaudi6logos com experiéncia na area e a média do numero de sessdes foi de

14-20 no total. O principal objetivo das terapias era evitar compensacgdo supraglética
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e melhorar o fechamento glético. As terapias foram divididas em duas fases. A
primeira fase foi estruturada para restaurar a mobilidade laringea e a segunda para
refinar a qualidade vocal. Dentre os exercicios escolhidos para reestruturar a
mobilidade da prega vocal consta o exercicio de empuxo. Nenhuma diferenca
relevante foi observada em termos de recuperacdo da mobilidade com a posicéo da
prega vocal paralisada antes da terapia vocal.

GUZMAN et al. (2013) realizou um estudo com o objetivo de investigar o
trato vocal e a funcdo glotica durante e ap6s a fonacdo no tubo de ressonancia e
canudo de alta resisténcia. Participou do estudo uma cantora com experiéncia em
exercicio de trato vocal semi-ocluido. Foi realizada tomografia computadorizada
(TC) enquanto o sujeito produzia a vogal /a/ com pitch confortavel, fonacdo no tubo
de ressonancia e fonacdo da vogal /a/ apds o exercicio. O mesmo foi realizado com o
canudo de alta resisténcia apds 15 minutos de siléncio. Foi observado fechamento
velofaringeo ap6s ambos o0s exercicio, abaixamento da laringe e abertura da
hipofaringe.

Diante do exposto, podemos supor que a melhora do grau geral na avaliacao
perceptivo-auditiva nos pacientes com imobilidade unilateral de prega vocal na
posicdo paramediana e melhora da soprosidade nos pacientes sem fenda durante a
fonagdo tenha ocorrido com o aumento da pressdo oral devido a melhora do
fechamento velofaringeo e consequentemente aumento da intensidade.

O exercicio de empuxo e o tubo de ressonancia sdo frequentemente utilizados
na instituicdo e observamos melhora vocal na maioria dos pardmetros acusticos e

perceptivo-auditivos. Assim, diante dos resultados deste trabalho, acreditamos que as
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técnicas utilizadas apresentem melhor resposta ao longo prazo e que o efeito

imediato dos mesmos ndo seja efetivo, no caso de IUPV.

10.5 LIMITES DO ESTUDO

O estudo apresentou alguns limites e que merecem ser mencionados.

Primeiramente, o namero total de participantes contribuiu para auséncia de
significancia em alguns parametros.

A andlise laringoldgica apos a realizacdo dos exercicios, ou até mesmo a
realizacdo do exercicio durante o exame teria mostrado diferentes resultados, no
entanto, a dinamica da Instituicdo na realizacdo dos exames dificulta esse tipo de

estudo.
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11 CONCLUSAO

Do estudo “Avaliacdo do efeito imediato de técnicas vocais na imobilidade

unilateral de prega vocal”, podemos concluir que:

a) O tubo de ressonancia melhora o grau geral da disfonia nos pacientes com
fenda, assim como o parametro da soprosidade da qualidade vocal nos
pacientes que ndo apresentavam fenda e desnivelamento;

b) O exercicio de empuxo aumenta a Fo em pacientes do género feminino e em
pacientes com idade abaixo de 47 anos e reduz o tempo maximo fonatorio;

C) Nenhum dos exercicios propicia diferenca significante nos demais parametros
acusticos;

d) Os exercicios de empuxo e o tubo de ressonancia foram autoavaliados como

efetivos, mas sem diferenca entre seu efeito.
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Anexo 1 - Carta de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa-CEP

A.C.Camargo L
Comité de Etica em
Cancer Center Pesquisa - CEP

Sdo Paulo, 24 de agostd de 2015.

A -

Dra. Elisa_béle Carrara de Angelis.

Aluna: Bruna Morasco Geraldini (Meslrado).

Ref.: Projeto de Pesquisa n°. 2063!15
“AVALIACAO E COMPARACAO DA EFETIVIDADE DE TECNICAS VOCAIS NA
PARALISIA UNILATERAL DE PREGA VOCAL.”

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Fundacao Antonio

 Prudente — Hospital do Céncer - A.C. Camargo/SP, em sua ultima reunido de 18/08/2015, apés
analisarem as respostas aos questionamentos realizados em reunido de 23/06/2015, aprovaram
a realizagdo do projeto (datado de 17 de juiho de 2015), o Termo de Consentimento Livre e

. Esclarecido (Versdo 2, datado de 20 de julho de 2015) e tomaram conhecimento dos seguintes
documentos:

%
”~
=,

»

o

Vv

Folhéi de Rosto para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos;

" Termo de Compromisso do Pesquisador com Resolugdes do Conselho Nacional de

Sauide;

Declaragio Sobre o Plano de Recrutamento dos Pammpa.ntes de Pesqulsa
Circunstancias e Responsaveis pela Obtengdo do TCLE;

Declaragdo Sobre-os Dados Coletados, Publicagio dos Dados e Propriedade das
Informagdes Geradas;

Declaragio de Infraestrutura e Instalagdes do Dcpartamento de Fonoaudiologia;
Declaracdo de Ciéncia e Comprometimento do Departamento de Fonoaudiologia;
Declaragdo de Ciéncia e Comprometimento do Departamento de Cirurgia de Cabeca e
Pescogo e Otorrinolaringologia;

Orgamento Financeiro Detalhado.

Informagdes -a respeito do andamento do referido projeto deverdo ser encaminhadas a0
CEP dentro de 06 meses em relatério (modelo CEP).

Atenciosamente, -

r. Jéfferson/Luiz Gross
1° Vice-Coordena o Comité de Etica em Pesquisa

11

Rua Professor Anténio Prudente, 211 « Liberdade ¢ S3o Paujo / SP = CEP 01509-200
{11) 2189-5000 * www.accamargo:org.br



Anexo 2 - Protocolo de avaliagdo ORL-Adaptacdo protocolo australiano-
(PEMBERTON et al. 1993)

1 — Aproximacgdo das pregas vocais

1 — completo 2 — incompleto
Imobilidade Sim Né&o
Lateralidade Direita Esquerda
Arqueamento Sim Né&o
Desnivelamento Sim Né&o

2 — Mudanca da mucosa

1-normal |2-edema 3-inflamagdo |4 —outro

Ariteoide

Pregas vocais

P. vestibular

3- Pregas vestibulares

Simetria do movimento 1-DE [2-ED 3 —igual 4 — ausente

Constricao 0 - normal (1 — discreto [2— moderado |3 — grave

4— Dimensao anteroposterior da laringe

0 — Normal 1 — discreto 2 —moderado 3 —grave




Anexo 3 — Roteiro de Julgamento das vozes

12 avaliacéo

Ficha de avaliacdo GRBASI

Juiza:

1- G R B A

2% avaliagdo

Melhor: >
Pior: <

Igualr: =




Anexo 4 — Classificacdo das Profissdes

Nivel | Classificacdo | Profisses Impacto vocal
| Elite vocal Cantores e atores profissionais Alteracdo vocal de grau discreto
pode trazer sérias consequéncias
para a carreira
1 Usuario Fonoaudi6logos, advogados, Alteracdo vocal de grau
profissional teleoperadores, professores... moderado causa impacto
de voz falada profissional
11 Usuério néo Meédicos, vendedores... Impedimento profissional
profissional somente em caso de disfonia
da voz acentuada
v Usuario ndo Escriturarios, desenhistas, Sem limitacdes mesmo em
profissional Programadores de computacdo... | condigdo extrema de
ndo-vocal comprometimento vocal
\Y/ Extra Desempregados, aposentados, Individuos que néo se
estudantes e donas de casa... enquadram nos 4 niveis acima

Koufman JA, Isacson G. Voice Disorders. Philadelphia: Saunders 1991.




Apéndice 1 - Ficha de Registro de Dados

IDENTIFICACAO

1. Nome:

2. Sexo: oM (DF

3. ldade:

4. Estado Civil: 0@s (1HC @V (3D

5. Profisséo:

6. Fumo: (0) nunca (1) parou (2) mantém o vicio
7.Alcool: (0) nunca (1) parou (2) mantém o vicio

HISTORIA DA DOENCA

1.Sitio da lesdo primaria: (0) TT (1) es6fago  (2) pulmdo  (3) outro
2.Esvaziamento cervical: ~ (0) ndo (1) sim

3.lodoterapia: (0) ndo (1) sim

4.Data da cirurgia: / /

TECNICA UTILIZADA

1.Tubo Finlandés: (0) 1técnica (1) 2 técnica

2.Técnica de esforco: (0) 1 técnica (1) 2 técnica

AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA

1.Lado da paralisia: E( ) D()
2. Posicéo da paralisia: M( ) P() I()



AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA

Data da Avaliacéo: / /

GRBASI

1.Prétécnica:G() R() B() A() S() I()
2.Postécnica: G( ) R() B() A() S() 1I()
3.Prétécnica:G() R() B() A() S() I()
4.Postécnica: G( ) R() B() A() S() I()

TMF

1. Pré técnica:
2. P6s técnica:
3. Pré técnica:
4. Po6s técnica:

ACUSTICA

1 FO pré técnica:

2 2.FO0 pos técnica:

3 FO pré técnica:

4 FO pos técnica:

5 Jitter pré técnica:

6 Jitter pds técnica:

7 Jitter pré técnica:

8 Jitter pos técnica:

9 Shimmer pré técnica:

10 Shimmer pos técnica:

11Shimmer pré técnica:




12 Shimmer pos técnica:

13Vfo pré técnica:

14Vfo pds técnica:

15Vfo pré técnica:

16 Vfo pos técnica:

17vAm pré técnica:

18vAm pos técnica:

19vAm pré técnica:

20vAm pos técnica:
21NHR pré técnica:
22NHR pos técnica:
23NHR pré técnica:
24NHR pos técnica:

25VTI preé técnica:

26 VTI pos técnica:
27VTI pré técnica:

28VTI pds técnica:

29 Intensidade pré técnica:
30.Intensidade po6s técnica:
31.Intensidade pré técnica:
32Intensidade pos técnica:

ESCALA DE AUTOAVALIACAO

Nao eficiente

Muito eficiente




Apéndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

AVALIACAO DO EFEITO IMEDIATO DE TECNICAS VOCAIS NA
IMOBILIDADE UNILATERAL DE PREGA VOCAL
Introducéo

Convidamos vocé a participar de um estudo que pretende avaliar efeitos do exercicio
de empuxo, e tubo de ressonancia em pacientes com disfonia devido a imobilidade unilateral
de prega vocal (reducdo do movimento da prega vocal), independente de sua etiologia.

Durante o exercicio de empuxo sera solicitado que o individuo fale a silaba /pa/
com forca e movimente os bragos como se estivesse dando socos no ar, ao mesmo
tempo. O tubo de ressonéncia, o individuo receberd um canudo de vidro e sera
orientado a assoprar dentro de um recipiente com agua o som do /u/ até que faca
borbulhas.

A participacdo neste estudo é completamente voluntaria. VVocé tera tempo suficiente
para definir se quer participar ou ndo. Se decidir ndo participar, seu terapeuta vai continuar
Ihe oferecendo o melhor tratamento disponivel.

Se concordar em participar deste estudo, o pesquisador responsavel solicitara seu
consentimento por escrito. VVocé serd convidado a realizar exame no Departamento de
Cirurgia de Cabega e Pescoco e Otorrinolaringologia e no Departamento de Fonoaudiologia.
Os procedimentos aos quais serd submetido ja fazem parte da rotina do atendimento desta
instituicdo para o tratamento das imobilidades de prega vocal. Sdo eles:

- Avaliacdo laringologica: esse exame sera realizado apenas pelos participantes que
ainda ndo passaram pela avaliacdo otorrinolaringolégica e ndo apresentam diagndstico de
imobilidade de prega vocal ou que ndo tém seu exame gravado em DVD. O exame consiste
na introducdo de um aparelho rigido, acoplado a uma camera filmadora em sua boca, que
capta imagens nitidas da laringe e das pregas vocais. As imagens podem ser gravadas,
permitindo a reproducdo posterior. Esse procedimento serd realizado por um médico
Otorrinolaringologista.

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

- Escala analdgica-visual de autoavaliacdo de 0 a 10: consiste em uma escala de
autoavaliagdo para quantificar a eficiéncia das técnicas vocais. Uma vez que a voz pode ser

considerada subjetiva para alguns individuos.

Versdo 2 — 20/07/2015



As avaliagOes vocais acima mencionadas serdo realizadas em 4 momentos distintos:
pré-técnica vocal, p6s imediato a técnica, pré técnica vocal do outro exercicio e pds imediato
a técnica.

Beneficios e riscos potenciais do estudo

Os beneficios potencias obtidos com este estudo inclui a possibilidade de aquisigdo
de informacdes que poderdo proporcionar melhor conhecimento sobre o efeito das técnicas
vocais em pacientes com imobilidade unilateral de prega vocal. Podera haver beneficios
futuros para outros pacientes que serdo submetidos a tratamento semelhantes. Ha risco
minimo de perda de confidencialidade.

Descontinuidade do estudo

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

Registro dos pacientes

Se vocé participar do estudo, seu registro vai ficar disponivel para o pesquisador ou
poderdo ser publicados com fins cientificos, porém sua identificacdo permanecera
confidencial.

Duvidas

Se surgirem perguntas a respeito do estudo, quanto a seus direitos de participante de
uma pesquisa clinica ou a respeito de qualquer dano relacionado a pesquisa, vocé devera
entrar em contato com o pesquisador responséavel (Bruna — 97678-0502). Caso o pesquisador
responsavel ndo fornecer as informagdes e esclarecimentos suficientes, por favor, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do AC Camargo Cancer
Center/SP, pelo telefone 2189-5020. Horario de funcionamento: segunda a quinta-feira das
08h as 18h e sexta-feira, das 08h as 17h.

Termo de Consentimento

Eu, ,RG ,

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

“Avaliacdo e comparacdo da efetividade de técnicas vocais na paralisia unilateral de prega
vocal” e concordo em participar dela, espontaneamente, submetendo-me ao procedimentos

de avaliacdo, uma vez que foi garantido o meu anonimato.

Versdo 2 — 20/07/2015



Sao Paulo, de de

Assinatura do (a) participante Assinatura do representante legal

Assinatura do pesquisador

Pesquisador responsavel
Fga. Bruna Morasco Geraldini
Tel: 98205-0761

Versdo 2 — 20/07/2015



Apéndice 3 — Resultados

Correlacdo entre auséncia e presenca de arqueamento da prega vocal e a avaliagéo
perceptivo-auditiva do efeito imediato do tubo de ressonancia em relacdo ao grau
geral nos momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Grau Geral

Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave

acientes

Normal/discreto 4 (80,0) 1(20,0) 5 (100)
Com Pré
Moderado/grave 5(35,7) 9 (64,3) 14 (100) 0,219
Arqueamento Grau Geral
Total pacientes 9 (47,4) 10 (52,6) 19 (100)

Correlacdo entre auséncia e presenca de arqueamento da prega vocal e a avaliagéo
perceptivo-auditiva do efeito imediato do tubo de ressonancia em relacdo a
rugosidade nos momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Rugosidade
Normal/  Moderado/ Total P
Discreto Grave acientes

Normal/discreto  10(90,9)  1(9,1) 11(100)

Com Pré Moderado/grave  5(62,5) 3(37,5) 8(100) 0.219
Arqueamento Rugosidade ’

Total pacientes  15(78,9) 4(21,1) 19(100)




Correlacdo entre auséncia e presenca de arqueamento da prega vocal e a avaliacdo
perceptivo-auditiva do efeito imediato do tubo de ressonancia em relacdo a
soprosidade nos momentos pre e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Soprosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave acientes

Normal/discreto 5 (83,3) 1(16,7) 6 (100)

Com Pré

Arqueamento  Soprosidade Moderado/grave  4(30,8)  9(69,2)  13(100) 0,375

Total pacientes 9 (47,4) 10 (52,6) 19 (100)

Correlacdo entre auséncia e presenca de arqueamento da prega vocal e a avaliacdo
perceptivo-auditiva do efeito imediato do exercicio de empuxo em relacdo ao grau
geral nos momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Grau Geral
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave pacientes

Normal/discreto 8 (100) 0 (0,0) 8 (100)

Com Pré Moderado/grave 4(36,4) 7 (63,6) 11 (100)

0,125
Argueamento Grau Geral

Total pacientes 12 (63,2) 7 (36,8) 19 (100)




Correlacdo entre auséncia e presenca de arqueamento da prega vocal e a avaliacdo
perceptivo-auditiva do efeito imediato do exercicio de empuxo em relagédo a
rugosidade nos momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Rugosidade

Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave acientes

Normal/discreto  12(80,0) 3(75,0) 15(100)
Com Pré Moderado/grave  1(25,0) 3(75,0) 4(100) 0.625
Argueamento Rugosidade '
Total pacientes  13(68,4)  6(31,6) 19(100)

Correlacdo entre auséncia e presenca de arqueamento da prega vocal e a avaliagéo
perceptivo-auditiva do efeito imediato do exercicio de empuxo em relacdo a
soprosida de nos momentos pré e pés-exercicio (n = 42).

Pos
Soprosidade
Normal/  Moderado/ Total P
Discreto Grave acientes

Normal/discreto  11(100) 0(0,0) 11(100)

Com Pré Moderado/grave  2(25,0) 6(75,0) 8(100)

. 0,500
Arqueamento  Soprosidade

Total pacientes  13(68,4) 6(31,6) 19(100)




Correlacao entre auséncia e presenca de desnivelamento da prega vocal e a avaliagdo
perceptivo-auditiva do efeito imediato do tubo de ressonancia em relagéo ao grau
geral nos momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Grau Geral
Normal/  Moderado/ Total P
Discreto Grave acientes

Normal/discreto 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Com Pré

Desnivelaments  Grau Gergl | Moderado/grave  0(0,0) 3(100) 3(100) NA

Total pacientes 0(0,0) 3(100) 3(100)

Correlacdo entre auséncia e presenca de desnivelamento da prega vocal e a avaliacdo
perceptivo-auditiva do efeito imediato do tubo de ressonancia em relacéo a
rugosidade nos momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Rugosidade
Normal/  Moderado/ Total P
Discreto Grave pacientes

Normal/discreto 2 (100) 0 (0,0) 2 (100)

Com Pré Moderado/grave 1 (100) 0(0,0) 1 (100)

NA
Desnivelamento Rugosidade

Total pacientes 3 (100) 0(0,0) 3 (100)




Correlacéo entre auséncia e presenca de desnivelamento da prega vocal e a avaliacéo
perceptivo-auditiva do efeito imediato do exercicio de empuxo em relacdo ao grau
geral nos momentos pré e pos-exercicio(n = 42).

Pos
Grau Geral
Normal/  Moderado/ Total P
Discreto Grave acientes

Normal/discreto 0 (0,0 0(0,0) 0 (100)

Com Pré Moderado/grave 1(33,3) 2 (66,7) 3 (100)

. NA
Desnivelamento  Grau Geral

Total pacientes 1(33,3) 2 (66,7) 3 (100)

Correlacéo entre auséncia e presenca de desnivelamento da prega vocal e a avaliacéo
perceptivo-auditiva do efeito imediato do exercicio de empuxo em relacdo a
rugosidade nos momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Rugosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave acientes

Normal/discreto 2 (100) 0(0,0) 2 (100)

Com Pré Moderado/grave 1 (100) 0(0,0) 1 (100)

NA
Desnivelamento  Rugosidade

Total pacientes 3 (100) 0(0,0) 3 (100)




Correlacéo entre auséncia e presenca de desnivelamento da prega vocal e a avaliacéo
perceptivo-auditiva do efeito imediato do exercicio de empuxo em relagdo a
soprosidade nos momentos pré e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Soprosidade
Normal/  Moderado/ Total P
Discreto Grave acientes

Normal/discreto ~ 0(0,0) 0(0,0) 0(100)
Com Pré Moderado/grave  0(0,0) 3(100) 3(100) NA
Desnivelamento ~ Soprosidade
Total pacientes 0(0,0) 3(100) 3(100)

Correlacéo entre o grau da constri¢ao vestibular e a avaliacdo perceptivo auditiva do
efeito imediato do tubo de ressonancia em relacdo ao grau geral nos momentos pré e
pos-exercicio (n = 42).

Pos
Grau Geral
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave acientes

Normal/discreto 4 (80,0) 1(20,0) 5 (100)
Constricao Pré
Vestibular Grau Moderado/grave 3 (27,3) 8 (72,7) 11 (100) 0,625
Moderada/Grave Geral

Total pacientes 7 (43,8) 9 (56,3) 16 (100)




Correlagdo entre o grau da constri¢do vestibular e a avaliagdo perceptivo auditiva do

efeito imediato do tubo de ressonédncia em relagdo a rugosidade nos momentos pré e
pos-exercicio (n = 42).

Pos
Rugosidade

Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave acientes

Normal/discreto 7 (77,8) 2(22,2) 9 (100)

Cons_trl(;ao Pré Moderado/grave 3 (42,9)  4(57.1) 7 (100)
Vestibular Rugosidade 1
Moderada/Grave g

Total pacientes  10(62,5) 6 (37,5) 16 (100)

Correlacdo entre o grau da constrigdo vestibular e a avaliagdo perceptivo-auditiva do

efeito imediato do tubo de ressonancia em relacéo a soprosidade nos momentos pré e
pos-exercicio (n = 42).

Pés
Soprosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave pacientes

Normal/discreto 6 (85,7) 1(14,3) 7 (100)
Constricao )
Vestibular . rl;;:edade Moderado/grave 3(33,3) 6 (66,7) 9 (100) 0.625
Moderada/Grave P

Total pacientes 9 (56,3) 7 (43,8) 16 (100)




Correlagdo entre o grau da constri¢do vestibular e a avaliacéo perceptivo auditiva do

efeito imediato do exercicio de empuxo em relagdo ao grau geral nos momentos pré e
pos-exercicio (n = 42).

Pés
Grau Geral

Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave acientes

Normal/discreto 6 (100) 0 (0,0) 6 (100)
Constricao ,
Moderado/ 3(30,0 7 (70,0 10 (100
Vestibular Grasgeral oderadofgrave (30.0) (70,0 (100) 0,250
Moderada/Grave

Total pacientes 9 (56,3) 7 (43,8) 16 (100)

Correlacdo entre o grau da constrigdo vestibular e a avaliagdo perceptivo auditiva do

efeito imediato do exercicio de empuxo em relagédo a rugosidade nos momentos pré e
pos-exercicio (n = 42).

Pos
Rugosidade
Normal/  Moderado/ Total P
Discreto Grave pacientes

Normal/discreto  8(80,0) 2(20,0) 10(100)

Cons.trlgao Pré Moderado/grave  1(16,7) 5(83,3) 6(100)
Vestibular Rudosidade
Moderada/Grave g

Total pacientes  9(56,3) 7(43,8) 16(100)




Correlagao entre o grau da constrigdo vestibular e a avaliagdo perceptivo auditiva do
efeito imediato do exercicio de empuxo em relagdo a soprosidade nos momentos pré
e pos-exercicio (n = 42).

Pos
Soprosidade

Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave acientes

Normal/discreto  10(100) 0(0,0) 10(100)
Constricéo )
Moderado/ 2(33,3 4(66,7 6(100
Vestibular So ch)): dade oderadofgrave (33:3) (66.7) (100) 0,500
Moderada/Grave P

Total pacientes  12(75,0) 4(25,0) 16(100)




Distribuicdo da casuistica em relacdo ao género na avaliacdo perceptivo-auditiva nos
momentos pré e pos-tubo de ressonéncia (n = 42).

Género Po6s
Grau Geral
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(%) N(%)

Normal/Discreto 7 (63,6) 4 (36,4) 11 (100)
. Pré Moderado/Grave 7 (35) 13 (65) 20 (100)
Feminino 5 o Total pacientes 14 (452)  17(548)  31(100) %
Geral
Pos
Rugosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(% N(%

Pré Normal/Discreto 15 (75) 5 (25) 20 (100)
i Moderado/G 7 (63,6 4 (36,4 11 (100
Ferninino Rugosidade oderado/Grave (63,6) (36,4) (100) 0.774
Total pacientes 22 (71) 9 (29) 31 (100)
Pos
Soprosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(%) N(%)

Normal/Discreto 10 (83,3) 2 (16,7) 12 (100)
Pré Moderado/Grave 8 (42,1) 11 (57,9) 19 (100)
Soprosidade

Feminino 0,109

Total pacientes 18 (58,1) 13 (41,9) 31 (100)




Distribuicdo da casuistica em relacdo ao género na avaliacdo perceptivo-auditiva nos

momentos pré e pos-exercicio de empuxo (n = 42).

Género Pds
Grau Geral
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(% N(%

Normal/Discreto 14 (73,7) 5 (26,3) 19(100)

Pré Moderado/Grave 4 (33,3) 8 (66,7) 12(100)
Feminino Grau Geral 1

Total pacientes 18 (58,1) 13(41,9)  31(100)

Pos
Rugosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(% N(%

Normal/Discreto 23 (85,2) 4 (14,8) 27
(100)
Feminino Pr_é Moderado/Grave 1(25) 3(75) 4 (100) 0,375
Rugosidade
Total pacientes 24 (77,4) 7 (22,6) 31(100)
Pos
Soprosidade

Normal/ Moderado/ Total P

Discreto Grave
N(%) N(%)

Normal/Discreto 18 (94,7)

Feminino Pré Moderado/Grave 2 (16,7)
Soprosidade

Total pacientes 20 (64,5)

1(5.3)
10 (83,3)

19(100)
12(100) 1

11(355)  31(100)




Distribuicdo da casuistica em relacdo a etiologiana avaliacdo perceptivo-auditiva nos
momentos pré e pos-tubo de ressonéncia (n = 42).

Etiologia Pos
Grau Geral
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(% N(%

Maligna Pré Normal/Discreto 7(77,8) 2(22,2) 9 (100)
Grau Moderado/Grave 7 (35) 13 (65) 20 (100) 0180
Geral Total pacientes 14 (48,3) 15 (51,7) 29 (100) '

Etiologia Pos
Rugosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(% N(%

Normal/Discreto 15 (83,3) 3 (16,7) 18 (100)
Maligna Pré Moderado/Grave 5 (45,5) 6 (54,5) 11 (100)
Rugosidade

0,727
Total pacientes 20 (69 9 (31 29 (100




Cont./

Etiologia Pos
Soprosidade
Normal/ Moder Total P
Discreto ado/
N(%) Grave

N(%)

2
Maligna Pré Normal/Discreto 10 (83,3) (16,7) 12 (100)
Soprosidade 11 0109
Moderado/Grave 8 (42,1) (57,9) 19 (100) !
13
Total pacientes 18 (58,1) (41,9) 31 (100)




Distribuicdo da casuistica em relagdo a etiologia na avaliacdo perceptivo-auditiva nos
momentos pré e pos-exercicio de empuxo (n = 42).

Pos
Rugosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(% N(%

Normal/Discreto 18 (81,8) 4(18,2) 22 (100)

Maligna Pré 1
Rugosidade ~ Moderado/Grave 3(42,9) 4 (57,1) 7 (100)

Total pacientes 21 (72,4) 8 (27,6) 29 (100)

o 00000 o

Pés
Soprosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(% N(%

Normal/Discreto 16 (94,1) 1(5,9) 17 (100)
Pré
Soprosidade Moderado/Grave 5(41,7) 7 (58,3) 12 (100)

Maligna

0,219

Total pacientes 21 (72,4 8 (27,6 29 (100)




Distribuicdo da casuistica em relacdo a idade na avaliagéo perceptivo-auditiva nos
momentos pré e pos-tubo de ressonéncia (n = 42).

Idade Pos
Grau Geral
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave

N(% N(%

Pré Normal/Discreto 1(33,3) 2 (66,7) 3 (100)
47 Sral  Moderado/Grave 5 (27.8) 13(722)  18(100) 0493
21 (100)
Total pacientes 6 (28,6) 15 (71,4)
Pos
Rugosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(%) N(%)

Normal/Discreto 6 (60) 4 (40) 10 (100)
>47 Pre 1
Rugosidade Moderado/Grave 4 (36,4) 7 (63,6) 11 (100)
Total pacientes 10 (47,6) 11 (52,4) 21 (100)
Pés
Soprosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(%) N(%)

9 (100) 0(0,0) 9 (100)

Normal/Discreto
Pré

>47 Soprosidade Moderado/Grave

6 (50) 6 (50) 12 (100) 0,31

Total pacientes 15 (71,4) 6 (28,6) 21 (100)




Distribuicdo da casuistica em relacdo a idade na avaliacdo perceptivo-auditiva nos

momentos pré e pos-exercicio de empuxo (n = 42).

Idade Pos
Grau Geral
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(% N(%

Normal/Discreto 7(77,8) 2(22,2) 9 (100)
Pré
>47
Grau Geral Moderado/Grave 3 (25) 9 (75) 12 (100)
Total pacientes 10 (47,6) 11 (52,4) 21 (100)
Pos
Rugosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(%) N(%)

Normal/Discreto 10 (76,9) 3(23,1) 13 (100)
Pré
>47 . 0,625
Rugosidade Moderado/Grave 1(12,5) 7(87,5) 8 (100)
Total pacientes 11 (52,4) 10 (47,6) 21 (100)
Pos
Soprosidade
Normal/ Moderado/ Total P
Discreto Grave
N(%) N(%)

Normal/Discreto 14 (100) 0 (0,0) 14 (100)

a1 P 0,500
oprosidade Moderado/Grave 2 (28,6) 5(71,4) 7 (100)
Total pacientes 16 (76,2) 5 (23,8) 21(100)




Analise acustica dos momentos pré e pos-tubo de ressonancia em relacdo ao género
(n=42).

Tubo de ressonancia

Variavel Pré exercicios Pés exercicio P

FO (Hz) - Feminino

min-max 96,71-296,73 90,84-298,93
mediana 206,01 201,73
media *d 207,88 (45,06 199,79 (52,27

0,610

VfO (1-149)-Feminino
min-max 1,22-23,98 0,71-52,50

. 0,938
mediana 3,09 2,69

media +d 5,28 (5,97) 6,12 (10,85)

Jitter% (0.633).reminino
min-max 0,38-14,43 0,34-21,23

! . 0,290
mediana 3,11 3,04

media *d 3,89 (3,17 3,57 (3,67

PPQ (0366) - Feminino

min-max 0,24-8,98 0,20-13,68
mediana 1,81 1,83
media +d 2,30 (1,87 2,16 (2,37

0,264

Shimmer%(1.997)Feminino

. 2,29-15,09 1,86-14,62
min-max
. 6,19 6,25 0,710
mediana
6,87 (2,90) 6,75 (3,31)

media +dp




Cont./

Tubo de ressonancia
Variavel Pré exercicios Pds exercicio p

APQ (1397)- Feminino

min-max 1,81-10,47 1,44-8,76

. 0,389
mediana 4,24 4,26
media+d 4,75 (2,04 4,48 (1,92

VTI (0,046)-reminino

min-max 0,02-0,32 0,04-0,42
mediana 0,06 0,06
media +dp 0,07 (0,05) 0,08 (0,07)

0,822

DSH (0’200)-Feminino

min-max 0,00-25,84 0,00-16,19
mediana 0,75 0,00
media +d 3,76 (6,11 3,20 (5,11

0,647

NHR (01112)- Feminino

min-max 0,09-0,86 0,10-0,58
mediana 0,14 0,15
media +d 0,20 (0,15) 0,17 (0,09)

0,776




Cont./

DVB (0,200). Feminino

Min-max 0,00-7,70 0,00-7,75 0.593
Mediana 0,00 0,00 '
media +d 0,45 (1,74 0,24 (1,39

TMF _ cemini
' Feminino 2,60-17,0 1,80-15,0
min-max
mediana 7,60 7,00 0,852
media =dp 7,71 (3,69) 7,51 (3,22)

Legenda: masculino n=11; feminino n=31



Analise acustica dos momentos pré e pds-tubo de ressonancia em relagdo a idade (n
= 42).

Tubo de ressonancia

Variavel Pré exercicios Pés exercicio p

Fo ) >47
min-max 99,61-296,73 95,78-462,71 0,476
mediana 185,81 181,06

media +d 185,39 (47,24) 185,01 (78,29)

V1, (1.149)>47
min-max 1,31-23,98 1,17-52,50

. 0,794
mediana 4,03 3,92

media +dp 7,87 (7,51) 10,54 (14,29)

Jitter% (0.633)>47
min-max - _

i : 0,49-19,05 0,73-19,81 0.159
mediana 3,39 3,29

media +dp 4,96 (4,44 4,54 (4,10

PPQ (0.366)>47
min-max 0,29-12,26 0,42-13,40
mediana 1,97 1,99

media +dp 2,98 (2,79) 2,86 (2,82) 0,259




Cont./

Tubo de ressonancia

Variavel Pré exercicios Pds exercicio p
Shimmer%(1.997)>47
min-max - _

. 3,96-33,91 1,96-29,51 0,768
mediana 7,48 8,54
media +dp 9,44 (6,76 10,01 (6,56

APQ (1.397)>47
min-max 2,68-32,28 1,54-26,75

. 0,821
mediana 5,14 5,66

media+d 6,92 (6,34 7,43 (5,90

VTI (0,046)>47

min-max 0,03-0,29 0,03-0,30
mediana 0,08 0,06
media +d 0,06 (0,05 0,08 (0,05

0,305

DSH (0,200)>47

min-max 0,00-25,84 0,00-15,39
mediana 1,29 0,00
media +dp 3,92 (6,40 2,66 (4,91

0,463

NHR (0,112)>47
min-max 0,12-1,09 0,11-0,25

. 0,444
mediana 0,16 0,18

media +dp 0,28 (0,25) 0,25 (0,17)




Cont./

DVB (0,200)>47
Min-max 0,00-56,44 0,00-47,11

. 0,600
Mediana 0,00 0,00

media *d 2,99 (12,31 3,53 (10,36

TMF>47
: 2,60-17,0 1,80-15,0
min-max
mediana 8,00 7,10 0,244
media +dp 8,28 (4,05) 771 (3,72)

Legenda: <=47 n=21; >47 n=2

Anélise descritiva da escala de autoavaliacdo apds os exercicios de empuxo e tubo de
ressonancia relacionado ao género (n = 42).

Género Po6s-empuxo P6s-tubo de
ressonéncia

Feminino

min-max 1-10 0-9

mediana 5,00 6,00 0,210
media £dp 5,45 (2,03) 5,74 (2,25)

Legenda: dp= desvio padrdo; 0 = pouco eficiente; 10 = muito eficiente; feminino= 11; masculino= 31



Analise descritiva da escala de autoavaliacdo ap6s 0s exercicios de empuxo e tubo de
ressonancia relacionado a idade (n = 42).

Idade Pos-empuxo Pos-tubo de
ressonancia

>47
min-max 1-10 0-9
mediana 5,00 6,00 0,462
media xdp 5,38 (2,24) 5,57 (2,44)

Legenda: dp= desvio padrdo; 0 = pouco eficiente; 10 = muito eficiente; <=47=21; >47 =21

Anaélise descritiva da escala de autoavaliacdo apds os exercicios de empuxo e tubo de
ressonancia relacionado a etiologia (n = 42).

Etiologia P6s-empuxo Pés-tubo de
ressonancia

Maligna

min-max 1-9 1-9

mediana 5,00 6,00 0,114
media xdp 5,34 (1,71) 5,79 (1,89)

Legenda: dp= desvio padrdo; 0 = pouco eficiente; 10 = muito eficiente benigna= 10; maligna= 29;

ndo neoplésica= 3



