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RESUMO

Tese de Doutorado
Programa de Pds-Graduagdo em Disturbios da Comunica¢do Humana
Universidade Federal de Santa Maria

TERAPIA INTENSIVA COM FINGER KAZOO EM PROFESSORAS
DISFONICAS COM E SEM AFECCOES LARINGEAS - ENSAIO

CLINICO CONTROLADO E RANDOMIZADO
AUTORA: MARA KELI CHRISTMANN
ORIENTADORA: Profé. Dr2. CARLA APARECIDA CIELO
COORIENTADOR: Prof. Dr. FABRICIO SCAPINI
Data e local da defesa: Santa Maria, 23 de novembro de 2015.

Obijetivos: verificar medidas vocais acusticas, perceptivoauditivas, videolaringoestroboscépicas,
aerodinamicas, sensacdes vocais, qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressdo em
professoras disfénicas de dois grupos de estudo, um com e outro sem afeccdo laringea estrutural,
antes e apds um programa de terapia breve e intensiva (TBI) com a técnica FK, comparando com
dois grupos de controle, bem como comparar 0s grupos de estudo entre si. Métodos: ensaio
clinico controlado e randomizado cego. Realizadas analise vocal acustica, perceptivoauditiva (por
trés fonoaudidlogos juizes), videolaringoestroboscopica (por trés otorrinolaringologistas juizes),
avaliacdes de tempos maximos de fonacdo, de nivel de pressdo sonora e aplicados questionarios
em dois grupos de estudo (um sem afecc¢do laringea estrutural em que participaram 15 professoras
e outro com afeccdo laringea estrutural em que participaram nove professoras), antes e apos a
terapia, e em dois grupos de controles (um sem afec¢do laringea estrutural em que participaram
nove professoras e outro com afeccdo laringea estrutural em que participaram oito professoras),
que ndo realizaram a terapia, mas realizaram as avaliacbes nos mesmos periodos. Resultados:
reducdo significativa da propor¢do ruido-harménico no grupo de estudo com afeccdo apos a
terapia. Na comparacédo entre o grupo de estudo sem afeccdo com o respectivo controle, reducao
significativa de medidas de jitter, shimmer e de segmentos surdos ou ndo sonorizados, em favor
do grupo de estudo. Reducdo significativa do grau da disfonia, rouquiddo, soprosidade e tenséo,
além de menor ocorréncia de fenda triangular de grau Il e maior amplitude de vibracao das pregas
vocais no grupo de estudo sem afeccdo. Reducdo significativa do tempo méaximo de fonacéo de /e/
no grupo de estudo sem afeccdo e reducdo significativa do nivel de pressdo sonora maximo no
grupo de estudo com afeccdo. A Escala de desconforto do Trato Vocal, o Perfil de Participacéo
em Atividades Vocais e a Escala de Sintomas Vocais revelaram significativos beneficios nos dois
grupos de estudo, com maior propriedade no grupo de estudo com afecgdo. As sensacgdes vocais
negativas reduziram significativamente no grupo estudo sem afec¢do. No protocolo Qualidade de
Vida e Voz, houve beneficios significativos semelhantes nos dois grupos de estudo. Houve efeitos
positivos sobre os sintomas de ansiedade no grupo de estudo com afeccéo e sobre os sintomas de
depressdo no grupo de controle com afecgéo e grupo de estudo sem afec¢cdo. Conclusdo: A TBI
com a técnica FK proporcionou beneficios na voz, fechamento glético e amplitude de vibracéo da
mucosa, efeitos positivos na autoavaliacdo vocal, qualidade de vida e sintomas de ansiedade e
depressdo nas professoras disfénicas dos dois grupos de estudo, com e sem afeccdo laringea
estrutural. Ainda, proporcionou reducdo do padrdo hiperfuncional. Os ganhos foram mais
evidentes nas professoras sem afec¢do laringea estrutural de pregas vocais.

Palavras-chave: Voz. Laringe. Qualidade da voz. Treinamento da VVoz. Disturbios da VVoz.
Disfonia. AcUstica.






ABSTRACT
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TERAPIA INTENSIVA COM FINGER KAZOO EM PROFESSORAS
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CLINICO CONTROLADO E RANDOMIZADO
AUTHOR: MARA KELI CHRISTMANN
ADVISOR: Dra,. CARLA APARECIDA CIELO
COADVISOR: Dr. FABRICIO SCAPINI

Aim: verifying acoustic vocal, auditory-perceptive, videolaryngostroboscopic, aerodynamic
measures, vocal sensations, quality of life and symptoms of anxiety and depression in
dysphonic teachers of two groups before and after a brief and intensive therapy program with
finger kazoo technique, comparing to their control groups, and comparing the study groups
between themselves. Methods: Blinded randomized and controlled clinical trial. We carried
out vocal acoustic analysis, perceptual analysis (by three speech therapists) and
videolaryngostroboscopy analysis (by three otolaryngologists), evaluations of maximum
phonation, of sound pressure level and were applied questionnaires in two study groups (one
without structural alteration of the vocal folds, involving 15 subjects, and other with structural
alteration of the vocal folds, in which nine subjects participated), before and after the therapy,
and in two control groups (without structural alteration of the vocal folds involving nine
subjects and structural alteration of the vocal folds involving eight subjects) who did not
undergo therapy, but performed the evaluations in the same periods. Results: significant
reduction in harmonic-noise ratio in the study group with alteration after therapy. When the
study group without alteration is compared with its control group, we notice a significant
decrease in jitter, shimmer and voiceless segments in favor of the study group. A significant
reduction in dysphonia, hoarseness, breathiness and tension levels was verified, as well as a
lower incidence of triangular slit - level 1l - and higher amplitude of vibration of the vocal
folds in the study group with alteration. Besides there was a significant reduction in the
maximum phonation time of /e/ in the study group without alteration and a significant
reduction of the maximum sound pressure level in the study group with alteration. The Vocal
Tract Discomfort Scale, the Profile of Participation in Voice Activity and the Vocal
Symptoms Scale showed significant improvement in both study groups, with greater results in
the study group with alteration. The negative vocal sensations reduced significantly in the
study group without alteration. In the Quality of Life and Voice Protocol, there were similar
significant improvements in both study groups. Anxiety symptoms improved significantly in
the study group with alteration and the symptoms of depression improved significantly in the
control groups with and study group without alteration. Conclusion: The brief and intensive
care with finger kazoo provided voice, glottal closure, amplitude of vibration of the vocal
folds improvements, improvement in sensations, quality of life and symptoms of anxiety and
depression in dysphonic teachers with and without structural alteration of the vocal folds.
Besides it provided a reduction of hyperfunction. Improvements were most evident in
teachers without without alteration of the vocal folds.

Key words: Voice. Larynx. Voice Quality. VVoice Training. Voice Disorders. Dysphonia.
Acoustic.
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1 INTRODUCAO

Quando ocorre algum comprometimento da funcdo vocal, tanto funcional como
organica, tem-se uma disfonia. As causas vdo desde comportamentos vocais inadequados,
patologias organicas como o cancer de laringe, até distdrbios psicoldgicos e psiquiatricos
(BEHLAU, 2008; DAGLI et al., 2008; SCHINDLER et al., 2013). Os problemas vocais
podem, também, estar relacionados a demanda vocal, fatores sociodemograficos e riscos
diretamente relacionados a organizacdo e ao ambiente de trabalho, como ocorre com pessoas
que utilizam a voz como meio de exercer seu trabalho (MARCAL; PERES, 2011;
GIANNINI; LATORRE; FERREIRA, 2012; FRANCA, 2013).

Quando se tratam de profissionais da voz, especificamente professores, sabe-se que as
condigdes ambientais nem sempre sdo adequadas, havendo frequentemente competicdo
sonora, 0 que exige maior esforco e intensa demanda vocal (MARCAL; PERES, 2011; VAN
HOUTTE et al., 2012; GIANNINI; LATORRE; FERREIRA, 2012; FRANCA, 2013). Além
disso, muitos professores assumem carga horéria de trabalho excessiva, em decorréncia do
baixo rendimento salarial, 0 que repercute negativamente nas condi¢des fisicas e emocionais.
Tais fatores relacionam-se fortemente ao desenvolvimento de disfonias (HUNTER; TITZE,
2010; MARCAL; PERES, 2011; NANJUNDESWARAN et al., 2012; NIEBUDEK-BOGUSZ
etal., 2008; RATTAY et al., 2015).

Recentemente, estudo brasileiro apresentou importantes resultados ao comparar um
grupo de 1.651 professores com um grupo de 1.614 outros profissionais. Constatou-se que
63% dos professores apresentavam historico de disfonia; 29,9% apresentavam limitaces no
trabalho, 12% ja haviam faltado ao trabalho por cinco dias ou mais e 16,7% cogitavam a
possibilidade de futura mudanca de profissdo devido a problemas vocais. Todos esses dados
apresentaram diferenca significativa quando comparados ao grupo de n&do professores
(BEHLAU et al., 2012).

Essas evidéncias sobre as condi¢des vocais dos professores e sobre o alto indice de
disfonias nessa populagdo tornam clara a necessidade de verificagdo da eficiéncia e eficacia
de diferentes tipos de intervencOes terapéuticas para o preparo vocal e a reabilitacdo dos
professores (BEHLAU; ZAMBON; MADAZIO, 2014; WATTS et al., 2014). Na literatura,
ainda ha diversas questbes vagas sobre a terapia vocal, principalmente no que se refere ao

numero de repeticdes das técnicas vocais, tempo de fonoterapia necessarios para a reabilitacao
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de diferentes tipos de disfonia ou condicGes laringeas e nimero de sessdes semanais de
terapia (BEHLAU; ZAMBON; MADAZIO, 2014; WATTS et al., 2014; PEDROSA et al.,
2015). Com isso, ainda ndo existem métodos devidamente comprovados de terapia para
disfonias com componentes hiperfuncionais, de modo que, na pratica clinica, o0s
Fonoaudiélogos devem planejar a terapia vocal de acordo com as caracteristicas clinicas,
individuais, necessidades e demandas do paciente (BEHLAU, 2008; LEONARD, 2009).

Diversas pesquisas tém verificado a terapia vocal, entre as quais encontram-se estudos
de caso com sujeitos disfonicos (PASTANA; GOMES; CASTRO, 2007; WATTS et al., 2014;
RATTAY et al., 2015), investigagdes sem grupo de controle (BROADDUS-LAWRENCE
et al., 2000; DAGLI et al., 2008; CORTES; GAMA, 2010; LAW et al., 2012; SCHINDLER
et al.,, 2013; WATTS et al.,, 2014) e trabalhos mais robustos, com grupo de controle
(TIMMERMANS et al., 2011; PIZOLATO et al., 2013; WENKE et al., 2014; PEDROSA
et al., 2015). A maioria delas utiliza uma ou mais técnicas vocais, associadas a orientacoes de
salde vocal e de respiracdo (ILOMAKI et al., 2008; NIEBUDEK-BOGUSZ et al., 2008;
CHOI-CARDIM, BEHLAU; ZAMBON, 2010; NANJUNDESWARAN, 2012; PIZOLATO
etal., 2013; WENKE et al., 2014; PEDROSA et al., 2015), ndo sendo possivel quantificar a
contribuicéo de cada abordagem para a melhora global da voz verificada ao final do estudo.

Diversas investigacfes na area de voz ainda apresentam outra limitacdo metodoldgica
que se refere a realizagcdo dos exercicios no domicilio (NIEBUDEK-BOGUSZ et al., 2008;
GUZMAN et al., 2012; WATTS et al., 2014; LIANG et al., 2014; RATTAY et al., 2015).
Nesse caso, ndo é possivel ter o controle de tal exercitagdo, gerando uma variabilidade de
tempo de treinamento vocal efetivo entre os participantes, tornando-se, assim, um viés para a
pesquisa.

Sobre o nimero total de sessdes de terapia, também ha grande variacdo, encontrando-
se estudos que realizaram duas (DAGLI et al., 2008), cinco (VERDOLINI-MARSTON,;
SANDAGE; TITZE, 1994; ILOMAKI et al., 2008), seis (GUZMAN et al., 2012; WATTS
etal., 2014), oito (MENDONCA; SAMPAIO; OLIVEIRA, 2010; NANJUNDESWARAN
etal.,, 2012; WENKE et al., 2014; PEDROSA et al., 2015), nove (FU; THEODOROQS;
WARD, 2015), dez (SCHINDLER et al., 2013), 12 (PASTANA; GOMES; CASTRO, 2007;
LUCHESI; MOURAO; KITAMURA, 2012), 17 (RATTAY et al., 2015) e 18 sessoes
(NIEBUDEK-BOGUSZ et al., 2008). A maioria deles utiliza uma sessdo semanal de terapia.

Uma novidade no cenario cientifico é aumento do nimero de sesses semanais, 0 que
leva a uma terapia breve e intensiva (TBI). O pressuposto tedrico para essa nova modalidade

refere-se ao aprendizado neuromotor que tende a ocorrer mais rapidamente, decorrente da



23

repeticdo correta e consciente das técnicas vocais, com constante monitoramento do terapeuta.
Com isso, a automatizagdo (reorganizagéo cortical) de um padrdo vocal mais econémico e a
transposicéo desse novo padrdo para a fala habitual ocorrem de forma mais eficiente, evitando
recidivas da disfonia. A TBI também tem sido usada para evitar a desisténcia dos pacientes,
pois os resultados sdo percebidos mais rapidamente (PATEL; BLESS;, THIBEAULT, 2011,
WENKE et al, 2014; BEHLAU; MADAZIO; PACHECO; GIELOW, 2014; FU;
THEODOROS; WARD, 2014; FU; THEODOROS; WARD, 2015). O método Lee Silverman,
para tratamento da voz em sujeitos portadores de Doenca de Parkinson é, ainda, o unico
método de terapia intensiva que tem sua eficacia comprovada. Ele é pautado em regime de
quatro sessGes de terapia por semana, seguindo passos pré-determinados (PATEL; BLESS;
THIBEAULT, 2011; SPIELMAN et al., 2011; BEHLAU; MADAZIO; PACHECO;
GIELOW, 2014).

Independentemente da modalidade de terapia utilizada, tanto na prética clinica, como
em pesquisas, faz-se necessario utilizar uma cautelosa e detalhada avaliagdo vocal para
monitorar os resultados. As avaliacbes mais preconizadas na clinica vocal sdo: analise vocal
perceptivoauditiva e acustica, medidas aerodinamicas, autoavaliacdo do sujeito e avaliacdo
otorrinolaringoldgica, preferencialmente incluindo videolaringoestroboscopia (SPEYER,
2008; BEHLAU, 2008; CIELO; CHRISTMANN, 2012; SATALOFF et al., 2012,
SCHINDLER et al., 2013; FU; THEODOROS; WARD, 2014; FU; THEODOROS; WARD,
2015).

A avaliacdo vocal perceptivoauditiva é bastante confiavel e, embora subjetiva, auxilia
a compreensdo da fisiopatologia fonatoria, além de conscientizar o paciente sobre a
necessidade de mudanca do padrdo vocal (BEHLAU, 2008). Estudos com professores que
apresentavam disfonias hiperfuncionais evidenciaram melhoras do tipo de voz apos a terapia
tradicional da voz (LUCHESI; MOURAO; KITAMURA, 2012; ANHAIA et al., 2014;
RATTAY et al.,2015). Melhoras com a terapia tradicional também foram apontadas com
outras populacdes, que tambeém apresentavam disfonias hiperfuncionais (PEDROSA et al.,
2015), inclusive com sujeitos com afeccOes estruturais na laringe (SCHINDLER et al., 2013;
RATTAY et al., 2015; FU; THEODOROS; WARD, 2015). Comparando a TBI a terapia
tradicional, 53 mulheres com nodulos vocais realizaram terapia com base no método
Lessac-Madsen e nos Exercicios de Funcdo Vocal. Observaram-se ganhos significativos na
qualidade vocal, rouquiddo e tensdo apds as duas modalidades e na soprosidade e na astenia
apenas apés a TBI (FU; THEODOROS; WARD, 2014).
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Em relacdo a analise vocal acustica, por sua objetividade e extrema precisdo, permite
ao avaliador captar as alteracBes vocais precoces, além de evidenciar, inclusive, as
modificacbes mais sutis, ocasionadas apds a execucdo de técnicas vocais especificas
(BARROS; CARRARA-DE-ANGELIS, 2002; FINGER; CIELO, 2009; D"AVILA,; CIELO;
SIQUEIRA, 2010; ROMAN-NIEHUES; CIELO, 2010; PEREIRA et al., 2011,
CHRISTMANN, 2012; CHRISTMANN; CIELO, 2014; BASTILHA, 2015). Por esse motivo,
sua importancia € inquestionavel em estudos com terapia vocal (STEPP et al., 2011;
FRANCA, 2013; LOPES; CAVALCANTE; COSTA, 2014; FU; THEODOROS; WARD,
2014; FU; THEODOROS; WARD, 2015). Investigacbes com foco nos professores, sugerem
beneficios terapéuticos com base nos resultados da andlise acustica (ANHAIA et al., 2014;
RATTAY et al., 2015; PIZOLATO et al., 2013). Com uma modalidade de TBI realizada em
sujeitos com nodulos vocais, evidenciou-se reducéo significativa de medidas jitter e shimmer
e aumento da fO (FU; THEODOROS; WARD, 2014; FU; THEODOROS; WARD, 2015),
além de reducdo da NHR (FU; THEODOROS; WARD, 2015).

Outra ferramenta fundamental para avaliacdo do paciente disfonico € a inspecao visual
da laringe, realizada pelo médico otorrinolaringologista. O exame preconizado em pesquisas
na area de voz é a videolaringoestroboscopia, pois mostra com detalhnes o movimento
vibratorio da mucosa e permite maior precisdo do diagnéstico laringolégico (PASTANA;
GOMES; CASTRO, 2007; PEREIRA et al., 2011; SATALOFF et al., 2012; HALAWA,
GARCIA; PEREZ, 2013; FU; THEODOROS; WARD, 2014). A literatura mostra, ainda, que
a videolaringoestroboscopia é indispensavel para comparacdo de resultados terapéuticos. Com
terapia vocal em professores, aponta-se melhora no fechamento glético (RATTAY et al.,
2015), onda mucosa (NIEBUDEK-BOGUSZ et al., 2008; RATTAY et al., 2015), linearidade
da borda livre, amplitude de vibragdo (NIEBUDEK-BOGUSZ et al., 2008) e reabsorc¢éo
parcial dos nédulos vocais (RATTAY et al., 2015).

Para complementar a avaliagdo fonoaudioldgica, dados vocais aerodindmicos podem
ser obtidos por meio de procedimentos réapidos e faceis, tais como a medi¢do dos Tempos
Méaximos de Fonacéo (TMF), bem como céalculos que envolvem essas varidveis e que trazem
dados relativos a eficiéncia da coordenagdo neuromuscular existente entre 0s niveis
respiratorio e fonatorio na producdo vocal (BEHLAU, 2008; WATTS et al., 2014; LIANG
etal., 2014; RATTAY et al., 2015). Estudos prévios indicaram o uso de medidas
aerodindmicas para avaliar a evolucdo de sujeitos com disfonias hiperfuncionais antes e apos

intervencdes terapéuticas, mostrando aumento do TMF com a utilizacdo de exercicios
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respiratorios durante a terapia (NIEBUDEK-BOGUSZ et al., 2008; WATTS et al., 2014;
LIANG et al., 2014 LIANG et al., 2014; RATTAY et al., 2015).

Dentro das medidas aerodinamicas, € importante a realizacdo de medidas vocais
relacionadas ao nivel de pressdo sonora (NPS), principalmente em pacientes que atuam na
profissdo docente. Isso porque esses profissionais tendem a falar com NPS acima do esperado
ou elevar o NPS da voz, sem adequado apoio respiratorio abdominal, com objetivo de manter
a atencao dos alunos. Esse comportamento € um fator importante para predisposicdo e para
manutencdo de distarbios vocais devido ao padrdo de hiperfuncdo sobre a musculatura
intrinseca e extrinseca da laringe gerado pelo NPS elevado (HUNTER; TITZE, 2010;
MARCAL,; PERES, 2011; RADOSZ, 2012; FRANCA, 2013).

Muitos trabalhos tém valorizado as sensacfes subjetivas dos pacientes por meio de
autoavaliacGes vocais (SAMPAIO; OLIVEIRA; BEHLAU, 2008; SCHWARZ; CIELO, 2009;
BEHLAU et al., 2009; CHEN et al.,, 2010; D'AVILA; CIELO; SIQUEIRA, 2010;
CHRISTMANN, 2012; FERREIRA et al., 2013) e de questionarios que relacionam a
qualidade de vida e a voz, pois a compreensdo desses fatores pode auxiliar 0 engajamento
terapéutico dos pacientes e também verificar os efeitos da fonoterapia (PIRES; OLIVEIRA;
BEHLAU, 2011). Ainda, quando se tratam de professores, faz-se importante incluir
questionarios que avaliem a presenca de sintomas de ansiedade e depressdo no rol das
avaliacdes, pois ha uma alta prevaléncia desses sintomas em professores (ROCHA; SOUZA,
2013; MARTINEZ; CASSOL, 2015). Ainda ndo € nitida a influéncia da terapia vocal sobre as
questdes emocionais dos pacientes disfonicos (ROCHA; SOUZA, 2013; MARTINEZ;
CASSOL, 2015).

Apo6s uma avaliagdo multidimensional, o fonoaudiélogo clinico pode dar inicio ao
processo terapéutico e, para tal, lancar mdo de diversas técnicas vocais que deverdo ser
selecionadas, conforme o caso. Dentre as técnicas, estdo os exercicios de trato vocal
semiocluido (ETVSO) que sdo produzidos com a oclusdo de algum ponto do travo vocal,
aumentando sua impedancia acustica e incrementando a interagdo entre fonte e filtro
(LAUKKANEN et al.,, 2007; LAUKKANEN et al.,, 2008; SAMPAIO; OLIVEIRA;
BEHLAU, 2008; COSTA et al., 2011; GUZMAN et al., 2012; DARGIN; SEARL, 2014;
CIELO; CHRISTMANN, 2014). Apesar de terem diversas caracteristicas em comum, 0S
diferentes ETVSO possuem particularidades, podendo produzir efeitos diferentes sobre a voz
(ANDRADE et al., 2014; MAXFIELD et al., 2015). Por esse motivo, estudar cada um deles

de forma isolada faz-se necessario.
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Um dos ETVSO ¢ o finger kazoo (FK), sobre o qual a literatura tem mostrado
evidéncias positivas e tem indicado 0 seu uso como um recurso terapéutico. Estudos mostram
que essa técnica melhora autopercep¢do vocal (SAMPAIO; OLIVEIRA; BEHLAU, 2008;
CIELO; CHRISTMANN, 2014; BASTILHA, 2015), além de beneficiar a ressonancia vocal e
o tipo de voz, emitido com maior estabilidade. Analises acusticas evidenciam diminuigdo do
ruido e maior energia harmonica pelo provavel aumento da vibracdo da onda mucosa das
pregas vocais (CIELO; CHRISTMANN, 2014).

A execucdo correta do FK se da atraves da emissdo de um sopro sonorizado, com 0s
labios em articulacdo semelhante a vogal /u:/, em pitch e loudness habituais, direcionado o ar
para os labios, com a lingua relaxada e abaixada, sem inflar as bochechas. O dedo indicador
deve permanecer verticalmente sobre os labios, como no gesto usado para pedir siléncio, ao
longo de toda a producdo, gesto que provoca um ruido secundario de friccdo, devido ao
contato do dedo com o fluxo de ar (MORRISON; RAMMAGE, 1994; SAMPAIO;
OLIVEIRA; BEHLAU, 2008; CIELO; CHRISTMANN, 2014; CIELO; CHRISTMANN,
2014; BASTILHA, 2015).

O Unico trabalho com o FK em sujeitos disfonicos foi utilizado em professoras
disfonicas, com e sem afeccdo laringea estrutural, utilizando seis séries de 15 repeticbes da
técnica. Houve reducdo das medidas acusticas de frequéncia fundamental (f0) méaxima, jitter,
shimmer e nimero de quebras vocais e reducdo da soprosidade e da instabilidade no grupo
sem afeccdo laringea estrutural e reducdo da instabilidade no grupo com afeccéo laringea
estrutural. Houve, ainda, aumento do NPS no grupo que ndo apresentava afec¢fes e melhora
na autoavaliacdo de voz nos dois grupos de estudo (BASTILHA, 2015). Resultados que
respaldam o uso do FK na presente investigacdo. Ressalta-se que ndo ha, até o presente
momento, investigacOes utilizando FK longitudinalmente em um programa de TBI, em
professoras disfonicas, conferindo ineditismo a corrente tese.

Esta tese foi redigida pelo modelo alternativo e estruturou-se em seis capitulos, sendo
0 primeiro composto pela introducdo geral. No segundo, terceiro e quarto capitulos, constam
artigos originais de pesquisa. Ela teve como objetivo geral verificar medidas vocais acusticas,
perceptivoauditivas, videolaringoestroboscépicas, aerodindmicas, sensag¢fes vocais, qualidade
de vida e sintomas de ansiedade e depressdao em professoras disfonicas de dois grupos de
estudo, um com e outro sem afeccdo laringea estrutural, antes e apds um programa de TBI
com a técnica FK, comparando com dois grupos de controle, bem como comparar 0s grupos

de estudo entre si.
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O primeiro artigo sera enviado ao Journal of Communication Disorders, o segundo
para International Journal of Language and Communication Disorders, e o terceiro para
International Journal of Speech-Language Patology. Os artigos ja se encontram nas normas
exigidas pelas revistas.

No quinto capitulo, foram condensadas as discussdes sobre os dados da pesquisa
completa e, no sexto capitulo, sdo elencadas as conclusfes gerais deste trabalho. Por fim,
constam todas as referéncias bibliograficas utilizadas no presente trabalho, bem como os

apéndices e anexos referenciados dentro da tese.
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2 ARTIGO DE PESQUISA 1

ENSAIO CLINICO CONTROLADO E RANDOMIZADO DE TERAPIA
BREVE E INTENSIVA COM FINGER KAZZO EM PROFESSORAS

Resumo

Objetivo: verificar medidas vocais acusticas, perceptivoauditivas e
videolaringoestroboscépicas em professoras disfonicas de dois grupos de estudo, antes e apos
um programa de terapia breve e intensiva com a técnica finger kazoo, comparando com
respectivos grupos de controle, bem como comparar 0s grupos de estudo entre si. Métodos:
ensaio clinico controlado e randomizado cego. Dois grupos de estudo (um sem afeccdo
laringea estrutural, com 15 professoras e outro com afec¢do laringea estrutural, com nove
professoras) realizaram terapia breve e intensiva com finger kazoo e foram comparados a dois
grupos de controle (um sem afeccdo laringea estrutural, com nove professoras e outro com
afeccdo laringea estrutural, com oito professoras) que ndo realizaram terapia. Realizou-se
analise vocal acUstica (Multi Dimensional Voice Program Advanced), perceptivoauditiva (por
trés fonoaudidlogos) e videolaringoestroboscopia (por trés otorrinolaringologistas).
Resultados: reducdo significativa da proporcdo ruido-harménico no grupo de estudo com
afeccdo ap0s a terapia. Na comparacado entre o grupo de estudo sem afeccdo com o respectivo
controle, reducgéo significativa de medidas de jitter, shimmer e de segmentos surdos ou ndo
sonorizados, em favor do grupo de estudo. Reducdo significativa do grau da disfonia,
rouquidado, soprosidade e tensdo, além de menor ocorréncia de fenda triangular de grau Il e
maior amplitude de vibrac&o das pregas vocais no grupo de estudo sem afecgéo. Concluséo: a
terapia breve e intensiva com finger kazoo beneficiou a voz, o fechamento glético e a
amplitude de vibracdo da onda mucosa das pregas vocais das professoras disfonicas com e
sem afeccéo laringea estrutural, sobretudo aquelas sem afeccdo laringea estrutural.
Palavras-chave: Voz; Laringe; Qualidade da voz; Treinamento da VVoz; Disturbios da Voz;

Disfonia; Acustica.



30

Abstract

Aim: verifying acoustic vocal, auditory-perceptive and videolaryngostroboscopic measures in
dysphonic teachers of two groups before and after a brief and intensive therapy program with
finger kazoo technique, comparing to their control groups, and comparing the study groups
between themselves. Methods: Blinded randomized and controlled clinical trial. Two study
groups (one without structural alteration of the vocal folds, with 15 teachers and other with
structural alteration of the vocal folds, with nine teachers) performed a brief and intensive
care with finger kazoo and they were compared to two control groups (one without structural
alteration the vocal folds, with nine teachers and other with structural alteration of the vocal
folds, with eight teachers) who did not undergo therapy. We carried out vocal acoustic
analysis (Multi-Dimensional VVoice Program Advanced), perceptual analysis (by three speech
therapists) and videolaryngostroboscopy analysis (by three otolaryngologists). Results:
significant reduction in harmonic-noise ratio in the study group with alteration after therapy.
When the study group without alteration is compared with its control group, we notice a
significant decrease in jitter, shimmer and voiceless segments in favor of the study group. A
significant reduction in dysphonia, hoarseness, breathiness and tension levels was verified, as
well as a lower incidence of triangular slit - level 1l - and higher amplitude of vibration of the
vocal folds in the study group with alteration. Conclusion: The brief and intensive care with
finger kazoo provided voice, glottal closure and amplitude of mucosal wave vibration of the
vocal folds improvements in dysphonic teachers with and without structural alterations of the
vocal folds, especially in teachers without structural alterations.

Key words: Voice; Larynx; Voice Quality; Voice Training; VVoice Disorders; Dysphonia;
Acoustic

INTRODUCAO

Problemas vocais resultantes de comportamentos de hiperfungdo vocal estéo
comumente presentes em profissionais da voz, principalmente em professores (Pizolato et al.,
2013). Isso ocorre devido as demandas especificas do professor, que podem associar-se a
fatores fisicos, sociais, ambientais, organizacionais, psicologicos e de saude geral (Margal, &
Peres, 2011; Ubillos el al., 2014; Cielo, Ribeiro, & Bastilha, 2015). Essa afirmacao ilustra-se
por uma recente investigacdo brasileira que comparou 1.651 professores a 1.614 outros
profissionais. Constatou-se, com significAncia estatistica, que 63% dos professores

apresentavam histérico de disfonia; 29,9% apresentavam limitacBes no trabalho devido a
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problemas de voz; 12% ja haviam faltado ao trabalho por cinco dias ou mais e 16,7%,
inclusive, cogitavam a possibilidade de futura mudanca de profissdo devido a problemas
vocais (Behlau et al., 2012).

Em outro estudo, do qual participaram 675 professores de ambos 0s sexos, observou-
se que 16,4% deles estavam passando por tratamento vocal, 71% j& haviam procurado medico
otorrinolaringologista (ORL), 36,2% j& haviam entrado em licenca por problemas na voz e
mais da metade da amostra (52,2%) nunca havia recebido treinamento especifico para a voz
(Ubillos et al., 2014).

Diante de tais evidéncias sobre as condi¢Ges vocais dos professores e sobre o alto
indice de disfonias, a literatura reforca a necessidade da realizacdo de ensaios clinicos
randomizados com essa populacdo para testar diferentes tipos de intervencgdes, verificando
quais delas sdo mais eficazes (Behlau, Zambon, & Madazio, 2014; Watts et al., 2014). As
evidéncias cientificas sobre os diferentes tipos de intervengdo atuardo de forma que elas
possam ser utilizadas com maior propriedade e seguranca pelos fonoaudiélogos, com a
certeza da geracdo de beneficios para os pacientes e, com isso, de forma indireta, para a
sociedade em geral (Behlau, Zambon, & Madazio, 2014; Watts et al., 2014).

Nessa perspectiva, atualmente ainda ha lacunas na ciéncia fonoaudiol6gica em relagdo
a terapia, principalmente no que diz respeito ao nimero de repeticdes das técnicas vocais,
tempo de fonoterapia necessario para a reabilitacdo de diferentes tipos de disfonia ou
condicdes laringeas e numero de sessdes semanais de terapia (Behlau, Zambon, & Madazio,
2014; Watts et al., 2014; Pedrosa et al., 2015).

Investigagdes com terapia em sujeitos disfonicos em que foram utilizadas diferentes
abordagens, incluindo orientacdes vocais e diferentes técnicas, mostraram resultados
positivos, entretanto ndo é possivel identificar qual o papel efetivo de cada abordagem dentro
dos beneficios mostrados ao final da terapia (Schindler et al., 2013; Pizolato et al., 2013;
Watts et al., 2014; Wenke et al., 2014; Pedrosa et al., 2015; Rattay et al., 2015). Por esse
motivo, para a atual verificacdo, optou-se pela utilizacdo de apenas um exercicio em toda a
terapia, com nimero de repeti¢des padréo.

Ressalta-se que a literatura tem mostrado que mesmo exercicios classificados como de
trato vocal semiocluido (ETVSO) apresentam diferencas entre si em relacdo a pressédo
intraoral provocada durante sua execucdo (Maxfield et al., 2015), esperando-se efeitos
diferentes também sobre a voz (Andrade et al., 2014). Assim, a diversidade de pesquisas que
tém sido realizadas com inimeros ETVSO, principalmente com a técnica que usa tubos

(Andrade et al., 2014; Maxfield et al., 2015), ndo garante a generalizacdo dos efeitos para
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outros da mesma categoria, como € o caso do finger kazoo (FK) (Morrison et al, 1994;
Sampaio, Oliveira, & Behlau, 2008; Christmann, 2012; Cielo, Frigo, & Christmann, 2013,;
Christmann, & Cielo, 2014).

Trabalhos sobre os efeitos imediatos da producdo do FK mostraram que essa técnica
gera melhora da autopercepgéo vocal (Sampaio, Oliveira, & Behlau, 2008; Christmann, 2012;
Bastilha, 2015), além de equilibrar a ressondncia vocal e o tipo de voz, com maior
estabilidade da emissdo. Analises acusticas evidenciaram diminui¢do do ruido e maior energia
harmonica pela provavel melhora da vibracdo da onda mucosa das pregas vocais com 0 uso
dessa técnica em sujeitos com voz normal (Christmann, 2012; Christmann, & Cielo, 2014). A
Unica pesquisa que verificou o efeito imediato do FK em sujeitos disfonicos teve como
amostra professoras com e sem afeccdes laringeas e foram utilizadas seis séries de 15
repeticbes da técnica. Houve reducdo das medidas vocais acusticas de jitter, shimmer,
frequéncia fundamental (f0) méxima e numero de quebras vocais, aléem de reducdo da
soprosidade e da instabilidade no grupo de estudo sem afeccdo laringea estrutural e da
instabilidade no grupo de estudo com afeccéo laringea estrutural (Bastilha, 2015).

Com a convicc¢do dos beneficios gerados pelo FK, associadas as evidéncias de que a
terapia direta da voz é superior a terapia indireta (Speyer, 2008; Rodriguez-Parra, Adrian, &
Casado, 2011; Watts et al., 2014), uma vez que a Ultima somente é eficiente quando aplicada
em conjunto com a primeira (Pizolato et al., 2013; Fu, Theodoros, & Ward, 2014), a hip6tese
deste estudo é que o FK realizado de forma intensiva gere beneficios sobre as medidas de
fonte glotica de professores disfonicos. Além disso, os beneficios de um tratamento intensivo
de voz incluem: recuperacdo da voz em um curto periodo de tempo, aumento da adesdo do
sujeito, maior aproveitamento do tempo de sessdo, diminuicdo do tempo entre as sessdes e
aumento da capacidade de transpor as estratégias aprendidas para a vida cotidiana (Patel,
Bless, & Thibeault, 2011; Fu, Theodoros, & Ward, 2014; Wenke et al., 2014; Wenke et al.,
2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2015). Desta forma, destaca-se a contribuicdo inédita da
corrente investigacao frente ao cenario cientifico atual.

O presente estudo propds-se a verificar medidas vocais acusticas, perceptivoauditivas
e videolaringoestroboscopicas em professores disfonicos de dois grupos de estudo, um com e
outro sem afeccdo laringea estrutural, antes e apds um programa de terapia breve e intensiva
(TBI) com a técnica FK, comparando com 0s respectivos grupos de controle, bem como

comparar 0s grupos de estudo entre si.
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MATERIAIS E METODOS

Caracterizacdo da pesquisa e aspectos éticos

Trata-se de um ensaio clinico controlado e randomizado cego, com aprovagdo prévia
do Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo de origem (23081.016945/2010-76). Todos 0s
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme a

recomendacio da norma 466/2012 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa.

Populagédo-alvo

A populacdo-alvo deste trabalho foi constituida pelos professores em atividade,
atuantes em todos os niveis de ensino (Margal, Peres, 2011). A pesquisa foi amplamente
divulgada em meios eletrénicos e murais de acesso a populagdo-alvo, além de terem sido
visitadas escolas, faculdades e cursos preparatorios para o vestibular e de idiomas em um

municipio de porte médio do interior do estado.

Critérios de incluséo e de exclusdo para a composi¢cdo da amostra

Os critérios descritos a seguir foram baseados na literatura e nas recomendacfes do
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) para ensaios clinicos randomizados.
Para serem incluidos, os sujeitos deveriam: ser professor de ensino infantil, fundamental,
médio ou superior das redes publicas ou privadas de um municipio de porte médio de interior
de estado; ser do sexo feminino, pois é predominante na profissdo docente e apresenta maior
prevaléncia de problemas vocais em relagdo aos homens (Timmermans et Al., 2011; Giannini,
Latorre, & Ferreira, 2012; Anhaia et al., 2014; Cielo, Ribeiro, & Bastilha, 2015); estar na
faixa de idade entre 19 e 60 anos (Stepp et al., 2011; Bodt et al., 2012; Guzman et al., 2013;
Lopes, Cavalcante, & Costa, 2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2014; Cielo, Ribeiro, &
Bastilha, 2015; Rattay et al., 2015); apresentar alguma das seguintes condic¢des laringeas,
diagnosticadas por médico ORL.: laringe normal; fendas triangulares de grau | ou Il, fendas
fusiformes (causada por fadiga muscular secundaria a hipertensdo), hiperconstricdo
supragldtica (todas essas classificadas como “afecgdo laringea ndo estrutural”), nddulos,
polipos, cistos, vasculodisgenesias ou, ainda, leucoplasias, edemas, laringites, espessamentos,

irregularidades de bordas das pregas vocais, hiperemia (todas essas classificadas como
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“afec¢do laringea estrutural”); apresentar habitos e/ou comportamento vocal sugestivo de
hiperfuncdo (Rodriguez-Parra et al., 2011; Stepp et al., 2011; Watts et al., 2014; Wenke et al.,
2014) e carga horaria de trabalho semanal igual ou superior a 20 horas.

Para garantir a homogeneidade da amostra, estabeleceram-se 0s seguintes critérios de
exclusdo: estar em periodo de licenca, trabalhar em salas de apoio ou atividades
administrativas por apresentar demanda vocal menor e ou menos intensa (Marcgal, & Peres,
2011; Giannini, Latorre, & Ferreira, 2012); histérico de doencas neuroldgicas,
endocrinoldgicas, psiquiatricas, gastricas ou respiratdrias crénicas (Dagli et al., 2008; Lopes,
Cavalcante, & Costa, 2014; Wenke et al., 2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2014; Fu,
Theodoros, & Ward, 2015; Cielo, Ribeiro, & Bastilha, 2015; Rattay et al., 2015); relato de
gravidez, periodo menstrual ou pré-menstrual (em torno de cinco dias antes do inicio da
menstruacdo), gripe ou qualquer alergia respiratdria nos dias das avaliacOes e reavaliacoes,
pois tais condi¢Bes, normalmente, causam edema temporéario nas pregas vocais (Wenke et al.,
2014; Rattay et al., 2015); relato de etilismo e/ou tabagismo (Cielo, Ribeiro, & Bastilha,
2015; Rattay et al., 2015); relato de tratamento fonoaudioldgico prévio relacionado a voz ou
aulas de canto para evitar a participacdo de sujeitos com maior condicionamento vocal (Bodt
et al., 2012; Fu, Theodoros, & Ward, 2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2015); perda auditiva
(Dagli et al., 2008; Stepp et al., 2011; Rodriguez-Parra et al., 2011; Bodt et al., 2012; Wenke
et al., 2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2015; Rattay et al.,
2015); alteracOes do sistema estomatognatico que interferissem na execucdo do FK ou tarefas
de avaliacdo da voz (Maxfield et al., 2015); participacdo em menos de 70% das sessdes de
terapia (Luchesi, Mourédo, & Kitamura, 2012).

Para identificar a presenca de alguns dos critérios acima mencionados foi realizada
entrevista, durante a qual foi investigado o histérico, a presenga de queixas, demanda vocal e
habitos e usos incorretos da voz. Foram considerados sujeitos que apresentavam hiperfuncéo
vocal aqueles com queixas vocais associadas a um ou mais habitos de uso incorreto da voz.
Ainda, foram realizadas a avaliagdo do sistema estomatognatico, a triagem auditiva
(audidmetro Fonix FA 12 Digital, Frye Electronics, Estados Unidos) e o exame de
videolaringoestroboscopia que sera descrito, de forma mais detalhada, a seguir.

Foi realizado célculo estatistico para determinar o tamanho da amostra que resultou
em dez sujeitos em cada grupo. Este calculo foi feito com base nos resultados descritivos

(média e desvio padrdo) de uma amostra piloto de oito sujeitos.
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Divisdo dos grupos

Ap0s passar pelos critérios acima mencionados, foi considerada a condicdo laringea
para randomizar as professoras entre 0s grupos. Assim, em posse do laudo do ORL, elas eram
alocadas em um dos quatro grupos da pesquisa, ou seja, 0 primeiro sujeito sem afeccdo
laringea estrutural foi para o Grupo de Estudo 1 (GE1) e o seguinte para o Grupo de Controle
1 (GC1). Da mesma forma, o primeiro sujeito que apresentou afeccdo laringea estrutural foi
para 0 Grupo de Estudo 2 (GE2) e o seguinte para o Grupo de Controle 2 (GC2) e assim
sucessivamente (Schindler et al., 2013).

Entraram em contato com os pesquisadores 68 voluntérias, das quais somente 53
compareceram, de fato, a avaliacdo. Dessas, na avaliacdo médica, uma foi excluida por
apresentar relatar doenca do refluxo gastroesofagico, uma por impossibilidade de visualizacado
das pregas vocais durante a videolaringoestroboscopia, em funcdo de uma intensa assimetria
do complexo aritenoideo e uma por apresentar infeccdo respiratoria no dia da reavaliagao.

Ao final da coleta, nove professoras abandonaram o estudo. Dessa forma, 0s grupos
compuseram-se: 15 professoras no GE1 (média de idade de 38,2 anos; meédia de peso de
63,86Kg; média de altura de 1,64m; dez provenientes da educacdo basica e cinco do ensino
superior; 12 do ensino publico e trés do privado), nove no GC1 (média de idade de 34 anos;
média de peso de 69Kg; média de altura de 1,64m; seis provenientes da educacdo bésica e trés
do ensino superior; sete do ensino publico e duas do privado), nove no GE2 (média de idade
de 41,66 anos; média de peso de 66,6Kg; média de altura de 1,64m; todas provenientes da
educacao bésica; oito do ensino publico e uma do privado) e oito no GC2 (média de idade de
40,62 anos; média de peso de 66,25Kg; media de altura de 1,66m; todas provenientes da
educacdo baésica; seis do ensino publico e duas do privado). Todas as professoras que
participaram do estudo eram caucasianas (Apéndice 1).

Os grupos apresentaram tamanho diferente devido a desisténcia de algumas
professoras apds a alocagdo nos grupos e, também, devido ao fato de as participantes dos GC,
apos término da coleta de dados, terem sido convidadas para realizar a mesma terapia dos GE
(McCabe, & Titze, 2002). Ressalta-se que, estatisticamente, a diferenga no tamanho dos GE e
GC néo interferiu na analise dos dados, pois tratavam-se de grupos independentes
(Timmermans et al., 2011; Fu, Theodoros, & Ward, 2014).
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Avaliacoes

O GEL1 e GE2 realizaram todas as avaliacdes descritas a seguir antes e ap0s 15 sessdes
de fonoterapia (Dagli et al., 2008; Timmermans et al., 2011). As avaliacdes pré-terapia foram
realizadas sempre nas sextas-feiras e a primeira sesséo de fonoterapia foi realizada no mesmo
dia. Durante as trés semanas seguintes, as sessdes foram realizadas diariamente, havendo um
intervalo de dois dias por semana (sabado e domingo) (Dagli et al., 2008; Patel, Bless, &
Thibeault, 2011). As avaliacbes pds-terapia foram realizadas ap6s a décima quinta sessdo de
terapia, ou seja, sempre em quintas-feiras (Dagli et al., 2008). As professoras dos GC1 e GC2
ndo receberam terapia, mas realizaram as avaliagdes nos mesmos periodos dos GE. Apos
findar a participacdo das professoras dos GC1 e GC2 no estudo, elas foram convidadas a
realizar a mesma terapia dos GE1 e GE2, em caso de interesse, para dar conta das questfes
bioéticas, seguindo 0 mesmo método de randomizacao descrito anteriormente.

As avaliacBes fonoaudioldgicas foram realizadas em uma clinica-escola de
fonoaudiologia de instituicdo de ensino superior, em sala silenciosa com ruido ambiental
inferior a 50dB (aferido com aparelho Icel, DL-4200, Brasil) (Lopes, Cavalcante, & Costa,
2014; Barsties, & Bodt, 2015; Cielo, Ribeiro, & Bastilha, 2015). As emissdes vocais foram
gravadas com microfone profissional omnidirecional ECM 8000 (Behringer, Alemanha)
(resposta de frequéncia plana de 15Hz a 20kHz), acoplado ao gravador digital profissional
H4n (Zoom, Estados Unidos) (96kHz, 16bits e configurado em 50% do nivel de captacdo do
sinal de entrada), que foi posicionado a uma distancia de 4cm da boca para as tarefas de
vogais sustentadas e de 10cm para tarefas de fala, em frente e com angulo de 90° em relacédo a
boca (Franca, 2013; Anhaia et al., 2014; Barsties, & Bodt, 2015; Cielo, Ribeiro, & Bastilha,
2015).

Analise _acustica: Utilizou-se o programa Multi Dimensional Voice Program

Advanced (MDVPA) da Kay Pentax® (Estados Unidos) para a analise da vogal /a/, emitida em
tempo maximo de fonacdo, apds uma inspiracdo nasal profunda, iniciando a reserva
inspiratdria, em pitch, loudness e qualidade vocal habituais, na posigdo ortostatica, até o final
da mesma expiragdo iniciando a reserva expiratoria; a emissdo foi realizada duas vezes e
considerou-se o maior valor (Timmermans et al., 2011; Watts et al., 2014; Barsties, & Bodt,
2015; Cielo, Ribeiro, & Bastilha, 2015). Foi eliminado o ataque vocal e o final das emissdes
de todas as professoras e foi considerado o menor tempo de sustentacdo da vogal /a/ para a
padronizacdo do tempo da janela de anélise, resultando em um tempo de quatro segundos
(Sampaio, Oliveira, & Behlau, 2008; Cielo, & Christmann, 2013).
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Através do MDVPA, foram extraidas as seguintes medidas que foram discutidas em
grupo por ndo haver, ainda, comprovagdo sobre uma correspondéncia exata entre cada medida
acustica e o fendbmeno fisiologico (Barsties, & Bodt, 2015): Medidas de frequéncia
fundamental: fO; fO maxima (fhi); fO minima (flo); Desvio-padréo da fO (STD); medidas de
perturbacao de frequéncia: Jitter absoluto (Jita); Jitter percentual (Jitt); Média relativa da
perturbacdo (RAP); Quociente de perturbacdo da frequéncia (PPQ); Quociente de perturbacdo
da frequéncia suavizado (sPPQ); Coeficiente da variagdo da fO (vfO); medidas de
perturbacdo de amplitude: Shimmer em dB (ShdB); Shimmer percentual (Shim); Quociente
de perturbacdo da amplitude (APQ); Quociente de perturbacdo da amplitude suavizado
(sAPQ); Coeficiente de variagdo da amplitude (vAm); medidas de ruido: Propor¢édo ruido-
harménico (NHR); indice de turbuléncia da voz (VTI); Indice de fonacdo suave (SPI);
medidas de quebra de voz: Grau de quebra da voz (DVB); NUumero de quebras vocais
(NVB); medidas de segmentos surdos ou ndo sonorizados: Numero de segmentos ndo
sonorizados (NUV); Grau de segmentos ndo sonorizados (DUV); medidas de segmentos
sub-harmonicos: Grau dos componentes sub-harménicos (DSH); Numeros de segmentos
sub-harmonicos (NSH) (Christmann, 2012; Rodriguez-Parra et al., 2011; Barsties, & Bodt,
2015).

Avaliacdo perceptivoauditiva: Os sujeitos repetiram as frases do protocolo

Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-V) e responderam a pergunta “O
que vocé acha da sua voz?” ou “Qual ¢é a sua queixa vocal?” (Stepp et al., 2011; Barsties, &
Bodt, 2015).

As emissdes foram editadas em computador Asus Eee PC 1201, Intel Core i7, 1.8GHz,
8GB de RAM, com placa de video Nvidia Geforce 720M e placa de audio integrada com
tecnologia Sonic Master com suas caracteristicas de captagdo preservadas. Os arquivos foram
transferidos para a extensdo wave e o formato de audio utilizado foi PCM; 96kHz; 16bits;
Mono. Posteriormente, foram codificadas e randomizadas e exportadas para o aplicativo
Dropbox® para serem avaliadas por juizes. O protocolo de avaliagdo vocal perceptivoauditiva
foi criado pelos autores baseado no protocolo CAPE-V (Stepp et al., 2011; Watts et al., 2014;
Barsties, & Bodt, 2015) e na escala RASATI (Pinho, 2002), considerando-se para avaliacdo
0s parametros: grau geral da disfonia, rouquiddo, aspereza, soprosidade, astenia, tensdo e
instabilidade.

Para a avaliacdo do grau do desvio observado em cada pardmetro da avaliagéo
perceptivoauditiva, foi utilizada uma escala analdgicovisual de 10cm de extensdo com limites

a direita e a esquerda (de zero a 100mm), em que 0s juizes deviam marcar uma linha vertical
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onde melhor representasse a sua percepgéo para cada item avaliado. A extremidade esquerda
(zero) foi caracterizada como auséncia do pardmetro vocal em questéo e a direita representava
0 grau maximo de alteracdo do parametro. Dessa forma, quanto mais baixo o valor, mais
proximo da auséncia de distdrbio vocal (Bodt et al., 2012; Giannini, Latorre, & Ferreira,
2012; Luchesi, Mourdo, & Kitamura, 2012; Lopes, Cavalcante, & Costa, 2014; Barsties, &
Bodt, 2015; Cielo, Ribeiro, & Bastilha, 2015; Pedrosa et al., 2015).

Trés fonoaudiologos juizes com experiéncia comprovada na area de voz de, ao menos,
dez anos realizaram a avaliacdo perceptivoauditiva em consenso e simultaneamente (Gampel,
Karsch, & Ferreira, 2008; Nanjundeswaran et al., 2012; Lopes, Cavalcante, & Costa, 2014;
Barsties, & Bodt, 2015; Pedrosa et al., 2015). O tempo de experiéncia foi relevante ao se
considerar o periodo minimo para aquisi¢do de experiéncia na area, uma vez que as avaliaces
em guestdo referem-se a comparacgdo das vozes ao proprio sistema de referéncia do avaliador
e, portanto, foi um critério necessario para nao comprometer os resultados da pesquisa
(Gampel, Karsch, & Ferreira, 2008; Barsties, & Bodt, 2015).

Os juizes receberam orientacdes sobre como deveriam proceder com as analises, nao
devendo realiza-las ao final do dia ou estando cansados, podendo ouvir as vozes através de
fones de ouvido quantas vezes fossem necessarias, em local silencioso (Fu, Theodoros, &
Ward, 2015; Barsties, & Bodt, 2015).

Avaliacdo dos parémetros da videolaringoestroboscopia: O exame foi realizado

por um médico ORL (aparelho Atmos Lenzkirch - Alemanha, com Optica Storz de 70° -
Tuttlingen, Alemanha), durante o qual as professoras emitiram as vogais /e/, /i/ e a fonagédo
reversa com a cabeca posicionada em leve inclinagdo anterior e para cima (Rodriguez-Parra et
al., 2011; Fu, Theodoros, & Ward, 2015; Fu, Theodoros, & Ward, 2014; Pedrosa et al., 2015).

Os exames foram editados e posteriormente codificados, randomizados e gravados em
pen drive para ser avaliados por ORL juizes. Os aspectos avaliados com base em uma escala
analogicovisual foram: amplitude de vibracdo da mucosa, constricdo do vestibulo laringeo,
simetria da vibracdo e presenca de onda mucosa. Na avaliacdo do tipo de fechamento glético,
0s juizes deviam apontar a ocorréncia de umas das seguintes op¢des em cada exame avaliado:
fechamento glético completo, fenda triangular de grau I, fenda triangular de grau Il, fenda
triangular em toda extensdo, fenda em ampulheta, fenda fusiforme, fenda em duplo fuso e
fenda fusiforme parcial (Halawa, Garcia, & Perez, 2013; Fu, Theodoros, & Ward, 2014;
Pedrosa et al., 2015).

A avaliacdo das imagens de videolaringoestroboscopia foi realizada em consenso e

simultaneamente por trés juizes ORL (Lopes, Cavalcante, & Costa, 2014), com experiéncia
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em laringologia de no minimo cinco anos. A escala analdgicovisual utilizada também
apresentava 10cm de extensdo (de zero a 100mm) e o0s juizes realizaram a marcagdo do grau
do desvio considerando a extremidade esquerda (zero) como auséncia total do parametro
avaliado e a direita como o grau maximo do parametro em questdo. Dessa forma, quanto mais
alto o valor, maior era a presenca do parametro avaliado e vice-versa (Rodriguez-Parra et al.,
2011; Lopes, Cavalcante, & Costa, 2014; Pedrosa et al., 2015).

Apbs as avaliacBes dos juizes, tanto fonoaudiélogos quanto ORL, a marcacdo da escala
analogicovisual foi transformada no nimero correspondente em mm, por meio de leitura
direta com régua milimetrada, assim, cada item avaliado ficou com um valor percentual de
zero a 100, considerado para a anéalise estatistica dos dados. Todos os juizes foram cegados
guanto aos objetivos, a metodologia da pesquisa e a identificacdo das professoras e dos
momentos avaliados (Rodriguez-Parra et al., 2011; Giannini, Latorre, & Ferreira, 2012; Cielo,

& Christmann, 2014) e ndo participaram como autores deste trabalho.

Terapia

As sessdes foram realizadas em uma clinica-escola de fonoaudiologia de instituicdo de
ensino superior, ministradas por terapeutas diferentes previamente treinados (fonoaudidlogos
ou académicos do curso de Fonoaudiologia) que se revezavam nos atendimentos (Niebudek-
Bogusz et al., 2008; Rodriguez-Parra et al., 2011; Patel, Blees, & Thibeault, 2011; Anhaia et
al., 2014; Behlau et al 2014). Cada sessao de terapia teve a seguinte estrutura: emissdo de seis
séries de 15 repeticBes da técnica de FK (Saxon, & Schneider, 1995) com intervalo de 1min
de repouso passivo (siléncio absoluto) entre cada série (Saxon, & Schneider, 1995; Dargin, &
Searl, 2014). Agua poderia ser ingerida livremente em funcéo do grande fluxo aéreo durante a
exercitacdo (Cielo, & Christmann, 2013; Cielo, Frigo, & Christmann, 2013).

A técnica FK devia ser realizada através de um sopro sonorizado, com os labios
arredondados e semiocluidos e com o dedo indicador posicionado sobre os labios (como em
um gesto de solicitacdo de siléncio), evitando inflar as bochechas ou hipertensionar a lingua,
apos inspiracdo confortavel. O pitch e a loudness deviam permanecer os mesmos da fala
habitual. Ainda, na voz, devia ouvir-se um ruido de friccdo devido ao fluxo de ar em contato
com o dedo indicador. Ao longo das repeticdes da técnica, as professoras deviam manter o
ritmo constante, sem fazer uso da reserva expiratédria ou do fry ao final da emissdo e evitar

flutuacdo de pitch e/ou loudness, além de evitar o tipo respiratdrio superior ao inalar antes das
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repeticfes (Morrison et al, 1994; Sampaio, Oliveira, & Behlau, 2008; Cielo, Christmann, &
Frigo, 2013; Cielo, Frigo, & Christmann, 2013; Cielo, & Christmann, 2014).

Durante a realizacdo da técnica, as professoras permaneciam sentadas, com 0S pés
apoiados no chdo, coluna ereta com a cabeca sem inclinagcdes ou rotacdes. Além disso, ndo
deviam aumentar a contracdo muscular da cintura escapular e regido suprahioidea. O
terapeuta monitorava esses aspectos e realizava as corregdes necessarias ao longo de cada
sessao (Andrade et al., 2014). As professoras foram instruidas a realizar a técnica somente nas
sessOes, sem treino em casa, evitando possiveis vieses da pesquisa relacionados a diversidade

de tempo de treinamento entre elas (Patel, Bless, & Thibeault, 2011).

Andlises estatisticas

Foi utilizado o teste de Wilcoxon para a comparacao entre avaliacdo e reavaliacdo de
todas as variaveis, nos quatro grupos, e o teste de Mann-Whitney para comparacao de todas as
varidveis entre 0s GE com seu respectivo GC e entre os dois GE. Os testes usados nesta
pesquisa sdo ndo paramétricos, sendo a analise feita pela posicdo dos dados; contudo, nas
tabelas, os valores de média e mediana foram explanados para facilitar a compreensdo do
comportamento dos dados. Utilizou-se o nivel de significancia de 0,05 (5%).

RESULTADOS

Nas tabelas, foram apresentados apenas os resultados significativos, uma vez que, pelo
grande numero de varidveis analisadas e pelas trés comparacGes feitas (entre avaliagdo e
reavaliacdo; entre GE1XGC1 e GE2xGC2; e entre GE1XGE?2) para todas elas, as tabelas
ficariam muito extensas.

Do total das 41 professoras que participaram do estudo (incluindo os GE e os GC),
80% eram provenientes do ensino basico e da rede publica.

Anélise acustica: Comparacdes envolvendo o0s pardmetros acusticos levaram a

diferencas estatisticamente significativas. Na comparacdo entre avaliacdo e reavaliacdo, 0
pardmetro NHR apresentou reducdo significativa no GE2. Posteriormente, por meio da
realizacdo da comparacéo entre cada GE e seu GC houve diferenca entre 0 GE1 e GC1, na
reavaliacdo para os seguintes parametros: Jita, Jitt, RAP, PPQ, sPPQ, ShdB, Shim, APQ e
DUV, diferenga signinficativa de NUV tanto na avaliacdo como na reavaliacdo. Com relacéo
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a comparacao entre GC2 e GE2, houve apenas diferenca significativa de vf0 na avaliacdo
(Tabela 1).
Avaliacdo percetivoauditiva: 0 GE1 apresentou reducdo significativa do grau geral da

disfonia, rouquidéo, soprosidade e tensdo na comparacao entre avaliacdo e reavaliacdo. Na
comparacdo entre GE1 e GC1, na reavaliacdo, a diminuicdo da soprosidade apresentou
diferenca significativa a favor do GE1 do que do GC1. Ainda, na comparacdo entre GE1 e
GE2, na avaliacdo, houve diferenca significativa na diminuicdo da soprosidade a favor do
GE2 (Tabela 2).

Avaliacdo videolaringoestroboscdpica: Na comparacdo entre avaliacdo e reavaliacao,

ndo houve diferencas significativas nos parametros avaliados por meio da
videolaringoestroboscopia. Duas significancias foram encontradas: menor ocorréncia de fenda
triangular posterior de grau Il no GE1 e incremento da amplitude da viracdo da mucosa na
comparacao entre GE1 e GE2 (Tabela 3 e 4).

Tabela 1 - Medidas acusticas dos grupos de estudo comparadas entre avaliacdo e reavaliacao;
comparadas ao seu respetivo grupo de controle e comparadas entre os dois grupos de estudo

Comparacdo entre Avaliacéo e Média Mediana Desvio Normalidade p-valor
Reavaliagéo Padréo do MDVPA
Teste de Wilcoxon
NHR GE2 Aval. 0,14 0,14 0,02 0,09 0,021*

Reav. 0,13 0,13 0,02

Comparacdo entre GE1xGC1 e Média Mediana Desvio Normalidade p-valor

GE2xGC2 Padrao do MDVPA

Jita (usec) Reavaliacdo GC1 95,0 80,7 65,4 16,654 0,018*
GE1 48,8 39,8 23,5

Jitt (%) Reavaliacdo GC1 1,58 1,40 0,81 0,351 0,015*
GE1 0,94 0,87 0,43

RAP (%) Reavaliacdo GC1 0,95 0,87 0,48 0,214 0,020*
GE1 0,57 0,53 0,27

PPQ (%) Reavaliacdo GC1 0,94 0,91 0,47 0,205 0,012*
GE1 0,55 0,49 0,25

sPPQ (%) Reavaliacéo GC1 1,67 1,18 1,40 0,220 0,007*
GE1 0,72 0,64 0,29

vf0 (%) Avaliagao GC2 2,11 2,21 0,63 1,005 0,043*
GE2 1,55 1,67 0,40

vf0 (%) Reavaliacdo GC1 4,81 2,34 6,42 1,005 0,029*
GE1 1,47 1,36 0,62

ShdB (dB) Reavaliagdo GC1 0,45 0,43 0,17 0,071 0,018*
GE1 0,32 0,28 0,12

Shim (%) Reavaliagio GC1 5,02 4,80 1,79 0,791 0,023*
GE1 3,60 3,20 1,33

APQ (%) Reavaliacéo GC1 3,63 3,42 1,28 0.527 0,041*
GE1 2,72 2,53 0,96

DUV (%) Reavaliagdo GC1 2,83 0,00 4,21 0,100 0,009*
GE1 0,00 0,00 0,00

NVB (%)  Avaliagdo GC1 1,45 0,00 4,18 0,100 0,025*
GE1 0,00 0,00 0,00

NUV Avaliagao GC1 19,27 1,00 41,16 0,200 0,044*
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GE1 1,53 0,00 4,46
NUV Reavaliacéo GC1 5,18 0,00 8,13 0,200 0,009*
GE1 0,00 0,00 0,00
Comparacéo entre GE1XGE2 Média Mediana Desvio p-valor
Teste de Mann-Whitney Padréo

N&o houve significAncias nesta comparacdo

*valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afeccéo laringea estrutural

GC2: Grupo de Controle 2, com afeccéo laringea estrutural

GEL1: Grupo de Estudo 1, sem afeccdo laringea estrutural

GE2: Grupo de Estudo 2, com afeccéo laringea estrutural

Aval.: Avaliacdo; Reaval.: Reavaliacdo

NHR: proporcao ruido-harmdnico; Jita: Jitter absoluto; Jitt: Jitter percentual ou relativo; RAP: média relativa da
perturbacdo da frequéncia; PPQ: quociente de perturbacdo da frequéncia; sPPQ: quociente de perturbacdo da
frequéncia suavizado; vf0: variacdo da frequéncia fundamental; ShdB: Shimmer absoluto ou em dB; Shim:
Shimmer percentual ou relativo; APQ: quociente de perturbacdo da amplitude; DUV: grau de segmentos ndo
sonorizados; NVB: nimero de quebras vocais; NUV: Nimero de segmentos nao sonorizados.

Tabela 2 - Parametros vocais perceptivoauditivos dos grupos de estudo comparados entre
avaliacdo e reavaliacdo; comparados ao seu respetivo grupo de controle e comparados entre 0s
dois grupos de estudo

Comparacdo entre Avaliacéo e Reavaliacio - . Desvio i
Teste de Wilcoxon Media Mediana Padréo p-valor
Grau Geral da GE1 Aval. 16,67 15,00 12,63 0,006*
Disfonia Reav. 6,15 5,00 6,18
Rouquidéo GE1l Aval. 14,33 10,00 13,07 0.018*
Reav. 5,00 5,00 577 ’
Soprosidade Aval. 9,67 10,00 6,94 -
GEl Reav. 231 0,00 3.8 0,007
Tenséo Aval. 8,67 5,00 10,93 -
GEl Reav. 3,08 0,00 5,60 0,011
Comparacéo entre GE1xGC1 e GE2xGC2 Média Mediana Desvio _valor
Teste de Mann-Whitney Padréo P
Soprosidade — GC1 8,33 5,00 7,07 -
Reavaliacéo GE1 231 0.00 3.88 0,018
Comparacédo entre GE1IXGE?2 - . Desvio
Teste de Mann-Whitney Media Mediana Padréo p-valor
Soprosidade I GE1l 9,67 10,00 6,94 -
Avaliacéo GE2 5.00 0,00 9.68 0,036

*Valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afeccdo laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afeccéo laringea estrutural
GE1: Grupo de Estudo 1, sem afeccédo laringea estrutural
GE2: Grupo de Estudo 2, com afeccdo laringea estrutural
Aval.: Avaliacdo

Reav.: Reavaliacdo
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Tabela 3 - Tipos de fechamento glotico dos grupos de estudo comparados entre avaliacéo e
reavaliacdo; comparados ao seu respetivo grupo de controle e comparados entre os dois
grupos de estudo

Comparacédo entre Avaliacio e Reavaliacéo

0, -
Teste de Wilcoxon n (%) Total do grupo p-valor

N&o houve significAncias nesta comparacéo

Comparacédo entre GE1XGC1 e GE2xGC2

0, -
Teste de Mann-Whitney n (%) Total do grupo p-valor

N&o houve significAncias nesta comparacdo

Comparacéo entre GE1IXGE2

0 -
Teste de Mann-Whitney n (%) Total do grupo p-valor
Fenda GE1 2 (13,3) 15
Triangular de Reavaliacéo 0,031*
Grau Il GE2 5(55,5) 9

*valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afec¢do laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afeccdo laringea estrutural
GE1: Grupo de Estudo 1, sem afec¢do laringea estrutural
GE2: Grupo de Estudo 2, com afeccéo laringea estrutural
n: nimero de sujeitos

Tabela 4 - Parametros videolaringoestroboscdpicos dos grupos de estudo comparados entre
avaliacdo e reavaliacdo; comparados ao seu respetivo grupo de controle e comparados entre 0s
dois grupos de estudo

Comparacdo entre Avaliacéo e Reavaliacio Desvio

Teste de Wilcoxon Media Mediana Padréo p-valor
Né&o houve significAncias nesta comparacdo
Comparacdo entre GEleQl e GE2xGC2 Média Mediana Desvio p-valor
Teste de Mann-Whitney Padréo
Né&o houve significAncias nesta comparacdo
Comparacéo entre GE1xGE2 - . Desvio
Tzste ge Mann-Whitney Media Mediana Padréo p-valor
Amplitude de GE1l 98,67 100,00 5,16

Vibracdo da  Reavaliacdo
Mucosa

*
GE2 91,11 100,00 10,54 0,031

*valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afeccdo laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afeccdo laringea estrutural
GEZ1: Grupo de Estudo 1, sem afeccdo laringea estrutural
GEZ2: Grupo de Estudo 2, com afeccéo laringea estrutural

DISCUSSAO

AlteragOes neuromusculares, como aquelas provenientes da hiperfungéo vocal, assim
como alteracdes histologicas das pregas vocais, interferem nos padrdes de vibracdo glotica,
ocasionando desvio na producdo vocal que podem ser refletidos na analise vocal acustica,

perceptivoauditiva e videolaringoestroboscopica. Assim, tais avaliagdes podem, também, ser
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Uteis para medir modificacbes no comportamento e na producdo vocal ocasionadas com a
terapia de voz (Stepp et al., 2011; Franca, 2013; Lopes, Cavalcante, & Costa, 2014).

Com uma modalidade de TBI realizada em dois GE, a corrente investigacao
evidenciou reducao significativa da NHR no GE2, ap6s a terapia (Tabela 1), refletindo a
reducdo da energia aperiddica e aumento do componente harménico nesse grupo que
apresentava afeccdo laringea estrutural. Esse resultado é concordante com um estudo
realizado com 102 professores, divididos em dois grupos, em que um deles recebeu
orientacdes sobre saude vocal, além de exercicios vocais incluindo ETVSO, e o0 outro recebeu
apenas orientagdes sobre saude vocal. As mulheres do primeiro grupo apresentaram reducao
do ruido na voz e aumento da fO e os homens, reducdo da fO (Pizolato et al., 2013).

Pesquisa prévia com FK apontou que a realizacdo de trés séries de 15 repeticdes da
técnica promoveu diminuicdo significativa da NHR e do DSH, mostrando que houve reducao
da energia aperiodica no sinal vocal, mesmo em se tratando de mulheres sem disfonia
(Christmann, 2012). Esses resultados foram confirmados através do presente estudo,
representando uma evidéncia de que o FK, além de atil no aperfeicoamento vocal, pode
também ser utilizado em casos de disfonia.

Ao se comparar 0s GE com os respetivos GC, importantes resultados foram revelados.
Em relacdo as medidas de perturbacdo de frequéncia, as medidas Jita, Jitt, RAP, PPQ, sPPQ e
vf0 mostraram diminuicdo significativa no GE1 ap6s a TBI com FK (Tabela 1). O mesmo
ocorreu com as medidas de perturbacdo de amplitude ShdB, Shim, APQ e com as medidas de
segmentos surdos ou ndo sonorizados NUV e DUV (Tabela 1). Esses resultados relacionam-
se a maior qualidade do sinal vocal, emitido com maior periodicidade e estabilidade e com a
melhora do controle neuromuscular, evidenciando reducdo do desvio global da voz (Lopes,
Cavalcante, & Costa, 2014). Além disso, vdo ao encontro de uma recente pesquisa com
professoras que apresentavam disfonias hiperfuncioanis, que mostrou que o FK promoveu
reducdo das medidas de jitter (SPPQ), shimmer (Shim e APQ), frequéncia (fhi) e quebras
vocais (NVB) no grupo sem afeccOes laringeas estruturais. O grupo com afeccdes laringeas
ndo apresentou modificagdo nas medidas vocais acusticas apds Unica sessdo de treinamento
(Bastilha, 2015).

Como a presente pesquisa sobre a técnica FK em terapia vocal € inédita, ndo foram
encontradas, até o presente momento, averiguacdes semelhantes para comparacdo dos
resultados. Entretanto, os resultados positivos encontrados na analise acustica estdo de acordo
com dois estudos que realizaram uma modalidade de TBI em sujeitos com nodulos vocais e

mostraram reducdo significativa de medidas de jitter e shimmer e aumento da fO (Fu,
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Theodoros, & Ward, 2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2015), além de reducdo da NHR (Fu,
Theodoros, & Ward, 2015). O primeiro trabalho foi realizado com 53 mulheres e seu objetivo
foi comparar a TBI (oito sessdes em trés semanas) a terapia tradicional (oito sessdes em oito
semanas). O segundo foi realizado com dez mulheres utilizando apenas a TBI (oito sessdes
em trés semanas) (Fu, Theodoros, & Ward, 2015) e ambos os trabalhos utilizaram terapia
direta associada a orienta¢des de saude vocal.

Ap0s dez sessbes de fonoterapia, realizadas duas vezes por semana em trés grupos,
conforme as afeccdes laringeas (edema de Reinke, pdlipo e cisto), os sujeitos apresentaram
reducdo das medidas de NHR, jitter e shimmer. Entretanto, o estudo ndo esclarece quais
técnicas foram usadas, pois 0s autores relatam que a terapia variou conforme o caso, ndo
sendo unificada para todos os sujeitos (Schindler et al., 2013).

A auséncia de diferencas significativas entre 0 GE2 com 0 seu respectivo controle
pode ser vista como um sinal de que, na presenca de afec¢do laringea estrutural, talvez se faca
necessario maior tempo de terapia para promover modificacGes na laringe e, com isso, efeitos
positivos mais pronunciados sobre a voz. Dando base a essa suposi¢do, uma investigacdo com
97 sujeitos que realizaram fonoterapia vocal de seis a 12 meses mostrou que esse tempo foi
suficiente para reduzir o tamanho de nodulos vocais em 92,8% dos casos, desaparecendo
completamente em 49,5% dos casos (Halawa, Garcia, & Perez, 2013). Assim, na atual
verificacdo, o tempo de trés semanas de terapia foi efetivo para gerar efeitos positivos na voz
dos dois GE, mas o grupo sem afeccdo laringea estrutural apresentou maior nimero de
resultados positivos do que o GE com afeccdo laringea estrutural.

Outros estudos com professores que apresentavam disfonias hiperfuncionais também
evidenciaram resultados semelhantes, mostrando o beneficio da terapia atraves da analise
vocal acustica e perceptivoauditiva, embora usando terapia tradicional (Anhaia et al., 2014;
Rattay et al., 2015).

Em estudo de caso, com professoras que apresentavam laringe com e sem afeccdes, o
programa terapéutico utilizado enfocou a técnica de sons nasais, um ETVSO, além de
orientacbes sobre anatomofisiologia do aparato fonador, salde vocal, incluindo a
hidratoterapia e aspectos sobre respira¢ao, durante 16 sessdes realizadas uma vez por semana.
Como resultados, observou-se diminuigdo das medidas vocais acusticas de NSH e DSH ap0s
a terapia. Na avaliacdo vocal perceptivoauditiva, embora sem significancia, observou-se que a
rouquiddo foi eliminada nos dois casos que presentavam qualidade vocal rouco-soprosa
(Rattay et al., 2015).
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Com o objetivo de comparar os efeitos da massagem manual perilaringea ao
treinamento vocal tradicional, com exercicios vocais e orientacdes, realizaram-se oito sessdes
de terapia em grupo (uma vez por semana) para ambas as modalidades de terapia. Na anéalise
acustica, comparando-se 0s grupos, ndo houve diferencas, mostrando que ambas as
intervencbes promoveram beneficios, embora a reducéo significativa do shimmer tenha
ocorrido apenas no grupo que realizou a terapia tradicional. Na andlise vocal
perceptivoauditiva, ndo houve significancias, mas no grupo que realizou massagem houve
aumento percentual de sujeitos com voz normal (Anhaia et al., 2014).

Em relacdo a analise vocal perceptivoauditiva, nos professores do GE1 evidenciou-se
reducdo significativa do grau geral da disfonia, rouquiddo, soprosidade e tensdo apds a TBI
com FK (Tabela 2)e, na comparacdo da reavaliacdo entre GE1 e GC1, a soprosidade
evidenciou diminuicdo significativa no GE1 (Tabela 2). Tais resultados novamente refletem
os beneficios na terapia sobre a qualidade da voz no GEL1, reforcando os achados acusticos ja
mencionados.

A literatura mostrou diminuicdo percentual da instabilidade vocal imediatamente apos
uma sessdo de terapia usando a técnica FK (Christmann, 2012). Outro estudo nao evidenciou
mudancas na avaliacdo perceptivoauditiva, possivelmente porque o tempo de execuc¢do do FK
foi de apenas 1min (Sampaio, Oliveira, & Behlau, 2008). Além disso, essas duas
investigacOes foram realizadas com sujeitos sem disfonia, de modo que ndo apresentavam
desvios importantes na avaliacdo vocal perceptivoauditiva previamente a realizacdo do FK
(Sampaio, Oliveira, & Behlau, 2008; Christmann, 2012). No entanto, a Unica investigacao
com professoras disfonicas usando o FK mostrou reducdo da soprosidade e da instabilidade
no grupo que nao apresentava afeccdo laringea estrutural e reducéo da instabilidade no grupo
com afeccdo laringea estrutural (Bastilha, 2015), resultados que semelhantes ao deste
trabalho.

Anélise comparou uma modalidade de TBI a terapia tradicional com uma sesséo
semanal em 53 mulheres com nodulos vocais, sendo que em ambas as modalidades a terapia
foi baseada no método Lessac-Madsen e nos Exercicios de Funcdo Vocal. Observaram-se
melhoras significativas da qualidade vocal, com reducéo da rouquiddo e tensdo apds as duas
modalidades e redugdo da soprosidade e da astenia apos a TBI (Fu, Theodoros, & Ward,
2014), resultados que também convergem com os do presente estudo quanto a efetividade da
TBI sobre a qualidade vocal em individuos disfonicos.

Utilizando modalidades de terapia tradicional, outros trabalhos mostram efeitos

positivos sobre os aspectos perceptivoauditivos em sujeitos com disfonias hiperfuncionais
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(Luchesi, Mourdo, & Kitamura, 2012; Pedrosa et al., 2015), inclusive em sujeitos com
afeccdes estruturais na laringe (Schindler et al., 2013; Rattay et al., 2015; Fu, Theodoros, &
Ward, 2015). Com isso, fica claro que a terapia vocal, tradicional ou TBI, é o método de
escolha principal para o tratamento de disfonias hiperfuncionais com ou sem lesdo laringea
secundaria. Entretanto, as pesquisas citadas ndo descrevem exatamente os efeitos de cada
abordagem dentro da terapia, sendo compostas de orientacdes sobre salde vocal e exercicios
diversos, algumas vezes até com variacdo dos exercicios entre sujeitos da mesma pesquisa,
havendo necessidade de estudos com métodos mais controlados e definidos.

No que tange & avaliacdo estrutural da laringe, houve significativa diminui¢do da
ocorréncia de fenda triangular de grau Il no GE1, ap6s a TBI com FK (Tabela 3), bem como
aumento significativo da amplitude de vibracdo da mucosa no GE1 em relacdo ao GE2
(Tabela 4). Tais resultados evidenciam aumento do fechamento glético e da vibracdo da
mucosa das pregas vocais maiores no GE1, sendo possivel que o tempo da TBI desta pesquisa
ndo tenha sido suficiente para interferir positivamente sobre as afeccdes laringeas presentes
no GE2. Essa afirmacdo esta de acordo com a literatura que mostra a necessidade de maior
tempo para modificar afeccdes laringeas (Halawa, Garcia, & Perez, 2013).

Indo ao encontro desses resultados, um estudo que comparou a TBI (oito sessGes em
trés semanas) a terapia tradicional (oito sessbes em oito semanas), em sujeitos com nédulos
vocais, mostrou melhoras significativas na presenca da onda mucosa, linearidade da borda da
prega vocal, regularidade da vibracdo das pregas vocais e fechamento glético nos
participantes do grupo da terapia tradicional. No grupo da TBI, apenas o parametro de
presenca de onda mucosa mostrou melhora significativa, concordando com o0s presentes
achados; alem de reducéo significativa do tamanho dos nodulos vocais e do edema nos dois
grupos (Fu, Theodoros, & Ward, 2014). Assim, o grupo que realizou a terapia em maior
tempo, com a indicacdo de realizar os exercicios em casa, apresentou maior numero de
beneficios sobre as condicdes laringeas, reforcando a hipdtese de que, em presenca de afeccéo
laringea estrutural, talvez seja necessario maior tempo de fonoterapia, 0 que explicaria 0s
achados do GE2 deste estudo (Tabelas 3 e 4).

N&o foram encontrados trabalhos usando videolarigoestroboscopia para verificagéo
dos efeitos imediatos ou ao longo do tempo com o FK e até mesmo estudos com outros
ETVSO utilizando tal exame s&o limitados (Dargin, & Searl, 2014). Isso dificulta a discusséo
dos resultados encontrados, evidenciando-se a necessidade de mais investigagdes sobre os
aspectos laringeos relacionados as técnicas de fonoterapia vocal.
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Apesar disso, teoricamente, a menor ocorréncia de fenda triangular de grau Il e o
incremento da amplitude de vibragdo da onda mucosa das pregas vocais podem ter ocorrido
porque 0os ETVSO tendem a diminuir o padrdo de hiperfun¢édo devido a oclusdo parcial dos
labios que promove a ressonancia retroflexa e expansdo de toda area do trato vocal, da boca a
laringe (Guzman et al., 2013; Andrade et al., 2014; Dargin, & Searl, 2014; Maxfield et al.,
2015). E possivel que o FK tenha favorecido diminuicio da atividade muscular da laringe,
com diminuicdo da forca de colisdo entre as pregas vocais, resultando em uma fonagdo mais
facil e normotensa (Guzman et al., 2013; Andrade et al., 2014; Dargin, & Searl, 2014;
Maxfield et al., 2015). A literatura também aponta que exercicios vocais que requerem grande
elasticidade do musculo tiroaritenoideo promovem maior mobiliza¢cdo da mucosa das pregas
vocais (Kaneko et al., 2015; Maxfield et al., 2015), explicando os efeitos positivos laringeos,
perceptivoauditivos e acusticos encontrados neste estudo.

Utilizando-se outras técnicas vocais em fonoterapia com professores, a literatura
aponta aumento do fechamento glético e da onda mucosa (Rattay et al., 2015; Fu, Theodoros,
& Ward,2015), linearidade da borda livre (Fu, Theodoros, & Ward, 2015), diminuicdo do
edema na regido aritenoide e nas pregas vocais, com reabsorcdo parcial de nodulos vocais
(Rattay et al., 2015).

A vigente observagdo evidenciou diversos resultados positivos sobre a voz com a
utilizacdo de um Unico exercicio durante todo o periodo da TBI, o que pode ser visto como
um indicador da efetividade da técnica FK, quando praticada de forma intensiva. Assim, o FK
pode ser utilizado como um recurso para os fonoaudidlogos no tratamento de disfonias
hiperfuncionais, uma vez que a experiéncia clinica também ilustra que o planejamento
terapéutico deve ser flexivel de acordo com as necessidades de cada sujeito (Burg et al.,
2015).

Uma das preocupagdes do presente estudo foi desenvolver um método mais rapido de
terapia, pois sabe-se que disturbios de voz causam muitos transtornos na vida dos professores
(Fu, Theodoros, & Ward, 2014) e os efeitos positivos observados por meio da TBI com FK
foram obtidos sem a necessidade de afastamento das atividades letivas.

Em relacéo ao fato de a maioria das professoras da amostra ser do ensino bésico e da
rede publica, € possivel que essas duas categorias apresentem maior nimero de disfonias em
funcéo de caracteristicas do ambiente de trabalho como grande nimero de alunos nas salas e
infra-estrutura deficitaria, repercutindo em maior nivel de ruido, além de intensa carga horéria
de trabalho semanal, devido ao rendimento salarial mais baixo do que aqueles que atuam no

setor privado e/ou ensino superior, gerando falta repouso vocal (Rocha, & Souza 3013;
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Behlau, Zambon, & Madazio, 2014; Cielo, Ribeiro, & Bastilha, 2015). Ou, ainda, tal
resultado pode ter ocorrido uma vez que as instituicdes de ensino publico e que oferecem
educacdo béasica sdo maioria no municipio onde o estudo foi realizado, em comparacéo as de
ensino particular e aquelas que oferecem ensino superior.

Como limitagdes da investigacao, considera-se o0 nimero reduzido de sujeitos que ndo
atingiu o sugerido pelo célculo amostral devido a perda de professoras que, apds iniciar a
participacdo na pesquisa, ndo concluiram a coleta de dados. Nos GE1 e GE2, 28,5% das
professoras que abandonaram o estudo ja se encontravam na etapa final, podendo-se supor
que ja sentiam melhoras vocais (Behlau, Madazio, Pacheco, & Gielow, 2014). Das demais
professoras “perdidas” durante a coleta de dados, 14,25% foram excluidas na reavaliagdo
pelos critérios de exclusdo (presenca de alergia respiratoria) e 28,55% desistiram por
apresentar outros problemas de salde durante a terapia (relato de resfriados, pneumonias e
gripes); apenas 29,75% das desisténcias aconteceram na primeira metade da terapia, sem
justificativa, refletindo falta de engajamento no processo terapéutico.

A desisténcia do tratamento esta presente em relatos da literatura pelo mundo todo e,
no caso dos professores, 0s motivos devem-se a problemas com o descolamento até o local da
sessdo, falta de cobertura dos planos de salde e falta de confianca nos resultados da
fonoterapia (Behlau et al., 2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2014; Fu, Theodoros, & Ward,
2015).

Dessa forma, sugerem-se estudos futuros com amostras maiores para confirmar os
resultados da corrente pesquisa. Além disso, eles também poderdo determinar a influéncia de
variaveis que ndo foram consideradas para a randomizacdo dos sujeitos, como peso, altura,
indice de massa corporal e idade, uma vez que, até 0 momento, ndo ha evidéncias de que tais
condicBes provocariam diferencas entre grupos em relacdo a intervencao utilizada. Por esse
motivo, buscou-se homogeneizar os grupos em relacdo as condi¢des laringeas e ao sexo, pois
sdo variaveis apontadas pela literatura que poderiam gerar diferencas entre 0s grupos em
relacdo a intervencdo (McCabe, & Titze, 2002, Niebudek-Bogusz et al., 2008), como foi

evidenciado na verificacdo atual quanto a condicdo laringea.
CONCLUSAO
A TBI com FK proporcionou inimeros efeitos positivos sobre os parametros

perceptivoauditivos, acusticos e laringeos (fechamento glotico e amplitude de vibragdo da

onda mucosa das pregas vocais) nas professoras disfonicas com e sem afeccdo laringea
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estrutural. Os beneficios foram mais evidentes naquelas sem afeccdo laringea estrutural.

Assim, o FK pode ser utilizado como um recurso para os fonoaudiélogos no tratamento de

disfonias hiperfuncionais em professoras.
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Apéndice 1: Voluntéarios da pesquisa e composi¢cdo dos grupos
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3 ARTIGO DE PESQUISA 2

MEDIDAS VOCAIS AERODINAMICAS EM PROFESSORAS: ENSAIO
CLINICO DE TERAPIA BREVE E INTENSIVA COM FINGER KAZOO

Resumo

Objetivos: verificar medidas vocais aerodindmicas de professoras disfonicas de dois grupos
de estudo, antes e apds um programa de terapia breve e intensiva com a técnica finger kazoo,
comparando com 0s respectivos grupos de controle e comparar 0s grupos de estudo entre si.
Meétodos: ensaio clinico controlado e randomizado cego. Foram realizadas avaliacGes de
tempos maximos de fonacdo e de nivel de pressdo sonora em dois grupos de estudo (um sem
afeccdo laringea estrutural em que participaram 15 professoras e outro com afeccdo laringea
estrutural em que participaram nove professoras), antes e apos a terapia, e em dois grupos de
controle (um sem afeccdo laringea estrutural em que participaram nove professoras e outro
com afeccdo laringea estrutural em que participaram oito professoras) que ndo realizaram a
terapia, mas realizaram as avaliagdes nos mesmos periodos. Resultados: houve reducéo
significativa do tempo maximo de fonacdo de /e/ no grupo de estudo sem afeccdo e reducéo
significativa do nivel de pressdo sonora maximo no grupo de estudo com afec¢do. Concluséao:
a terapia breve e intensiva utilizando somente o finger kazoo ocasionou reducdo do tempo
maximo de fonacdo de /e/ e do méximo nivel de pressdo sonora nos grupos de estudo,
sugerindo reducdo da hiperfuncédo glética e maior equilibrio entre o nivel respiratorio e o nivel
glotico durante a producéo vocal.

Palavras-chave: Voz; Laringe; Qualidade da voz; Treinamento da Voz; Disturbios da Voz;

Disfonia

Abstract

Aims: verifying aerodynamic vocals measures of dysphonic teachers of two groups before
and after a brief and intensive therapy program with the finger kazoo technique, comparing
with two control groups, as well as comparing the study groups between themselves.
Methods: blinded, randomized and controlled clinical trial. We carried out evaluations of
maximum phonation, of sound pressure level into two study groups (one without structural
alteration of the vocal folds in which 15 teachers participated and other with structural

alteration of the vocal folds involving nine teachers) before and after therapy, and two control
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groups (one without structural alteration of the vocal folds involving nine teachers and other
structural alteration of the vocal folds involving eight teachers), who did not undergo therapy,
but performed the evaluations in the same periods. Results: there was a significant reduction
in the maximum phonation time of /e/ in the study group without alteration and a significant
reduction of the maximum sound pressure level in the study group with alteration.
Conclusion: the brief and intensive care using only the finger kazoo caused reduction in the
maximum phonation time of /e/ and of the maximum sound pressure level in the study groups,
which suggests reduced glottal hyperfunction.

Key words: Voice; Larynx; Voice Quality; Voice Training; VVoice Disorders; Dysphonia;
Acoustic

INTRODUCAO

Os transtornos vocais constituem uma preocupacdo bastante importante em relagéo aos
professores que, por consequéncia, ficam limitados no exercicio de sua profissdo (Marcal and
Peres 2011, Giannini et al. 2012). A literatura tem apontado que esses profissionais procuram
manter a aten¢do dos alunos aumentando o nivel de pressdo sonora (NPS) da voz, mas sem
usar o apoio respiratorio abdominal devido ao despreparo vocal. Isso tende a provocar um
padrdo de hiperfuncdo sobre a musculatura intrinseca e extrinseca da laringe, sendo um fator
importante para a predisposi¢cdo e a manutencao de distdrbios vocais (Franca 2013).

Além desse, o professor apresenta outros tantos fatores de risco para disfonias que
atuam conjuntamente, tais como ambiente de trabalho desfavoravel, sala de aula com acustica
inadequada, sobrecarga de trabalho, fatores emocionais, entre outros (Marcal and Peres 2011,
Giannini et al. 2012, Franca 2013). Tais fatos tornam evidente a necessidade de intervencoes
terapéuticas para o preparo vocal dessa populacdo (Niebudek-Bogusz et al. 2008, Rattay et al.
2015; Pereira et al. 2015).

Investigagdes tém utilizado os Exercicios de Trato Vocal Semiocluido (ETVSO) como
recurso terapéutico para reduzir a hiperfungdo fonatoria, comum entre os professores
disfonicos. Além disso, esses exercicios tém como objetivo incentivar uma produgdo vocal
baseada mais fortemente na interacdo entre fonte e filtro do que sobre o estresse dos muasculos
adutores para dar mais poténcia acustica a voz (Guzman et al. 2012, Dargin and Searl 2014).

Um trabalho mostrou que houve aumento significativo do NPS modal e aumento
percentual do tempo maximo de fonagdo (TMF) imediatamente apds a execucao de trés séries

de 15 repeticdes da técnica finger kazoo (FK), que é considerado um ETVSO, em mulheres
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sem disfonia (Cielo et al 2013a). Esses resultados sugerem que essa técnica pode ser usada
em pacientes com incoordenacdo pneumofonoarticulatéria (Cielo et al. 2013a, Cielo et al.
2013b), caracteristica evidente nas disfonias de carater hiperfuncional. Recente investigacao
com professoras com esse mesmo tipo de disfonia, mostrou resultados positivos, tais como o
aumento do NPS imediatamente apos a execucdo do FK (Bastilha 2015).

Ainda no panorama das terapias, atualmente alguns estudos propdem a realizacdo de
terapias intensivas (Patel et al. 2011; Fu et al. 2014, Behlau et al. 2014). A literatura defende
qgue a terapia intensiva propicia um aprendizado motor de uma producdo vocal mais
equilibrada, de forma mais eficiente e em menor tempo, devido a repeti¢do frequente, com o
monitoramento constante do fonoaudiélogo. Além disso, a modalidade breve e intensiva de
terapia (TBI) tem sido utilizada como um recurso para evitar a desisténcia dos pacientes
durante o processo terapéutico, uma vez que eles conseguem sentir os efeitos positivos mais
rapidamente e, com isso, tornam-se mais motivados e engajados na terapia (Patel et al. 2011,
Behlau et al. 2014, Fu et al. 2014).

Por esses motivos, nesta pesquisa, optou-se por utilizar uma modalidade de TBI
usando o FK, um ETVSO pouco estudado, mas que j& apresenta importantes evidéncias de
seus beneficios (Sampaio et al. 2008, Cielo et al. 2013a, Christmann and Cielo, 2014),
embora nunca tenha sido pesquisado seu efeito longitudinal em um programa de TBI e ainda
ndo existam investigagdes longitudinais utilizando o FK como ferramenta na reabilitacdo de
pacientes com disfonias, confirmando a importancia e o ineditismo deste estudo no cenério
cientifico.

O objetivo do trabalho foi verificar medidas vocais aerodindmicas de professoras
disfonicas de dois grupos de estudo, um com e outro sem afeccdo laringea estrutural, antes e
apos um programa de TBI com a técnica FK, comparando com o0s respetivos grupos de

controle, bem como comparar os grupos de estudo entre si.
MATERIAIS E METODOS
Caracterizacdo da pesquisa e aspectos éticos
A pesquisa trata-se de um ensaio clinico controlado e randomizado cego, cujo projeto

foi aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa da instituicdo de origem
(23081.016945/2010-76). Os participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido (TCLE), conforme a norma 466/2012 da Comiss&o Nacional de Etica em
Pesquisa/2012.

Populacdo-alvo e selecdo dos professores

A categoria de profissionais da voz eleita para ser a populagdo-alvo desta averiguacgao
foi a de professores em atividade de um municipio de porte médio de interior de estado. Para
atingir esses sujeitos, 0s pesquisadores realizaram divulgacdo da pesquisa em sites de
universidades, cursos de idiomas, sindicatos dos professores municipais, e-mails e cartazes
que foram afixados em inumeros locais da cidade, com frequente circulacéo de professores.

Foi realizado calculo estatistico para determinacdo do tamanho da amostra, obtendo-se

0 numero de dez sujeitos em cada grupo.

Critérios de inclusdo e de exclusao

Tendo por base 0 Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), os critérios
de incluséo estabelecidos para a composicdo da amostra de sujeitos foram: ser professor
(independentemente do nivel de ensino) e atuar no municipio sede da pesquisa; sexo feminino
devido a sua prevaléncia no meio profissional docente (Timmermans et al. 2011, Giannini et
al. 2012); faixa de idade entre 19 e 60 anos (Rodriguez-Parra et al. 2011, Tay et al. 2012, Fu
et al. 2014, Rattay et al. 2015, Dastolfo et al. 2015); diagndstico otorrinolaringolégico com
uma das seguintes condigdes: laringe sem afeccdo laringea estrutural (podendo apresentar
laringe normal; fenda triangular de grau | ou Il, ou fendas fusiformes causadas por fadiga
muscular secundaria a hipertensdo, ou hiperconstricdo supraglética); laringe com afecgédo
laringea estrutural do tipo nédulos, pdlipos, cistos, vasculodisgenesias; leucoplasias, edemas,
laringites, espessamentos, irregularidades de bordas das pregas vocais ou hiperemia;
apresentar habitos e/ou comportamento vocal sugestivo de hiperfuncéo (Giannini et al. 2012,
Rodriguez-Parra et al. 2011, Luchesi et al. 2012,Watts et al. 2014, Dastolfo et al. 2015) e
carga horaria de trabalho semanal igual ou superior a 20 horas (Pereira et al. 2015).

Como critérios de exclusao, consideraram-se as seguintes condi¢des: atuar em cargos
administrativos, apesar da formacdo docente, ou estar em periodo de afastamento das
atividades letivas devido a diferenca na demanda vocal (Margal and Peres, 2011; Giannini, et
al. 2012); histérico de doencgas neuroldgicas, endocrinoldgicas, psiquiatricas, gastricas ou

pulmonares crénicas (Cielo et al. 2013a, Christmann and Cielo 2014, Tay et al. 2012, Fu
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et al. 2014, Fu et al. 2015, Rattay et al. 2015); relato de periodo menstrual, pré-menstrual (em
torno de cinco dias antes do inicio da menstruacao) ou de gravidez, apresentar infec¢do de via
aérea superior ou alergia respiratoria nos dias das avaliagdes e reavaliacdes (Cielo et al.
2013a, Christmann and Cielo 2014; Pereira et al. 2015); consumo frequente de tabaco e/ou
bebidas alcodlicas (Cielo et al. 2013, Christmann and Cielo 2014, Liang et al. 2014, Rattay et
al. 2015; Pereira et al. 2015); ter maior condicionamento vocal por possivel tratamento
fonoaudioldgico prévio relacionado a voz ou ser cantor (Cielo et al. 2013a, Christmann and
Cielo 2014, Fu et al. 2015, Fu et al. 2014; Pereira et al. 2015); perda auditiva (Rodriguez-
Parra et al. 2011, Cielo et al. 2013a,Christmann and Cielo 2014, Fu et al. 2014, Fu et al.
2015, Rattay et al. 2015); alteracGes do sistema estomatognatico que influenciassem na
execucdo da técnica ou nas tarefas de avaliacdo da voz (Cielo et al. 2013, Christmann and
Cielo 2014); participacdo em menos de 70% das sessdes de terapia (Luchesi et al. 2012).

Para identificar esses critérios nos voluntarios, foi aplicado um questionario, em que
foi investigada a presenca de queixas, demanda vocal e usos incorretos da voz. Foram
considerados sujeitos que apresentavam hiperfuncdo vocal aqueles que com queixas vocais
associadas a um ou mais habitos de uso incorreto da voz. Foi realizada avaliacdo do sistema
estomatognatico e triagem auditiva (audiébmetro Fonix FA 12 Digital, Frye Electronics,
Estados Unidos) por fonoaudiélogo e exame de videolaringoestroboscopia (aparelho Atmos -
Lenzkirch, Alemanha, Optica Storz de 70° - Tuttlingen, Alemanha) por um médico
otorrinolaringologista (ORL) (Rodriguez-Parra et al. 2011, Kaneko et al. 2015).

Foi realizado célculo estatistico para determinar o tamanho da amostra que resultou
em dez sujeitos em cada grupo. Este célculo foi feito com base nos resultados descritivos
(média e desvio padrdo) de uma amostra piloto de oito sujeitos.

Foram marcadas avaliagbes iniciais com 68 professoras, das quais apenas 53
compareceram. Trés sujeitos foram excluidos devido aos critérios de inclusao e de excluséo, e
nove abandonaram o estudo durante o periodo da coleta de dados (relato de falta de tempo ou
infeccOes respiratorias). Efetivamente, 41 sujeitos participaram da pesquisa, divididos em

grupos, conforme descri¢do seguinte.
Divisdo dos grupos de estudo e de controle
Os 41 sujeitos foram alocados em um dos quatro grupos da pesquisa, conforme o

laudo do ORL e a ordem de chegada. Assim, o primeiro sujeito sem afeccdo laringea
estrutural foi para o Grupo de Estudo 1 (GE1) e o seguinte para o Grupo de Controle 1 (GC1).
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Da mesma forma, o primeiro sujeito que apresentou afeccdo laringea estrutural foi para o
Grupo de Estudo 2 (GE2) e o seguinte para o Grupo de Controle 2 (GC2) e assim
sucessivamente (McCabe and Titze 2002).

Baseando-se na condicao laringea para randomizar as professoras, os grupos foram
compostos por mulheres caucasianas, conforme a descri¢cdo mais detalhada abaixo (Apéndice
1):

e GE1: composto por 15 professoras com média de idade de 38,2 anos, média de peso
de 63,7Kg e média de altura de 1,64m; dez provenientes da educacao basica e cinco do
ensino superior; 12 do ensino pablico e trés do privado;

e GC1: composto por nove professoras com média de idade de 34 anos, média de peso
de 69Kg e média de altura de 1,64m; seis provenientes da educacdo basica, trés do
ensino superior; sete do ensino publico e duas do privado;

e GE2: composto por nove professoras com média de idade de 41,7 anos, média de peso
de 66,6Kg e média de altura de 1,64m; todas provenientes da educacdo bésica; oito do
ensino publico e uma do privado;

e GC2: composto por oito professoras com média de idade de 40,6 anos, média de peso
de 66,2Kg e média de altura de 1,66m; todas provenientes da educacdo basica; seis do

ensino publico e duas do privado.

AvaliacOes

Os GEL1 e GE2 realizaram as avaliacdes antes e ap0s 15 sessdes de fonoterapia com a
técnica de FK em uma clinica-escola de fonoaudiologia (Verdolini-Marston et al. 1994,
Timmermans et al. 2011). Os GC1 e GC2 ndo receberam terapia, realizando somente as
avaliagcGes nos mesmos periodos dos GE1 e GE2 (Tay et al. 2012, Kaneko et al. 2015). Para
dar conta das questBes bioéticas, 0s sujeitos que fizeram parte do GC1 e GC2, ao finalizar sua
participacdo, também tiveram a oportunidade de realizar a terapia vocal, em caso de interesse
seguindo os mesmos procedimentos da randomizacdo descritos anteriormente (McCabe and
Titze 2002).

A avaliacdo inicial foi realizada sempre em uma sexta-feira, iniciando, para o GE1 e
GE2, a primeira sessdo de terapia nesse mesmo dia. A terapia foi realizada de maneira

intensiva, realizando-se uma sessdo a cada dia util da semana (excluindo-se os sabados e
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domingos). Assim, a Ultima sessdo de terapia foi realizada sempre em uma quinta-feira e a
reavaliacdo realizada no mesmo dia (Verdolini-Marston et al. 1994, Timmermans et al. 2011).
A sala utilizada para as avaliacdes e para a terapia apresentava ruido ambiental inferior
a 50dB (aferido com aparelho Icel, DL-4200, Brasil). Todas as emissdes descritas foram
gravadas com microfone profissional omnidirecional ECM 8000 (Behringer, Alemanha)
(resposta de frequéncia plana de 15Hz a 20kHz), acoplado ao gravador digital profissional
H4n (Zoom, Estados Unidos) (96kHz, 16bits, e configurado em 50% do nivel de captacédo do
sinal de entrada), a uma distancia de 4cm da boca do sujeito para as vogais e de 10cm para 0s
fricativos /s/ e /z/, contagem numérica e fala espontdnea. O angulo de posicionamento do
gravador foi de 90° em relacdo a boca em todas as emissées (Behlau 2008, Franca 2013).

Coleta do TME: os sujeitos foram orientados a emitir os fonemas /a/, /i/, lul, lel, Is/,

/z/ e contagem numérica (Niebudek-Bogusz et al. 2008; Tay et al. 2012; Fu et al. 2014) ap06s
uma inspiracdo nasal profunda, iniciando a reserva inspiratoria, em pitch, loudness e
qualidade vocal habituais, em posicéo ortostatica até o final da mesma expiracdo iniciando a
reserva expiratoria (Lierde et al. 2010, Watts et al. 2014, Liang et al. 2014, Fu et al. 2015).
Ainda emitiram o /e/ afono (/é¢/) (Pinho 2003, Cielo et al. 3013c, Christmann et al. 2013).
Cada TMF foi realizado duas vezes, sendo considerado o maior valor cronometrado (Behlau
2008, Rodriguez-Parra et al. 2011, Watts et al. 2014).

Como padréo de normalidade para os TMF, considerou-se o intervalo de 15 a 25s.
Valores abaixo desse intervalo foram considerados indicativos de escape aéreo a fonacgédo e
valores superiores indicativos de hiperfuncdo glética (Morrison et al. 1994, Behlau 2008).

Em posse do TMF/s/ e TMF/z/, foi calculada a relagdo s/z, considerando-se a
normalidade entre 0,8 e 1,2. Valores abaixo de 0,8 foram considerados indicativos de
hiperfuncédo glotica e valores acima de 1,2 como escape aéreo a fonagdo (Behlau 2008, Watts
et al. 2014). Esses mesmos valores foram considerados para a relagdo é/e, calculada por meio
da divisdo do maior TMF/¢/ pelo maior TMF/e/ (Pinho 2003, Cielo et al. 3013c, Christmann
et al. 2013).

Realizou-se a comparacdo entre a média de TMF das vogais /a, i, u/ e o TMF da
contagem de numeros. Caso o TMF da contagem numérica fosse maior do que quatro
segundos em relacdo a média das vogais, considerou-se indicativo de hiperfuncdo do
mecanismo de fala, se fosse igual ou abaixo a média das vogais, como escape aéreo a fonagao
(Behlau 2008).

Coleta do NPS: Durante a emissdo da vogal /a/, foi aferido o NPS modal (aparelho

Icel, DL-4200, Brasil), posicionado em frente e a 30cm da boca em sentido horizontal
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(Behlau 2008; Srdmkova et al. 2015). Ainda, foi coletada a extensdo dindmica, aferindo-se o
NPS enquanto o sujeito emitia a vogal /a/ em menor loudness possivel (NPS minimo) e, a
seguir, em maior loudness, ndo sendo o grito (NPS maximo). Durante essas emissdes,

manteve-se 0 mesmo pitch da emissdo habitual (Behlau 2008, Timmermans et al. 2011).

Terapia

A fonoterapia foi composta por 15 sessOes, realizadas em dias consecutivos,
excetuando-se os sabados e domingos (Verdolini-Marston et al. 1994, Patel et al. 2011). Para
conduzir as sessdes de terapia, contou-se com quatro fonoaudidlogas e quatro académicas do
curso de Fonoaudiologia, treinadas para a realizacdo da terapia de forma idéntica com todas as
professoras (Niebudek-Bogusz et al. 2008, Timmermans et al. 2011, Rodriguez-Parra et al.
2011, Patel et al. 2011, Behlau et al. 2014; Pereira et al. 2015).

As terapeutas deveriam observar principalmente quatro aspectos durante as terapias:
execucdo correta da técnica, postura das professoras, numero de repeticdes da técnica e tempo
de repouso entre as séries de repeticbes (Behlau 2008; Cielo et al. 2013a, Cielo and
Christmann 2014, Andrade et al. 2014).

Execucdo correta da técnica: o FK devia ser realizado utilizando respiracao

confortavel, emitindo-se um sopro sonorizado, com os labios arredondados e semiocluidos,
com o dedo indicador posicionado verticalmente sobre os labios, evitando inflar as bochechas
ou hipertensionar a lingua. O pitch e a loudness deviam permanecer os mesmos da fala
habitual; além disso, 0 som da voz irradiado devia conter um ruido secundéario de fric¢do
ocasionado pelo fluxo de ar em contato com o dedo indicador. Ao longo das repeticdes da
técnica, as professoras deviam manter o ritmo constante, sem fazer uso da reserva expiratdria
ou do fry ao final da emissdo (Morrison et al. 1994, Sampaio et al. 2008, Cielo et al. 20133,
Cielo et al. 2013b, Cielo and Christmann, 2014).

Postura dos sujeitos: Durante a execucdo da técnica, as professoras deviam

permanecer sentadas, com 0s pés apoiados no chao, coluna ereta, sem deslocamento cervical,
com angulo de 90° entre 0 queixo e 0 pescogo, sem aumento da contragdo muscular de cintura
escapular e regido suprahioidea, evitando o tipo respiratorio superior ao inalar antes das
repeticOes (Cielo et al. 20133, Cielo et al. 2013b, Cielo and Christmann, 2014).

NUmero de repeticoes da técnica e tempo de repouso: em cada sessdo, foram

realizadas seis séries de 15 repeticdes da técnica de FK (Saxon and Schneider 1995). Ao final

de cada série, fornecia-se um intervalo de 1min para o repouso passivo (siléncio absoluto)
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(Saxon and Schneider, 1995, Dargin and Searl, 2014). Ao longo das repeticGes, era permitido
as professoras ingerir 4gua, em funcdo do grande fluxo aéreo envolvido na execucdo da
técnica FK (Cielo et al. 2013a, Cielo and Christmann, 2014).

Destaca-se que as professoras foram instruidas a realizar a técnica somente nas
sessOes, sem treino em casa, para que ndo ocorresse diversidade de tempo de treinamento
entre elas e para que todas realizassem a técnica de forma correta com monitoramento
constante (Patela et al. 2011).

Analises estatisticas

O teste de Wilcoxon foi usado para a comparacdo das variaveis entre avaliacdo e
reavaliacdo dos GE. O teste de Mann-Whitney foi usado para a comparacdo das variaveis
entre GE com seu respectivo GC e entre os dois GE. Foi utilizado nivel de significancia de
0,05 (5%). Os testes utilizados sdo ndo paramétricos, entretanto a média e a mediana estdo

descritas nas tabelas para facilitar a compreenséo dos resultados.

RESULTADOS

Nas tabelas, foram apresentados apenas os resultados significativos devido ao grande
namero de variaveis analisadas e comparacdes feitas.

Do total das 41 professoras que participaram do estudo (incluindo os GE e os GC),
80% eram provenientes do ensino basico e da rede publica.

A Tabela 1 apresenta os resultados estatisticos significativos das medidas de TMF de
fricativas, /e/, /é/, relacdes s/z e é/e, observando-se reducdo significativa do TMF/e/ no GE1
com a terapia.

A tabela 2 apresenta os resultados estatisticos significativos relacionados as medidas
de NPS e mostra reducdo significativa do NPS maximo no GE1 com a terapia.

Com relagdo aos resultados apresentados na tabela 3, referentes ao TMF de vogais e

contagem numeérica, nenhuma significancia estatistica foi observada.
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Tabela 1 - TMF de fricativas, /e/, /¢/, relagdes s/z ¢ é/e dos grupos de estudo comparados
entre a avaliacdo e reavaliagdo, comparados com seu respetivo grupo de controle e
comparados entre si

Comparacdo entre Avaliacdo e Reavaliacao Desvio

Teste de Wilcoxon Media Mediana Padrio p-valor
TMF/e/(s) Aval. 13,71 14,34 2,83 x
GE2 Reav. 11,89 11,67 1,97 0,015

Comparacéo entre GE1IXGC1 e GE2xGC2 Média Mediana Desvio _valor

Teste de Mann-Whitney Padréo P

N&o houve significAncias nesta comparagao
Comparacdo entre GE1XGE2 - . Desvio

Teste de Mann-Whitney Media Mediana Padréo p-valor

N&o houve significAncias nesta comparagao

*valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afeccdo laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afeccéo laringea estrutural
GEL1: Grupo de Estudo 1, sem afeccéo laringea estrutural
GE2: Grupo de Estudo 2, com afeccéo laringea estrutural
Aval.: Avaliacdo

Reav.: Reavaliacéo

TMF: Tempo Méximo de Fonagao

(s): segundos

Tabela 2 - NPS modal, minimo e maximo dos grupos de estudo comparados entre a avaliacao
e reavaliacdo, comparados ao seu respetivo grupo de controle e comparados entre si

Comparacdo entre Avaliacéo e Reavaliacao Desvio

Teste de Wilcoxon Media Mediana Padréo p-valor
NPS Maximo Aval. 86,60 84,00 6,69 *
(dB) GEL Reav. 83,60 84,50 7,58 0,041

Comparacéo entre GE1xGC1 e GE2xGC2 Média Mediana Desvio _valor

Teste de Mann-Whitney Padréo P

N&o houve significAncias nesta comparagao
Comparacédo entre GE1xGE2 - . Desvio

Teste de Mann-Whitney Media Mediana Padréo p-valor

N&o houve significAncias nesta comparagao

*valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afeccéo laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afeccéo laringea estrutural
GEL1: Grupo de Estudo 1, sem afeccéo laringea estrutural
GE2: Grupo de Estudo 2, com afeccdo laringea estrutural
Aval.: Avaliacdo

Reav.: Reavaliacdo

NPS: Nivel de Pressdo Sonora

dB: Decibel

Tabela 3 - TMF de vogais e contagem numeérica dos grupos de estudo comparados entre a
avaliacdo e reavaliacdo, comparados ao seu respetivo grupo de controle e comparados entre si

Comparacédo entre Avaliacdo e Reavaliacao Desvio

Teste de Wilcoxon Média Mediana Padrio p-valor
Né&o houve significancias nesta comparagéo
Comparacéo entre GE1xGC1 e GE2xGC2 Média Mediana Desvio p-valor

Teste de Mann-Whitney Padréo
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N&o houve significAncias nesta comparacéo
Desvio

Comparacéo entre GE1XGE2 . .
Teste de Mann-Whitney Media Mediana Padrio p-valor

N&o houve significAncias nesta comparacdo

GC1: Grupo de Controle 1, sem afeccdo laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afeccdo laringea estrutural
GE1: Grupo de Estudo 1, sem afeccdo laringea estrutural
GE2: Grupo de Estudo 2, com afeccdo laringea estrutural

DISCUSSAO

Estudos prévios indicaram o uso de medidas aerodindmicas para avaliar a evolucgéo de
sujeitos com disfonias hiperfuncionais antes e ap6s intervencdes terapéuticas (Zheng et al.
2012, Liang et al. 2014, Kaneko et al. 2015).

A medida aerodindmica mais utilizada nas investigacfes é o TMF devido a facilidade
na coleta dos dados, sem necessidade de equipamentos sofisticados. Essa medida representa
um indicador aerodindmico que esta associado a varios fatores, incluindo a capacidade
pulmonar, o grau de fechamento da glote e o controle da respiracdo (Behlau 2008, Niebudek-
Bogusz et al. 2008, Watts et al. 2014, Liang et al. 2014, Rattay et al. 2015).

A literatura mostra que o FK trabalha o nivel fonatorio, reduzindo o ruido e aumentando
a energia harmonica pela melhora da onda mucosa na vibracdo das pregas vocais (Bastilha
2015, Cielo et al. 2013a, Cielo et al. 2013b, Christmann and Cielo, 2014). Como o controle
do nivel fonatério é uma das varidveis de que dependem os resultados de TMF, a reducéo
significativa do TMF/e/ no GE2 (Tabela 1) possivelmente seja um efeito positivo devido a
reducdo da hipertensdo fonatdria. Sem o treino da descontracdo progressiva da musculatura
respiratoria durante a fonoterapia, o aumento dos TMF ocorreria em funcdo do aumento da
tensdo fonatdria (Pinho 2003). Assim, especula-se que, com a reducdo da hipertensédo
fonatdria devido a TBI com FK, a emissao ocorra de forma mais relaxada e em menor tempo
e com maior equilibrio/coordenacdo entre o nivel respiratorio e o fonatorio.

Averiguagdo prévia com o FK mostrou aumento percentual do TMF/a/ ap6s uma
sessdo utilizando a técnica, entretanto, destaca-se que a amostra era composta por mulheres
com voz e laringe normal, ou seja, que ndo apresentavam hiperfungdo vocal (Cielo et al.
2013a).

Embora a literatura ndo disponha de outros levantamentos que tenham se utilizado de
terapia com FK para a comparacdo com os resultados obtidos, ha estudos com outras
modalidades de terapia. A maioria deles mostra aumento na medida de TMF na reavaliacéo
(Niebudek-Bogusz et al. 2008, Watts et al. 2014, Liang et al. 2014, Rattay et al. 2015).
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Entretanto, ressalta-se que todos esses realizaram a terapia de forma ndo intensiva, ou seja,
com uma ou duas sessdes semanais, solicitando, ainda, que 0s sujeitos realizassem 0s
exercicios em casa, além de trabalhar aspectos como orientagcdes sobre salde vocal e treino
respiratorio durante as sessées. Com isso, 0 tempo total de terapia variou entre um e quatro
meses. Além do maior tempo que o0s sujeitos desses estudos tiveram para se adaptar as
modificagdes vocais geradas com a terapia e de ter recebido outras intervencdes e ndo apenas
uma técnica de voz, o presente artigo também se diferencia por ndo indicar o treino dos
exercicios em casa durante o periodo da terapia para evitar pratica desigual entre os sujeitos, o
que poderia ser uma variavel interveniente nos resultados.

Um raro artigo sobre terapia intensiva (nove sessfes em trés semanas) com dez
mulheres que apresentavam nodulos vocais mostrou aumento do TMF/a/ (Fu et al. 2015),
divergindo desta pesquisa. No entanto, ressalta-se que a investigacao citada utilizou também
exercicios respiratorios durante a terapia, ocorrendo 0 mesmo com as demais pesquisas que
mostraram aumento dos TMF o que torna os resultados incomparaveis com os obtidos neste
trabalho (Niebudek-Bogusz et al. 2008, Watts et al. 2014, Liang et al. 2014, Rattay et al.
2015).

Nesta pesquisa, exercicios respiratérios, outras técnicas vocais e a terapia de voz
indireta ndo foram trabalhados, pois o0 objetivo era isolar os efeitos do FK. Uma das hip6teses
era de que o FK melhoraria os trés niveis da producdo vocal, produzindo efeitos mensuraveis
também sobre os aspectos respiratorios, pois a literatura indica o uso dos ETVSO para
“ativar” o mecanismo de respira¢ao durante o aquecimento vocal (Burkhead et al. 2007, Cielo
et al. 2013b, Andrade et al. 2014).

Entretanto, a auséncia de modificagdes significativas em medidas que estdo fortemente
relacionadas com o mecanismo respiratorio aponta a necessidade tanto da indicacdo de
exercicios especificos para os aspectos respiratérios (Burkhead et al. 2007), quanto de mais
investigacOes sobre essa tematica. Isso reforca a importéncia de conhecer exatamente 0s
efeitos que cada exercicio produz dentro do conjunto do planejamento terapéutico na terapia
de voz. A exemplo disso, um trabalho com emissdo em tempo maximo de fonagdo em que 0s
sujeitos deviam gravar diariamente o TMF/i/ em casa, verificando seu progresso e tentando
aumentar o tempo de sustentacdo, mostrou aumento dessa medida (Kaneko et al. 2015).

Comparando grupo de 14 professores que realizaram terapia fonoaudiolégica com
exercicios vocais (sons fricativos, nasais e vibrantes) com outro grupo de 17 professores que
realizaram a terapia usando apenas exercicios respiratorios, verificaram-se maiores beneficios

sobre a voz no primeiro grupo, evidenciados através da analise vocal acustica (Pereira et al.
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2015). Esse estudo (Pereira et al. 2015) néo utilizou medidas aerodindmicas para verificar a
diferencga de tais medidas entre as duas modalidades de terapia aplicadas, mas o principio da
especificidade dos exercicios evidenciou-se, pois 0 grupo que realizou exercicios vocais
melhorou os parametros vocais acusticos e o outro grupo, que ndo realizou exercicios vocais,
ndo apresentou beneficios significativos nesses parametros (Burkhead et al. 2007). Os
resultados desses estudos respaldam as poucas modificacdes significativas encontradas sobre
0s aspectos aerodinamicos, que dependem mais do mecanismo respiratorio, com a utilizacdo
do FK em TBI nesta pesquisa.

Na comparagdo entre avaliacdo e reavaliagdo, foi possivel observar que o NPS
maximo do GE1 apresentou reducao significativa (Tabela 2). Como se tratam de professoras
com disfonias hiperfuncionais, o FK pode ter auxiliado a reduzir a tensdo excessiva, 0 que
ndo ocorreu nos GC1 e GC2, que, por nao ter realizado terapia, mantiveram ou aumentaram
percentualmente o NPS, sugerindo certa falta de controle da loudness devido a hiperfuncédo
muscular (Franca 2013). Pesquisa que verificou o NPS modal imediatamente apds trés séries
de 15 repetices da técnica de FK em um grupo de mulheres adultas sem disfonia mostrou
gue houve aumento significativo do mesmo, sugerindo que o FK possa ter favorecido a
loudness e a projecdo vocais em casos de voz normal, j& que essas mulheres néo
apresentavam disfonias hiperfuncionais (Cielo et al. 2013a). Outra pesquisa usando o FK,
mostrou aumento do NPS modal, em mulheres com disfonias hiperfuncionais sem afeccéo
laringea estrutural, ap6s uma sessdo com a técnica (Bastilha, 2015), diferenciando-se da
presente verificacdo possivelmente porque aquele (Bastilha, 2015) realizou a verificacdo
imediatamente apds a execucao da técnica, sem haver um periodo maior que possibilitasse as
professoras participantes uma aplicacdo dos aprendizados motores do FK, com menor
hiperfuncéo e, consequentemente, menor NPS.

Algumas investigacbes com mulheres sem afeccfes laringeas apontam o aumento do
NPS como um efeito vocal positivo (Cielo et al. 2013a, Andrade et al. 2014), uma vez que 0s
ETVSO tendem a melhorar o desempenho vocal, permitindo maior NPS com menor esfor¢o
vocal devido ao aumento da amplitude de vibracdo das pregas vocais, da pressdo supraglotica
e da ressonancia retroflexa, gerando a chamada “economia vocal”.

Nesta observacdo com mulheres com presenca de afeccdo laringea e comportamento
vocal hiperfuncional, a reducdo ou manutencdo do NPS nos GE também pode ser considerada
um efeito positivo, pois os professores apresentam tendéncia de aumentar o NPS devido ao
aumento da demanda vocal, aumentando o esfor¢o vocal e predispondo-se & ocorréncia e

manutencdo de disfonias (Franca, 2013). Nesse caso, a diminuicdo da hipertensdo vocal
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contribuiu com a diminuicdo do NPS. Assim, a TBI com o FK pode ter contribuido para
reduzir o estresse sobre as pregas vocais devido ao aumento da amplitude de vibragéo e a
diminuicdo do contato da mucosa das pregas vocais e pelo equilibrio das pressdes glotica e
supraglotica, suavizando a fonacdo (Andrade 2014, Dargin and Searl 2014).

Convergindo com a presente verificagdo, investigacdo revelou reducdo significativa do
NPS minimo ap6s uma sessdo de terapia com massagem laringea em sujeitos com Sindrome
de Tensdo Musculoesquelética (Lierde et al. 2010), também atribuindo esse resultado a
reducdo da hipertensdo. No entanto, outro trabalho com sujeitos com disfonias
hiperfuncionais ndo exibiu modificacdes significativas sobre o NPS modal, apds a terapia
vocal, que incluiu exercicios vocais e respiratorios (Niebudek-Bogusz et al. 2008).

Os demais TMF (Tabela 3) ndo mostraram modificacGes significativas, mas a sua
reducdo percentual nos dois GE converge com a discussdo sobre a reducdo da hiperfuncédo
vocal realizada com base na reducdo significativa do TMF/e/ e do NPS méximo. No que tange
a relagio s/z e a relagdo ¢/e, ndo houve modificagdes significativas (Tabela 1). E possivel que
ndo tenham ocorrido mudancas porque a méedia das duas relacdes ja se encontrava dentro dos
padrdes de normalidade na avaliagdo, mesmo com o componente hiperfuncional evidente das
professoras. Com esse mesmo tipo de disfonia, uma investigagdo mostrou reducédo
significativa da relacdo s/z, passando a estar dentro dos padrGes de normalidade apos a
terapia, uma vez que antes da terapia se apresentava aumentada, evidenciando escape aéreo a
fonacdo (Watts et al. 2014).

Destaca-se, ainda, a maior ocorréncia de professoras do ensino basico e da rede
publica na amostra, possivelmente devido ao ambiente de trabalho como grande nimero de
alunos nas salas e infra-estrutura deficitaria, repercutindo em maior nivel de ruido, alem de
intensa carga horaria de trabalho semanal, devido ao rendimento salarial mais baixo do que
aquelas que atuam no setor privado e/ou ensino superior, gerando falta repouso vocal,
aumentando a predisposicéo a disfonias (Rocha and Souza 3013, Behlau et al. 2014; Cielo,
Ribeiro and Bastilha, 2015). Tal resultado também pode ter ocorrido uma vez que as
instituicdes de ensino publico e que oferecem educagdo basica sdo maioria no municipio onde
0 estudo foi realizado, em comparagéo as de ensino particular e que oferecem ensino superior.

Como limitagbes desta pesquisa, cita-se o tamanho da amostra que pode ter
contribuido para o menor numero de significancias estatisticas. Estudos futuros poderao
avaliar amostras maiores, com vozes normais, com outros tipos de disfonias e também com

sujeitos do sexo masculino. Possivelmente poderiam, ainda, considerar as variaveis como
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peso, altura, indice de massa corporal e idade dos sujeitos, esclarecendo se tais aspectos

interferem no processo terapéutico e nos aspectos vocais.

CONCLUSAO

No grupo de professoras com disfonia hiperfuncional, a TBI utilizando somente o FK
apenas ocasionou reducdo do TMF/e/ e do NPS maximo nos GE, sugerindo reducdo da
hiperfuncdo glotica e maior equilibrio entre o nivel respiratorio e o nivel glético durante a
producdo vocal, com discreta interferéncia sobre as medidas que dependem mais fortemente

do mecanismo respiratorio.
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ENSAIO CLINICO DE TERAPIA BREVE E INTENSIVA E FINGER KAZOO EM
PROFESSORAS: QUALIDADE DE VIDA E VOZ, ANSIEDADE E DEPRESSAO

RESUMO

Objetivo: verificar sensacdes vocais, qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressao
em professoras disfénicas de dois grupos de estudo, antes e apds um programa de terapia
breve e intensiva com a técnica finger kazoo, comparando com os respectivos grupos de
controle, bem como comparar os grupos de estudo entre si. Métodos: ensaio clinico
controlado e randomizado cego. Aplicados questionarios antes e ap0s a terapia que foi
realizada em dois grupos de estudo (sem afec¢do laringea estrutural, em que participaram 15
sujeitos, e com afec¢do laringea estrutural, em que participaram nove sujeitos) e comparados a
dois grupos de controle (sem afeccdo laringea estrutural, em que participaram nove sujeitos, e
com afeccdo laringea estrutural, em que participaram oito sujeitos). Resultados: A Escala de
desconforto do Trato Vocal, o Perfil de Participacdo em Atividades Vocais e a Escala de
Sintomas Vocais revelaram beneficios significativos nos dois grupos de estudo, com maior
propriedade no grupo de estudo com afeccdo. As sensacdes vocais negativas reduziram
significativamente no grupo estudo sem afec¢do. No protocolo Qualidade de Vida e Voz,
houve beneficios significativos semelhantes nos dois grupos de estudo. Os sintomas de
ansiedade reduziram significativamente no grupo de estudo com afeccéo, e os sintomas de
depressao reduziram significativamente no grupo de controle com afec¢do e grupo de estudo
sem afecgcdo. Conclusdo: terapia breve e intensiva com finger kazoo proporcionou melhora
nas sensacgdes vocais, qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressdo em professoras
disfénicas com e sem afeccdo laringea estrutural, com beneficios mais evidentes naquelas
com afeccdo laringea estrutural.

Palavras-chave: Voz; Laringe; Qualidade da voz; Treinamento da VVoz; Distlrbios da Voz;

Disfonia; Qualidade de Vida; Ansiedade; Depressédo

ABSTRACT
Aim: verifying the vocal sensations, quality of life and symptoms of anxiety and depression
in dysphonic teachers of two groups before and after a brief and intensive therapy program

with the finger kazoo technique, comparing with two control groups, as well as comparing the
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study groups between themselves. Methods: blinded randomized and controlled clinical trial.
Questionnaires were applied before and after the therapy which was carried out in two study
groups (one without structural alteration of the vocal folds, involving 15 subjects, and other
with structural alteration of the vocal folds, in which nine subjects participated), and
compared with two control groups (without structural alteration of the vocal folds involving
nine subjects and structural alteration of the vocal folds involving eight subjects). Results: the
Vocal Tract Discomfort Scale, the Profile of Participation in Voice Activity and the Vocal
Symptoms Scale showed significant improvement in both study groups, with greater results in
the study group with alteration. The negative vocal sensations reduced significantly in the
study group without alteration. In the Quality of Life and Voice Protocol, there were similar
significant improvements in both study groups. Anxiety symptoms improved significantly in
the study group with alteration and the symptoms of depression improved significantly in the
control groups with and without alteration (study groups). Conclusion: brief and intensive
care with finger kazoo provided improvement in sensations, quality of life and symptoms of
anxiety and depression in dysphonic teachers with and without structural alteration of the
vocal folds, with most evident improvements in those ones with structural alteration of the
vocal folds.

Key words: Voice; Larynx; Voice Quality; Voice Training; Voice Disorders; Dysphonia;
Quality of Life; Anxiety; Depression

INTRODUCAO

Sabe-se que a caracterizacdo tradicional e histérica de disfonias as descreve como
sendo alteragdes de qualidade, frequéncia ou pressdo sonora da voz em relacdo a idade, sexo
ou cultura do sujeito. No entanto, recentemente os estudos tém destacado o impacto que 0s
distdrbios vocais causam na interacdo humana, pela sua interferéncia nas questdes emocionais
e de qualidade de vida do individuo, o que impede o exercicio da comunicacdo de forma
efetiva (Gillivan-Murphy et al., 2006; Margal, & Peres, 2011; Ferreira et al., 2013; Martinez,
& Cassol, 2015). Esses aspectos tém sido considerados como sinalizadores importantes nos
julgamentos clinicos em relacéo a gravidade dos disturbios (Ferreira et al., 2013).

Dessa forma, pode-se dizer que uma disfonia esta presente quando o individuo sente
dificuldade em contemplar as demandas vocais que lhe s&o requeridas, seja na comunicagao
diéria, na expressao das emocdes ou no uso profissional da voz (Gillivan-Murphy et al., 2006;
Behlau, Zambon, & Madazio, 2014).



77

Destaca-se que, dentre os estudos com profissionais da voz, o professor tem estado no
topo, sendo o publico alvo que tem recebido maior atencdo. 1sso ocorre porque 0s professores
tém maior risco para o desenvolvimento de disfonias ocupacionais devido ao uso abusivo da
voz, normalmente em condicdes desfavoraveis (Gillivan-Murphy et al., 2006; Niebudek-
Bogusz et al., 2008; Marcal, & Peres, 2011; Ferreira et al., 2013; Cutiva, & Burdorf, 2014;
Lima, Ribeiro, & Cielo, 2015). Além disso, a disfonia em professores tende a ocasionar
grande impacto sobre a sua qualidade de vida, implicando, inclusive, de forma negativa sobre
o0 aprendizado do aluno e sobre a satisfacdo do professor com a sua profissdo (Chen et al.,
2010; Ferreira et al., 2013; Behlau, Zambon, & Madazio, 2014; Cutiva, & Burdorf, 2014,
Lima, Ribeiro, & Cielo, 2015; Pereira, Masson, & Carvalho, 2015).

Essa afirmacdo é claramente demostrada na literatura, a exemplo de uma pesquisa
com 438 professores colombianos com queixas vocais em que a maioria relatou
autopercepcdo da perda de produtividade no més anterior (69%), com faltas no trabalho
devido a problemas de voz (Cutiva, & Burdorf, 2014). Outra investigacdo, com 846
professores universitarios de ambos 0s sexos, mostrou alta porcentagem de queixa de
rouquidao (39,6%) associada a dificuldades no ensino (Korn, et al., 2015)

Um dos motivos apontados para esse cenario tdo negativo em relacdo a voz dos
professores é a falta de intervencOes de terapia vocal direta com essa populacdo (Behlau,
Zambon, & Madazio, 2014). Estudos com intervencdo fonoaudioldgica tém mostrado
resultados positivos sobre a percepcdo vocal e sobre aspectos emocionais de individuos
disfonicos (Gillivan-Murphy et al., 2006; Anhaia et al., 2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2015).
A perspectiva do sujeito em relacdo a sua voz tem recebido tamanha atencdo que pode até ser
considerada como um dos critérios de alta da terapia fonoaudioldgica (Ferreira et al., 2013;
Lima, Ribeiro, & Cielo, 2015; Martinez, & Cassol, 2015).

Outra preocupagdo em relacao aos individuos disfonicos, em especial os professores, é
a alta prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressdo (Rocha, & Souza, 2013; Martinez, &
Cassol, 2015). Isso mostra a importancia de incluir questionarios que avaliem a presenca de
sintomas de ansiedade e depressdo no rol das avaliages do sujeitos disfonico para que 0s
devidos encaminhamentos possam ser realizados. Além disso, ainda ndo esta claro na
literatura 0 impacto das intervengdes vocais sobre tais sintomas, considerando-se que muitas
vezes 0s problemas de voz podem representar a causa desses sintomas. Em uma pesquisa
recente, houve reducdo significativa dos sintomas de ansiedade e depressdo apds a terapia

fonoaudioldgica, entretanto ndo fica claro se o resultado se deve exclusivamente a
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fonoterapia, uma vez que os sujeitos foram encaminhados para atendimento psiquiétrico e a
procura dos sujeitos por esse servico adicional ndo foi controlada (Martinez, & Cassol, 2015).

A literatura sobre Fonoaudiologia ja oferece dados importantes para auxiliar a selecdo
da melhor abordagem de tratamento para os clinicos atuantes na area de voz (Gillivan-
Murphy et al., 2006; ANHAIA et al., 2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2015; Martinez, &
Cassol, 2015; Pereira, Masson, & Carvalho, 2015). No entanto, é importante que essas
evidéncias crescam cada vez mais no panorama cientifico, favorecendo a tomada de deciséo
com maior riqueza de dados comprovados (Behlau, Zambon, & Madazio, 2014).

No presente estudo, optou-se pela implementacdo de um programa terapéutico em
professores, utilizando a técnica finger kazoo (FK), pois estudos anteriores ja mostraram
diversos beneficios sobre a voz, tanto em casos de disfonia (Bastilha, 2015) como de
aperfeicoamento vocal (Sampaio, Oliveira, & Behlau, 2008; Cielo, & Christmann, 2013;
Cielo, Frigo, & Christmann, 2013). Esta técnica é de féacil execucdo, ndo necessita de
equipamentos para o0 treino e produz sensagfes proprioceptivas intensas no trato vocal,
gerando efeitos positivos sobre a voz, ja mostrados em diversos trabalhos (Sampaio, Oliveira,
& Behlau, 2008; Cielo, & Christmann, 2013; Cielo, Frigo, & Christmann, 2013; Cielo,
Christmann, & Frigo, 2013).

Desse modo, 0 presente estudo teve como objetivo verificar as sensagdes vocais,
qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressdo em professoras disfénicas de dois
grupos de estudo, um com e outro sem afeccdo laringea estrutural, antes e ap6s um programa
de terapia breve e intensiva (TBI) com a técnica FK, comparando com 0s respectivos grupos

de controle, bem como comparar 0s grupos de estudo entre si.

MATERIAIS E METODOS

Caracterizacéo da pesquisa e aspectos éticos

A pesquisa caracterizou-se por ser um ensaio clinico controlado e randomizado cego.
O projeto foi aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa da instituicio de origem
(23081.016945/2010-76) e os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), conforme a norma 466/2012 da Comissdo Nacional de Etica em

Pesquisa.
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Populagéo-alvo e selecdo dos sujeitos

A populacdo alvo deste estudo constituiu-se pelos professores em atividade que
lecionassem em qualquer nivel de ensino (Marcal, & Peres, 2011). A pesquisa foi divulgada
em diversas escolas publicas, particulares, universidades, cursos de pré-vestibular e de
idiomas e sindicatos dos professores municipais, por meio de visita presencial e postagem nos
sites das instituicdes que dispunham de tal recurso em um municipio de porte médio de
interior d estado (Timmermans et al., 2011).

Foi realizado calculo estatistico para determinar o tamanho da amostra que resultou
em dez sujeitos em cada grupo. Este célculo foi feito com base nos resultados descritivos

(média e desvio padrdo) de uma amostra piloto de oito sujeitos.

Critérios de inclusdo e de exclusao

Conforme recomendacdo do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting
Trials), foram estabelecidos critérios de inclusdo e de exclusdo para a composicdo da amostra,
de forma que apenas os sujeitos que passaram em todos eles fizeram parte deste ensaio clinico
randomizado.

Os critérios de inclusao foram: ser professor de ensino infantil, fundamental, médio ou
superior das redes publicas e privadas do municipio onde ocorreu a pesquisa; sexo feminino,
pela prevaléncia na profissao (Timmermans et al., 2011; Cutiva, & Burdorf, 2014; Korn, et
al., 2015; Lima, Ribeiro, & Cielo, 2015); idade entre 19 e 60 anos (Nanjundeswaran et al.,
2012; Woznicka et al., 2012; Guzman et al., 2013); disfonia funcional ou organofuncional,
com alguma das seguintes condicdes laringeas diagnosticadas por médico
otorrinolaringologista (ORL): laringe normal; fenda triangular de grau | ou de grau Il,
causadas por hiperfuncédo, ou fendas fusiformes causada por fadiga muscular secundéaria a
hipertensdo, hiperconstricdo supraglotica, nodulos, polipos, cistos, vasculodisgenesias ou,
ainda, leucoplasias, edemas, laringites, espessamentos, irregularidades de bordas das pregas
vocais, hiperemia; apresentar habitos e/ou comportamento vocal sugestivo de hiperfungéo
(Rodriguez-Parra et al., 2011; Bos-Clark, & Carding, 2011; Guzman et al., 2012; Watts et al.,
2014) e carga horéaria de trabalho semanal igual ou superior a 20 horas (Pereira, Masson, &
Carvalho, 2015).

Os critérios de exclusdo foram: desempenhar atividades administrativas ou estar em

periodo de afastamento temporario das atividades docentes ou em férias (Margal, & Peres,
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2011; Giannini, Latorre, & Ferreira, 2012); histérico de doengas neuroldgicas,
endocrinoldgicas, psiquiatricas, gastricas ou pulmonares crénicas (Cielo, Frigo, &
Christmann, 2013; Cielo, & Chritmann, 2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2015); relato de
periodos hormonais especificos de gravidez, relato de periodo menstrual ou pré-menstrual
(em torno de cinco dias antes do inicio da menstruacdo) nos dias das avali¢fes, assim como
gripes ou alergias respiratdrias que poderiam causar edema temporario nas pregas vocais
(Cielo, Frigo, & Christmann, 2013; Cielo, & Chritmann, 2014; Rantala, 2012; Pimenta et al.,
2013); héabitos de etilismo e/ou tabagismo (Cielo, Frigo, & Christmann, 2013; Cielo, &
Chritmann, 2014; Pimenta et al., 2013; Pereira, Masson, & Carvalho, 2015); ter realizado
tratamento fonoaudioldgico e/ou otorrinolaringoldgico prévios relacionados a voz; ser cantor,
para evitar possivel condicionamento vocal (Cielo, Frigo, & Christmann, 2013; Cielo, &
Chritmann, 2014; Guzman et al., 2012; Fu, Theodoros, & Ward, 2015; Pereira, Masson, &
Carvalho, 2015); perda auditiva (Rodriguez-Parra et al., 2011; Cielo, Frigo, & Christmann,
2013; Cielo, & Chritmann, 2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2015); alteracbes do sistema
estomatognatico que interferissem na execucao correta da técnica ou nas tarefas de avaliacéo
da voz (Cielo, Frigo, & Christmann, 2013; Cielo, & Chritmann, 2014); participacdo em
menos de 70% das sessdes de terapia (Luchesi, Mouréo, & Kitamura, 2012).

No primeiro contato com os voluntarios, foram realizadas perguntas contemplando
alguns dos critérios acima mencionados, além de ter sido investigada a presenca de queixas,
demanda vocal e usos incorretos da voz. Foram considerados sujeitos que apresentavam
hiperfuncdo vocal, aqueles que com queixas vocais associadas a um ou mais habitos de uso
incorreto da voz. Foi, também, realizada avaliacdo do sistema estomatognéatico e triagem
auditiva (audidémetro Fonix FA 12 Digital, Frye Electronics, Estados Unidos da América). Na
sequéncia, sentados, realizaram o0 exame de videolaringoestroboscopia (aparelho
AtmosLenzkirch, Alemanha com Optica Storz de 70° Tuttlingen, Alemanha) por um médico
otorrinolaringologista (ORL) para aferir a condigédo laringea (Niebudek-Bogusz et al., 2008;
Rodriguez-Parra et al., 2011; Woznicka et al., 2012).

Grupos de estudo e de controle

A amostra foi dividida em quatro grupos: dois de estudo (GE1 e GE2) e dois de
controle (GC1 e GC2) (Gillivan-Murphy et al., 2006; Timmermans et al., 2011). Optou-se
pela implementacdo de GC para atender as recomendacdes do CONSORT para ensaios

clinicos.



81

O GE1 e seu respectivo GC1 foram compostos pelos sujeitos que apresentaram
disfonia sem afeccdo laringea estrutural, podendo apresentar laringe normal; fendas
triangulares de grau | e de grau Il, fendas fusiformes secundarias a quadros de hiperfuncéo
vocal e/ou hiperconstricdo supraglotica (McCabe, & Titze, 2002).

O GE2 e seu respectivo GC2 foram compostos pelos sujeitos que apresentaram
disfonia com afeccgdo laringea estrutural do tipo nédulos, polipos, cistos, vasculodisgenesias
ou leucoplasias, edemas, laringites, espessamentos, irregularidades de bordas das pregas
vocais e hiperemia decorrentes de uso incorreto da voz ou hiperfuncao fonatéria (McCabe, &
Titze, 2002; Gillivan-murphy et al., 2006).

Esta divisdo foi realizada para abranger as disfonias hiperfuncionais as quais 0s
ETVSO possuem indicacdo (Laukkanen et al., 2008; Guzman et al., 2012; Pimenta et al.,
2013). A randomizacdo dos sujeitos em GE e GC foi realizada pela ordem de chegada e ap6s
a avaliacdo ORL. Por exemplo, o primeiro sujeito avaliado pelo ORL com afeccdo laringea
estrutural foi para 0 GE2 e 0 segundo para 0 GC2 e assim sucessivamente.

Entraram em contato com o0s pesquisadores 68 voluntarios, dos quais 15 ndo
compareceram a avaliacdo inicial (mesmo sendo retornado o contato e marcado novo horario
em caso de manutencdo do interesse). Assim, dos 53 sujeitos que realizaram as avaliagdes,
um foi excluido por apresentar doenca do refluxo gastroesofagico, um por impossibilidade de
visualizacdo das pregas vocais & videolaringostroboscopia, em fungdo de uma intensa
assimetria do complexo aritenoideo, e um sujeito foi excluido por apresentar infeccédo
respiratoria no dia da reavaliacdo. Ainda, nove sujeitos abandonaram o estudo durante a
coleta, por motivos diversos, como relato de falta de tempo e doencas, como gripe ou
pneumonia (devido ao rigoroso inverno da cidade). Dessa forma, apos a randomizagdo que
foi realizada considerando-se a condicdo laringea, a amostra foi composta por 15 professoras
no GE1 (média de idade de 38,2 anos; média de peso de 63,9Kg; média de altura de 1,64m;
dez provenientes da educacgéo basica; cinco do ensino superior, 12 do ensino publico e trés do
privado), nove no GC1 (média de idade de 34 anos; media de peso de 69Kg; média de altura
de 1,64m; seis provenientes da educagdo bésica e trés do ensino superior; sete do ensino
publico e duas do privado), nove no GE2 (média de idade de 41,7 anos; média de peso de
66,6Kg; média de altura de 1,64m; todas provenientes da educacdo basica; oito do ensino
publico e uma do privado) e oito no GC2 (meédia de idade de 40,6 anos; média de peso de
66,2Kg; média de altura de 1,66m; todas provenientes da educacdo béasica; seis do ensino
publico e duas do privado). Todas as professoras que fizeram parte do estudo eram

caucasianas (Apéndice 1).
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Avaliagdes realizadas

Todas as professoras realizaram a primeira avaliacdo que serviu como linha de base
sempre em sextas-feiras, e a reavaliagdo para comparacdo dos resultados ocorreu ap6s um
periodo de trés semanas, sempre nas quintas-feiras (Verdolini-Marston, Sandage, & Titze,
1994; Timmermans et al., 2011). Tanto a avaliacdo, como a reavaliacdo foram realizadas em
sala com ruido ambiental inferior a 50dB (aferido com aparelho Icel, DL-4200, Brasil)

Tanto na avaliacdo como na reavaliacdo, as professoras preencheram 0s seguintes
protocolos:

Protocolo de sensac@es vocais, criado pelos pesquisadores com base na literatura: esse

protocolo continha as seguintes opc¢des: voz forte, dor para falar, voz clara, musculos soltos,
VOz suja ou com ruido, voz estavel, garganta arranhada, presenca de secrecdo na garganta ou
pigarro, boa proje¢do da voz, voz fina, tempo “comprido” do /a/, voz dificil, voz fraca,
cansago para falar, voz solta, tempo “curto” do /a/, falhas na voz, voz grossa, ou “outra”
(Sampaio, Oliveira, & Behlau, 2008; Niebudek-Bogusz et al., 2008; Chen et al., 2010;
Rodriguez-Parra et al., 2011; Rantala, 2012). Na andlise dos dados, as sensacGes foram
divididas em “sensagdes subjetivas positivas” (voz solta/clara para falar; percebe projecédo na
voz e musculos soltos) e “sensagdes subjetivas negativas” (sensagdo de secre¢do na garganta e
pigarro; sensacdo de corpo estranho na garganta; secura na boca e/ou garganta; voz fina; voz
grossa; voz fraca; falhas na voz; cansago para falar; dor para falar; voz “suja”; musculos
tensos; ruido na voz; dor para falar; voz cansada ao final do dia e perdas de voz frequentes).

Perfil de Participacdo e Atividade Vocais (PPAV): realizada a soma simples das

respostas nos aspectos de “autopercepcao da severidade do seu problema vocal”, “efeitos no
trabalho”, “efeitos na comunicagdo diaria”, “efeitos na comunicacdo oral” e “efeitos na sua
emo¢ao”. Quanto maiores os resultados obtidos, maior ¢ a limitacdo nas atividades vocais ¢
maior € a restricdo na participacéo. Apds, os resultados finais foram transformados em valores
percentuais (Anhaia et al., 2014; Cutiva, & Burdorf, 2014; Zambon et al. 2015). Considera-se
como ponto de corte para professores, em relacdo ao escore total, o valor de 14,6 pontos,
sendo que valores maiores sugerem disfonia (Zambon et al. 2015).

Qualidade de Vida em Voz (QVV): foi calculado o escore total, correspondente aos
itens de 1 a 10, seguindo a férmula seguinte: 100 — [(escore bruto - 10)/(50 — 10).100] = X. O

escore do dominio socioemocional do QVV, que corresponde aos itens 4, 5, 8 e 10 foi

calculado pela férmula: 100-[(escore bruto-4)/(20-4).100]=X. O escore do funcionamento

fisico do QVV, correspondente aos itens 1, 2, 3, 6, 7 e 9, foi calculado pela férmula: 100—
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[(escore bruto-6)/(30— 6).100]=X. Quanto menores o0s resultados obtidos, maior € a limitacdo
(Cutiva, & Burdorf, 2014), com ponto de corte de 91,25 pontos (Behlau et al. 2013).

indice de Desvantagem Vocal (IDV): foram calculados quatro escores, um de

desvantagem total e trés referentes as subescalas emocional (questbes 7, 9, 15, 23, 24, 25, 27,
28, 29 e 30), funcional (questdes 1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 16, 19, 22) e fisica (questdes 2, 4, 10,
13, 14, 17, 18, 20, 21 e 26). Os escores foram calculados pela somatdria simples das questdes.
No escore total, a desvantagem maxima é de 120 pontos e, em cada subescala, a desvantagem
méaxima é de 40 pontos. Quanto maior o resultado nesse protocolo, pior é a desvantagem
percebida pelo individuo. Apds, os resultados finais foram transformados em valores
percentuais (Nanjundeswaran et al., 2012; Watts et al., 2014; Fu, Theodoros, & Ward, 2015).
Considera-se 0 ponto de corte para o escore total o valor de 12 pontos (Niebudek-Bogusz et
al., 2011) ou 19 pontos (Behlau et al., 2013), sendo que valores superiores remetem a risco de

disfonia.

Escala de Sintomas Vocais (ESV): cada questdo ¢ pontuada de “zero” a “quatro”, de
acordo com a frequéncia de ocorréncia assinalada: nunca (zero), raramente (um), as vezes
(dois), quase sempre (trés), sempre (quatro). O valor maximo de alteracdo vocal é de 120. As
subescalas foram calculadas pelo somatdrio dos pontos dos itens de limitacdo (questdes 1, 2,
4,5,6,8,9, 14, 16, 17, 20, 23, 24, 25, 27 - maximo 60), emocional (questdes 10, 13, 15, 18,
21, 28, 29, 30 - maximo 32) e fisico (questdes 3, 7, 11, 12, 19, 22, 26 - maximo 28) (Moreti,
Zambon, & Behlau, 2014; Lima, Ribeiro, & Cielo, 2015). Nessa escala é determinado um
valor corte com alta sensibilidade e especificidade de 16 pontos, sendo que valores acima
remetem a risco de disfonia (Moreti, Zambon, & Behlau, 2014).

Escala de Desconforto do Trato Vocal (EDTV): cada item desse protocolo poderia ser

assinalado conforme a frequéncia e a intensidade com que ocorria, em uma escala de “zero”
(nunca) a seis (sempre) (Woznicka et al., 2012; Rodrigues et al., 2013; Torabi et al., 2015).

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (EHAD): possui 14 itens, dos quais sete

sdo voltados para a avaliacdo da ansiedade e sete para a depressdo, cada um dos seus itens
pode ser pontuado de zero a trés, compondo uma pontua¢do maxima de 21 pontos por meio
do somatdrio simples de cada aspecto. Podem-se apresentar resultados normais (entre zero e
sete pontos), risco discreto (entre oito e dez pontos), risco moderado (entre 11 e 15 pontos) e
risco intenso (entre 16 e 21 pontos). O ponto de corte para casos clinicos € de 11 pontos
(Marcolino et al., 2007; Martinez, & Cassol, 2015).
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Programa de terapia

Os GC1 e GC2 néo receberam terapia, realizando apenas as avaliacbes nos mesmos
periodos do GE1 e GE2 (Gillivan-Murphy et al., 2006). Entretanto, para dar conta das
questdes bioéticas, apos a coleta de dados para a pesquisa, as professoras dos GC receberam o
convite para realizar o mesmo tratamento oferecido aos GE e, em caso de aceite, foram
também incluidas no GE1 ou GEZ2, segundo a mesma randomizacdo descrita anteriormente
(McCABE, & TITZE, 2002).

As professoras do GE1 e GE2 realizaram a terapia intensiva com a técnica FK, durante
15 sessdes, distribuidas ao longo de trés semanas, em que deveriam comparecer a uma
clinica-escola de fonoaudiologia de instituicdo de ensino superior, havendo um intervalo de
dois dias por semana (sabado e domingo) tendo inicio na mesma sexta-feira apds a avaliacao
para a linha de base (Verdolini-Marston, Sandage, & Titze, 1994; Patel, Bless, & Thibeault,
2011).

As sessOes de terapia foram conduzidas por terapeutas diferentes (fonoaudiélogos ou
académicos do curso de Fonoaudiologia), que se revezavam nos atendimentos e foram
treinados para a aplicacdo da terapia de forma idéntica (Niebudek-Bogusz et al., 2008;
Rodriguez-Parra et al., 2011; Bos-Clark, & Carding, 2011; Patel, Blees, & Thibeault, 2011;
Anhaia et al., 2014; Pereira, Masson, & Carvalho, 2015).

A estrutura de todas as sessdes foi a seguinte: 0s sujeitos emitiam a técnica FK
(realizando um sopro sonorizado, com os labios arredondados, semelhante a emissdo da vogal
/u/, em loudness e pitch habituais, evitando inflar as bochechas ou hipertensionar a lingua,
enquanto o dedo indicador devia permanecer posicionado verticalmente sobre os labios,
tocando-os levemente, mas sem pressdo, gerando um ruido secundario de friccdo, apos
respiracdo confortavel.) (Morrison et al, 1994; Sampaio, Oliveira, & Behlau, 2008; Cielo, &
Christmann, 2013; Cielo, Frigo, & Christmann, 2013; Cielo, Christmann, & Frigo, 2013) em
seis series de 15 repeticOes (Saxon, & Schneider, 1995). Ao final de cada serie, as professoras
realizavam um intervalo de 1min de repouso passivo (siléncio absoluto) (Saxon, & Schneider
1995).

A producdo da tecnica, ao longo de todas as repeticdes, foi monitorada por uma
terapeuta responsavel, garantindo que todas as professoras realizassem a técnica de forma
correta (Andrade et al., 2014). Ainda, as professoras eram orientadas pela terapeuta a
permanecer sentadas, com 0s pés apoiados no chdo, mantendo a coluna ereta, sem

deslocamento cervical, com angulo de 90° entre 0 queixo e 0 pescoco, sem aumento da
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contragdo muscular de cintura escapular e regido suprahioidea, mantendo o ritmo constante
entre uma repeticdo e outra, sem fazer uso da reserva expiratéria. Ainda, deviam evitar a
flutuacéo ou variabilidade de pitch e/ou loudness, alem de evitar o tipo respiratorio superior
ao inalar para as repeticGes (Guzman et al., 2012; Andrade et al., 2014).

Ao longo da sessdo, a dgua ficava disponivel para ser ingerida livremente em funcéo
do grande fluxo aéreo envolvido na execucdo da técnica FK (Cielo, & Christmann, 2013;
Cielo, Frigo, & Christmann, 2013).

Ressalta-se que as professoras foram instruidas, no inicio da participacdo na pesquisa,
a realizar a técnica somente nas sessdes com a presenca do terapeuta para evitar variabilidade
de tempo de treino entre eles, além de garantir a execucdo da técnica de forma correta,

garantindo a consisténcia do presente estudo (Patel, Bless, & Thibeault, 2011).

Analises estatisticas

Foi utilizado o teste de Wilcoxon para a comparacédo entre avaliacdo e reavaliacdo para
todas as variaveis e o teste de Mann-Whitney para comparacédo de todas as variaveis entre dois
grupos. Ressalta-se que ambos os testes sdo ndo paramétricos, ou seja, a comparacdo dos
grupos ndo é feita pela média, e sim pela posicdo dos dados. Entretanto, nas tabelas, o0s
valores de média e mediana foram explanados para facilitar a compreensdo dos resultados.

Foi utilizado nivel de significancia de 0,05 (5%).

RESULTADOS

Do total de 41 professoras que participaram do estudo (incluindo os GE e os GC), 80%
eram provenientes do ensino basico e da rede publica.

Nas tabelas, foram apresentados somente os resultados significativos evidenciados no
presente estudo. Com isso, na tabela 1, em que foram explanados os resultados referentes a
EDTYV, observa-se reducdo significativa na frequéncia da queimacao e da garganta dolorida
no GE1, além de reducdo significativa na frequéncia e intensidade da garganta dolorida e na
frequéncia da garganta irritada no GE2.

Na tabela 2, referente a autoavaliacdo vocal, evidenciou-se reducdo significativa das

sensacgdes subjetivas negativas em relagdo a voz no GE1.
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Em relacdo ao PPAV, na tabela 3, observou-se que o GE1 apresentou reducdo
significativa do escore total e a autopercepgédo e o GE2 reducdo significativa do escore total,
efeitos no trabalho e efeitos na emocao.

O QVV, que foi explanado na tabela 4, mostrou aumento significativo dos escores total
e emocional no GE1 e dos escores total e fisico no GE2. Ao passo que, na anélise do IDV,
mostrado na tabela 5, ndo houve significancias estatisticas.

Sobre a ESV, que aparece na tabela 6, houve reducéo significativa do escore total e
limitacdo no GEL1 e do escore total e emocional no GE2.

Finalmente, a tabela 7, que apresenta os dados referentes a EHAD, que evidenciou
reducdo significativa da ansiedade no GE2 e reducéo da depresséo no GC2 e no GEL.

Tabela 1 - Intensidade e frequéncia das sensacfes da EDTV dos grupos de estudo
comparadas entre a avaliacdo e reavaliacdo; comparadas ao seu respetivo grupo de controle; e
comparadas entre si

Avaliacéo e Reavaliagéo - . Desvio
Teste de Wilcoxon Media Mediana Padréo p-valor
Frequéncia Aval. 1,47 2,00 1,30
*
da GEL Reav. 0,87 0,00 113 0,014
Queimacéo
Frequéncia Aval. 2,53 3,00 1,36
*
da Garg_anta GE1 Reav. 1,87 2,00 0,99 0,031
Dolorida
Frequéncia Aval. 2,44 2,00 1,13
*
da Garganta GE2 Reav. 144 1,00 1.33 0,024
Dolorida
Intensidade Aval. 2,78 3,00 1,39
*
da Garg_anta GE2 Reav. 2.00 2,00 1,66 0,020
Dolorida
Frequéncia Aval. 2,67 3,00 1,32
da Ggrganta GE2 Reav. 178 1,00 172 0,023*
Irritada
GE1xGC1 e GE2xGC2 Meédia Mediana Desvio _valor
Teste de Mann-Whitney Padrao P
N&o houve significancias nesta comparacao
GE1xGE2 .- . Desvio
Teste de Mann-Whitney Média Mediana Padréo p-valor

N&o houve significancias nesta comparacao

*valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afeccdo laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afeccdo laringea estrutural
GE1: Grupo de Estudo 1, sem afeccédo laringea estrutural
GE2: Grupo de Estudo 2, com afeccdo laringea estrutural
EDTV: Escala de Desconforto do Trato Vocal

Aval: Avaliacéo

Reav: Reavaliagcdo
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Tabela 2 - SensacGes vocais positivas e negativas dos grupos de estudo comparadas entre a
avaliacdo e reavaliacdo; comparadas ao seu respetivo grupo de controle; e comparadas entre si

Avaliacdo e Reavaliagéo . . Desvio
Teste de Wilcoxon Média Mediana Padrio p-valor
Sensacdes Aval. 4,07 4,00 2,76
Subjetivas GE1 0,040*
Negativas Reav. 1,93 1,00 2,87
GE1xGC1 e GE2xGC2 Média Mediana Desvio _valor
Teste de Mann-Whitney Padréo P
N&o houve significAncias nesta comparacdo
GE1xGE2 - . Desvio
Teste de Mann-Whitney Media Mediana Padréo p-valor
Sensacles GE1 1,93 1,00 2,87
Subjetivas Reavaliacdo GE2 4,44 4,00 3,09 0,018*

Negativas

*valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afec¢do laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afeccdo laringea estrutural
GE1: Grupo de Estudo 1, sem afec¢do laringea estrutural
GE2: Grupo de Estudo 2, com afeccéo laringea estrutural
Aval.: Avaliacdo

Reav.: Reavaliacdo

Tabela 3 - Escores do PPAV dos grupos de estudo comparados entre a avaliacdo e
reavaliacdo; comparados ao seu respetivo grupo de controle; e comparados entre si

Avaliacéo e Reavaliagéo .- . Desvio
Teste de Wilcoxon Media Mediana Padréo p-valor
Escore Total Aval. 15,11 9,64 16,58 -
GEL Reav. 12,09 5,17 14,23 0,033
Escore Total Aval. 9,91 3,93 12,22 -
GE2 Reav. 5.31 1,60 7,25 0,018
Autopercepcéo Aval. 37,67 40,00 24,70 -
da Voz GEL Reav. 23,00 10,00 21,86 0,007
Efeitos na Aval. 10,63 5,71 13,08 *
Emocio GE2 Reav. 3.76 0,00 6.90 0,028
GE1xGC1 e GE2xGC2 Meédia Mediana Desvio _valor
Teste de Mann-Whitney Padrao P
N&o houve significAncias nesta comparacdo
GE1xGE2 .- . Desvio
Teste de Mann-Whitney Meédia Mediana Padrao p-valor

N&o houve significAncias nesta comparacdo

*valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afeccdo laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afeccdo laringea estrutural
GE1: Grupo de Estudo 1, sem afec¢do laringea estrutural
GE2: Grupo de Estudo 2, com afeccéo laringea estrutural
PPAV: Perfil de Participacdo em Atividades VVocais

Aval: Avaliacéo

Reav: Reavaliagéo
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Tabela 4 - Escores do QVV dos grupos de estudo comparados entre a avaliacdo e
reavaliacdo; comparados ao seu respetivo grupo de controle; e comparados entre si

Avaliacéo e Reavaliacéo . . Desvio
Tes('ie de Wilcoxong Meédia Mediana Padréo p-valor
Escore Total GE1 Aval. 80,34 90,00 22,83 0,026*
Reav. 89,17 92,50 11,52
Escore Total GE2 Aval. 90,09 92,50 10,80 0,020*
Reav. 94,81 95,00 2,66
Escore GE1 Aval. 88,75 100,00 23,05 0,046*
Socioemocional
Reav. 97,92 100,00 5,10
Escore Fisico GE2 Aval. 83,98 87,50 14,38 0,024*
Reav. 90,93 91,67 6,36
GE1xGCl1 e GE2xGC2 Meédia Mediana Desvio p-valor
Teste de Mann-Whitney Padréo
N&o houve significancias nesta comparacao
GE1xGE2 .- . Desvio
Teste de Mann-Whitney Media Mediana Padréo p-valor

Né&o houve significancias nesta comparagao

*valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afeccdo laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afecc¢do laringea estrutural
GE1: Grupo de Estudo 1, sem afeccdo laringea estrutural
GE2: Grupo de Estudo 2, com afeccéo laringea estrutural
QVV: Qualidade de Vida em Voz

Aval: Avaliacéo

Reav: Reavaliagcdo

Tabela 5 - Escores da ESV dos grupos de estudo comparados entre a avalia¢do e reavaliacao;
comparados ao seu respetivo grupo de controle; e comparados entre si

Avaliagdo e Reavaliagao - . Desvio
Teste de Wilcoxon Meédia Mediana Padr&o p-valor
Escore Total Aval. 26,33 25,00 12,53 -
GEL Reav. 20,33 19,16 10.49 0,004
Escore Total Aval. 24,52 21,66 9,27
GE2 Reav. 17,92 21,66 9.04 0.018*
Escore Aval. 33,44 30,00 16,35 -
Limitacdo GEL Reav. 27,95 35,00 15,42 0,026
Escore Aval. 29,07 23,33 10,99 -
Limitacdo GE2 Reav. 20,92 21,66 10,25 0,018
Escore Aval. 8,06 3,12 12,48 -
Emacional GE2 Reav. 5,21 0,00 9,50 0,043
GE1xGC1 e GE2xGC2 Média Mediana Desvio _valor
Teste de Mann-Whitney Padrao P
N&o houve significAncias nesta comparagdo
GE1xGE2 - . Desvio
Teste de Mann-Whitney Media Mediana Padrao p-valor

N&o houve significAncias nesta comparacdo

*valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afeccdo laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afeccdo laringea estrutural
GE1: Grupo de Estudo 1, sem afeccéo laringea estrutural
GE2: Grupo de Estudo 2, com afeccdo laringea estrutural
ESV: Escala de Sintomas Vocais

Aval: Avaliacdo

Reav: Reavaliagcdo
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Tabela 6 - Escores do IDV dos grupos de estudo comparados entre a avaliagdo e reavaliacao;

comparados ao seu respetivo grupo de controle; e comparados entre si

Avaliagdo e Reavaliagéo - . Desvio i
Teste de Wilcoxon Media Mediana Padréo p-valor
N&o houve significAncias nesta comparacéo
GE1xGC1 e GE2xGC2 . . Desvio
Teste de Mann-Whitney Meédia Mediana Padréo p-valor
N&o houve significAncias nesta comparagdo
GE1xGE2 . . Desvio
Teste de Mann-Whitney Meédia Mediana Padréo p-valor

N&o houve significAncias nesta comparagdo

*valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afeccdo laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afeccdo laringea estrutural
GEL1: Grupo de Estudo 1, sem afeccdo laringea estrutural
GE2: Grupo de Estudo 2, com afeccédo laringea estrutural
IDV: indice de Desvantagem Vocal

Aval: Avaliacdo

Reav: Reavaliagéo

Tabela 7 - Escores da EHAD dos grupos de estudo comparados entre a avaliacdo

reavaliacdo; comparados ao seu respetivo grupo de controle; e comparados entre si

Avaliagdo e Reavaliacéo .- . Desvio
Teste de Wilcoxon Media Mediana Padréo p-valor
Ansiedade GE2 Aval. 7,22 6,00 4,74 0,026*
Reav. 4,56 4,00 3,91
Depressao GE1 Aval. 4,73 4,00 3,33 0,015*
Reav. 3,20 3,00 3,03
GE1xGC1 e GE2xGC2 - . Desvio
Teste de Mann-Whitney Media Mediana Padréo p-valor
Depresséo Reavaliacéo GC2 1,38 0,50 1,77 0,022*
GE2 4,00 4,00 2,60
GE1xGE2 .- . Desvio
Teste de Mann-Whitney Meédia Mediana Padréo p-valor

N&o houve significAncias nesta comparacdo

*valores estatisticamente significativos

GC1: Grupo de Controle 1, sem afeccdo laringea estrutural
GC2: Grupo de Controle 2, com afeccdo laringea estrutural
GEL1: Grupo de Estudo 1, sem afeccdo laringea estrutural
GEZ2: Grupo de Estudo 2, com afeccéo laringea estrutural
EHAD: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Aval: Avaliacao

Reav: Reavaliagdo

DISCUSSAO

Para a avaliacdo fonoaudioldgica, a incluséo de protocolos de autoavaliacdo vocal que

contemplem a qualidade de vida em relacdo a voz sédo de fundamental importancia para

compreender a relacdo entre o paciente e sua disfonia, estimar a adesdo ao tratamento e
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auxiliar o estabelecimento do prognostico. As andlises vocais perceptivoauditiva e acustica
nem sempre refletem a magnitude do problema vocal, pois desconsideram a percepcéo da voz
por parte do paciente e, em alguns casos, podem subestimar o problema (Behlau, Zambon, &
Madazio, 2014).

Um dos instrumentos que pode ser utilizado é a EDTV, que nao oferece um escore,
mas é de grande utilidade, pois quantifica a presenca de diversas sensacfes e mostra a
frequéncia e a intensidade com que as tais sensacGes ocorrem (Woznicka et al., 2012;
Rodrigues et al., 2013; Torabi et al., 2015). Na presente verificacdo, os dois grupos que
realizaram terapia (GE1 e GE2) apresentaram reducéo significativa da frequéncia da garganta
dolorida; o GE1 apresentou reducdo significativa da frequéncia da queimacdo e o GEZ2,
reducdo significativa da frequéncia da garganta irritada e da intensidade da garganta dolorida
(Tabela 1).

Esses resultados convergem com uma investigacdo que realizou fonoterapia vocal com
terapia direta e indireta utilizando os Exercicios de Funcdo Vocal também em professores
com disfonia. Essa investigacdo encontrou reducao significativa tanto na frequéncia como na
intensidade dos sintomas avaliados pela EDTV (Woznicka et al., 2012).

Associado aos resultados positivos refletidos na EDTV, observaram-se também
reducdo significativa das sensacdes vocais negativas apds a terapia no GE1 (Tabela 2).
Achado suportado pela literatura, pois dois trabalhos cientificos utilizando o FK, embora em
sujeitos sem disfonia, mostraram melhora da autopercepc¢éo vocal apds a execucdo do mesmo
(Sampaio, Oliveira, & Behlau, 2008; Christmann, 2012). Ainda, outro estudo com professoras
disfonicas que também gerou incremento significativo na autoavaliacdo de voz tanto nas que
apresentavam afeccOes laringeas, quanto naquelas que ndo apresentavam afeccbes (Bastilha,
2015).

Além disso, diversos artigos cientificos com outros ETVSO evidenciaram melhora das
sensacOes vocais (Sampaio, Olivera, & Behlau, 2008; Christmann, Cielo, 2014), pois causam
o chamado “efeito de massagem” devido a0 aumento da pressao intraoral e, com isso, tendem
a provocar beneficios sobre as sensa¢des vocais durante a fona¢do (Andrade et al., 2014).

N&o foram encontrados trabalhos que tenham realizado a mesma intervencdo deste
para a comparacdo dos resultados. Entretanto, os presentes achados podem ser comparados
aqueles com professores disfonicos que realizaram terapia vocal, embora de forma néo
intensiva. Dentre eles, um com 90 professoras que foram divididas em trés grupos: o primeiro
realizou tratamento com base em massagens; o segundo, treinamento de voz convencional, e

0 terceiro ndo recebeu tratamento. Os dois grupos que realizaram terapia vocal relataram
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significativamente mais efeitos positivos do que o grupo de controle, embora apenas 49
sujeitos tenham permanecido até o final da intervencdo (Leppanen, llomaki, & Laukkanen,
2010). Além disso, uma investigacdo que lancou méo de sessbes de terapia vocal intensiva
com mulheres que apresentavam nddulos vocais mostrou que a maioria significativa referiu
sensacdo de melhora na voz apds a terapia (Fu, Theodoros, & Ward, 2015), indo ao encontro
dos resultados observados na tabela 1.

Os efeitos positivos do presente tratamento evidenciaram-se também por meio da
analise do PPAV, em que houve reducdo significativa para os GE1 e GE2 no escore total; no
GE1 houve reducdo significativa na subescala de “autopercep¢ao”; e no GE2 houve reducéo
significativa nas subescalas “efeitos no trabalho” e “efeitos na emog¢ao” (Tabela 3).

Esses resultados concordam parcialmente com uma averiguacao que buscou comparar
a terapia com massagem manual perilaringea a terapia de treinamento vocal usando técnicas
de sons facilitadores em 42 professores universitarios. Foram realizadas oito sessdes de
terapia em grupo (uma vez por semana). Nos dois grupos, houve reducéo dos sintomas vocais
apos a intervencdo, indo ao encontro dos resultados deste estudo em relacdo as sensacoes
subjetivas da voz e aos escores da EDTV (Tabelas 1 e 2). Além disso, o grupo que realizou a
terapia com treinamento vocal tradicional apresentou reducdo significativa dos escores
parciais do PPAV de “efeitos na comunicagdo diaria”, “efeitos na emocao”, “limitacdo das
atividades” e do “escore total”, enquanto o grupo que realizou a terapia apenas com
massagem manual perilaringea apresentou somente reducdo do escore parcial de
“autopercep¢do vocal. Na comparacdo entre os dois grupos, ndo houve diferenca significativa.
Os autores concluiram que ambas as intervencdes contribuiram para proporcionar bem-estar e
beneficios sobre a qualidade vocal dos participantes, cabendo ao fonoaudidlogo decidir qual
utilizara, observando as queixas e a demanda vocal do professor (Anhaia et al., 2014).

Resultados semelhantes aos do PPAV foram observados no QVV (Tabela 4). Estudo
prévio mostrou forte associacdo entre os resultados desses dois protocolos quanto a percepcao
da qualidade de vida dos professores (Cutiva, & Burdorf, 2014). Neste trabalho, 0 QVV
mostrou aumento significativo no GE1 e GE2 do escore total, aumento significativo no GE1
do escore emocional e aumento significativo no GE2 do escore fisico, apds a fonoterapia
(Tabela 4). Esses achados ratificam os ganhos gerados para os dois GE que foram submetidos
a terapia vocal com o FK, constatados por meio dos demais instrumentos de avaliacdo
utilizados nesta pesquisa.

No entanto, investigacdo semelhante, que também comparou os resultados do QVV

entre um grupo que realizou fonoterapia vocal e um grupo que ndo a realizou, evidenciou
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apenas ganho percentual dos escores do QVV nos dois grupos, inclusive naquele que nao
realizou terapia (Gillivan-Murphy et al., 2006).

A diferenca entre os presentes resultados do QVV e os do estudo supracitado pode ser
atribuida ao fato de que este Ultimo incluiu no mesmo grupo diversas disfonias
hiperfuncionais, tanto com laringe normal como com presencga de nddulos, espessamentos e
edema (Gillivan-Murphy et al., 2006) e, no presente, esses sujeitos foram separados em dois
GE para maior detalhamento dos resultados.

Quanto aos resultados da ESV, houve reducdo significativa de ambos os GE nos
escores total e de limitacéo e, no GE2, ainda houve reducéo significativa do escore emocional
(Tabela 5). Tais achados reforcam os efeitos positivos da intervencdo adotada e estdo de
acordo com a literatura (Gillivan-Murphy et al., 2006) que mostrou reducdo significativa no
escore total e nas subescalas emocional e funcional ao analisar a ESV em um grupo que
realizou fonoterapia vocal. Ao analisar conjuntamente os resultados da EDTV, PPAV e ESV
percebe-se que o GE2 apresentou maior nimero de reducgdes significativas (Tabelas 1, 3 e 5),
possivelmente por ser mais prejudicado em termos de qualidade de vida, em funcdo da
presenca de afeccdo laringea estrutural, do que o GEL.

Em relagédo ao 1DV, trabalho com uma modalidade de terapia vocal intensiva com dez
mulheres que apresentavam noddulos vocais mostrou que houve reducdo significativa pos-
terapia no dominio fisico do instrumento de avaliacdo (Fu, Theodoros, & Ward, 2015),
achado que difere parcialmente da presente investigacdo em que ndo houve modificactes
significativas nos dominios do IDV, embora tenha havido reducdo percentual em ambos GE
(Tabela 6).

Ainda, todos os escores do IDV reduziram significativamente apds a terapia em
pesquisa com professores disfonicos (Woznicka et al., 2012), enquanto outro estudo mostrou
ganhos semelhantes entre dois diferentes grupos, sendo que um deles recebeu apenas
orientacdes vocais e, o outro, a fonoterapia (Nanjundeswaran et al., 2012). Nesse caso, é
possivel que a terapia ndo tenha sido eficaz ou, ainda, o resultado poderia ter sido diferente
caso se utilizassem outros métodos de avaliagdo, uma vez que foi utilizado apenas o IDV.

Destaca-se que nesta verificagdo foram utilizados diversos instrumentos a fim de
analisar os efeitos da TBI com 0 FK sob a Optica da percepcao do proprio individuo disfonico,
pois os resultados de apenas um protocolo, embora positivos, ndo garantiriam a consisténcia
dos dados (Fu, Theodoros, & Ward, 2015).

Ao analisar os presentes achados, fica claro que a maioria dos instrumentos aplicados

mostrou efeitos positivos significativos nos dois grupos que realizaram a fonoterapia,
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sugerindo que a TBI com FK pode ser utilizada em professoras com disfonias
hiperfuncionais, tanto naquelas sem afeccdo laringea estrutural como naquelas em que uma
afeccdo laringea estrutural ja esta presente.

Ainda, o fonoaudidlogo clinico que trabalha com voz, além de oferecer ao paciente a
intervencdo mais indicada para o caso, deve também atentar a presenca de sintomas
relacionados a transtornos mentais comuns. Essa preocupacao é evidente na literatura por
haver estreita associacdo entre problemas de voz e transtornos de humor, ansiedade e
depressdo (Rocha, & Souza, 2013; Martinez, & Cassol, 2015; Rocha, Behlau, & Souza,
2015), principalmente quando se trata de professores (Rocha, & Souza, 2013; Rocha, Behlau,
& Souza, 2015), populacdo-alvo do presente estudo.

A EHAD é uma escala que mede sintomas clinicos de ansiedade e depressdo, sem o
intuito de diagndstico, uma vez que isso ndo é de competéncia do fonoaudidlogo, visando a
percepcdo da necessidade ou ndo de encaminhamentos especializados (Marcolino et al.,
2007). Sua aplicagdo na presente pesquisa mostrou que houve reducdo significativa dos
escores de ansiedade no GE2 e no GE1 apds a terapia (Tabela 7), embora todos o0s escores
iniciais estivessem abaixo do ponto de corte para atendimento clinico especializado.

Tal reducéo pode ter ocorrido devido ao fato de os escores de ansiedade e depressao
dessas professoras estarem relacionados também a seus problemas de voz (Rocha, & Souza,
2013; Rocha, Behlau, & Souza, 2015) e, a partir do momento em que iniciaram a participacdo
em uma pesquisa, cujo objetivo era “cuidar” de sua voz, é possivel que tenham se sentido
mais tranquilas.

Houve, ainda, diferenca significativa entre GE2 e GC2, na reavaliagdo, com menores
escores de depressdo no GC2 (Tabela 7), refletindo reducdo dos sintomas de depressdo
também no GC2 que nao realizou terapia. Esse resultado pode estar relacionado ao fato de as
professoras saberem que, ap0s a sua participacdo como grupo de controle, receberiam
fonoterapia, o que pode ter contribuido para causar um certo alivio nas preocupacdes em
relacdo a voz. Estudos atribuem tais melhoras ao fato de os sujeitos se sentirem cuidados
(Gillivan-Murphy et al., 2006; Martinez, & Cassol, 2015).

Esses resultados séo corroborados pela literatura, pois artigo com 68 sujeitos, sendo a
maioria professores, mostrou que houve beneficios significativos apds a terapia vocal sobre o0s
sintomas de ansiedade e depressdo (Martinez, & Cassol, 2015). Entretanto, essa melhora pode
ter ocorrido porque os sujeitos que apresentavam altos indices de ansiedade e depressao foram
encaminhados para atendimento especializado, embora a procura dos sujeitos por esse servigo
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adicional ndo tenha sido controlada. Assim, ndo se sabe se a reducdo dos sintomas de
ansiedade e depressao foi um efeito da fonoterapia (Martinez, & Cassol, 2015).

Em relacdo a presente amostra, ressalta-se que as professoras ndo foram encaminhadas
para atendimento psicoldgico e ou psiquiatrico, uma vez que nao apresentaram resultados
superiores a oito, indicativos de distarbios. Talvez por esse motivo, somente a terapia vocal
tenha dado conta de amenizar os sintomas de ansiedade e depressao.

Uma recente pesquisa reitera que o tratamento fonoterapéutico para professoras
disfénicas gera impacto positivo na qualidade de vida relacionada a voz para aquelas que
concluem o tratamento e recebem a alta, ao contrario daquelas que abandonam o tratamento
(Ferreira et al., 2013). Esse dado cientifico ainda ndo existe sobre os sintomas de ansiedade e
depressdo das que abandonam o tratamento em comparacdo aquelas que recebem alta
fonoaudioldgica.

Os efeitos positivos observados por meio de todos os protocolos aplicados nesta
investigagdo podem ter ocorrido pela combinagdo dos efeitos benéficos da técnica FK com a
modalidade de TBI (Patel, Bless, & Thibeault, 2011; Behlau, Madazio, Pacheco, & Gielow,
2014) que se refletiram sobre as sensa¢des vocais, qualidade de vida relacionada a voz e até
mesmo sobre os sintomas de ansiedade e depresséo.

Salienta-se que a maioria expressiva das professoras desta amostra provinham do
ensino béasico e da rede publica, possivelmente porque essas duas categorias apresentam
maior ocorréncia de disfonias em funcdo de caracteristicas do ambiente de trabalho como
grande nimero de alunos nas salas e infra-estrutura deficitaria, repercutindo em maior nivel
de ruido, além de intensa carga horéria de trabalho semanal, devido ao rendimento salarial
mais baixo do que aqueles que atuam no setor privado e/ou ensino superior, gerando falta
repouso vocal (Rocha, Souza 3013; Behlau, Zambon, & Madazio, 2014; Cielo, Ribeiro, &
Bastilha, 2015). Esse resultado pode, ainda, ter ocorrido uma vez que as instituicdes de ensino
publico e que oferecem educacdo basica sdo maioria no municipio onde o estudo foi
realizado, em comparacao as de ensino particular e que oferecem ensino superior.

Observou-se, ainda, grande nimero de professoras que abandonaram a modalidade de
TBI, sobre a qual a literatura aponta a vantagem de evitar a desisténcia dos sujeitos da terapia
(Patel, Bless, & Thibeault, 2011; Behlau, Madazio, Pacheco, & Gielow, 2014). E possivel
que, se a terapia ndo tivesse sido TBI, o numero de professoras que finalizariam o tratamento
teria sido menor ainda, uma vez que a desisténcia de tratamentos de longa duragdo é um
fendmeno mundial, por motivos diversos (Leppanen, llomaki, & Laukkanen, 2010; Santos et

al., 2013; Behlau, Madazio, Pacheco, & Gielow, 2014). Faz-se importante comentar que, das
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professoras que iniciaram a participacdo na pesquisa mas ndo a concluiram, 28,5%
abandonaram o estudo na etapa final, possivelmente por ja se sentir melhor, ndo sentindo
necessidade de continuar (Behlau, Madazio, Pacheco, & Gielow, 2014). Outras 14,25% foram
excluidas por critérios de exclusdo no momento da reavaliagdo e 28,55% desistiram por
apresentar outros adoecimentos durante a terapia (resfriados, pneumonias e gripes), sendo que
apenas 29,75% das desisténcias aconteceram na primeira metade da terapia, sem justificativa.

Dessa forma, o tamanho da amostra pode ser considerado uma limitacdo desta
pesquisa, pois em dois grupos ndo atingiu o numero sugerido pelo céalculo amostral, havendo
a necessidade de mais estudos com grupos maiores de professoras disfénicas para confirmar
os achados. Além disso, na randomizagdo da amostra ndo foram contempladas as varidveis
peso, altura e idade, pois até o presente momento ndo ha evidéncias de que tais condigdes
provocariam diferencas entre grupos em relacdo a intervencdo. Buscou-se homogeneizar 0s
grupos em relacdo as condicBes laringeas e 0 sexo, pois essas sdo variaveis que a literatura
aponta que poderiam gerar diferencas entre os grupos em relacdo a intervencdo (McCabe, &
Titze, 2002, Niebudek-Bogusz et al., 2008), fato que foi também mostrado por meio dos
presentes resultados. Sugere-se que futuras investigacBes controlem maior ndmero de

variaveis, elucidando as possiveis interferéncias em termos de reabilitagdo vocal.

CONCLUSAO

A TBI com a técnica FK proporcionou efeitos positivos na autoavaliagdo vocal,
qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressdo nas professoras disfénicas dos dois
grupos de estudo, com e sem afeccdo laringea estrutural. Além disso, os beneficios foram

mais evidentes nas professoras que apresentavam afeccédo laringea estrutural.
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Apéndice 1: Voluntéarios da pesquisa e composi¢cdo dos grupos
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5 DISCUSSAO GERAL

A presente pesquisa realizou uma modalidade de TBI com FK em dois GE, que foram
comparados a respetivos GC, conforme a condicdo laringea, e apresenta importantes
evidéncias cientificas que poderdo contribuir para os fonoaudiologos que trabalham com Voz.
Além disso, utilizou-se uma analise multidimensional com intuito de avaliar os efeitos da TBI
com o FK sob diversas perspectivas (FU; THEODOROS; WARD, 2015).

Por meio da anélise vocal acustica, observou-se reducao significativa da NHR no GE2,
apos a terapia, evidenciando aumento do componente harménico e reducdo da energia
aperiddica. Relata-se na literatura que a realizacdo de trés séries de 15 repeticdes da técnica
gerou reducdo significativa da NHR e do DSH, ou seja, promoveu redugdo da energia
aperiodica no sinal vocal em mulheres sem disfonia (CHRISTMANN, 2012). Esses resultados
foram confirmados através do presente estudo, em sujeitos com disfonias hiperfuncionais.
Resultado semelhante foi encontrado em investigacdo com 102 professores em que 0 grupo
que realizou terapia vocal, com outros ETVSO, associada a orientagfes de higiene vocal
também apresentou reduc¢do do ruido na voz (PIZOLATO et al., 2013).

Ao se comparar 0s GE com os respetivos GC, a presente investigacdo mostrou reducéo
de medidas de perturbacdo de frequéncia (Jita, Jitt, RAP, PPQ, sPPQ e vf0), perturbacédo de
amplitude (ShdB, Shim e APQ) e de segmentos surdos ou ndo sonorizados (NUV e DUV) no
GE1, ap6s a TBI com FK. Isso pode ter ocorrido devido & melhora do sinal vocal, com maior
periodicidade e estabilidade e pela melhora do controle neuromuscular, ocasionado pelo FK.
De forma semelhante, recente pesquisa com professoras que apresentavam disfonias
hiperfuncionais mostrou reducdo de medidas de frequéncia (fhi), perturbacdo da frequéncia
(sPPQ), perturbacdo da amplitude (Shim e APQ) e quebras vocais (NVB) em um grupo que
ndo apresentava afeccdes laringeas, apds uma sessdo com FK (BASTILHA, 2015).

Os beneficios observados na corrente investigagdo estdo de acordo com dois estudos
que realizaram uma modalidade de TBI em sujeitos com nddulos vocais, embora usando
outras técnicas vocais, e mostraram reducdo significativa de medidas de jitter e shimmer e
aumento da fO (FU, THEODOROS, WARD, 2014; FU, THEODOROS, WARD, 2015), além
de reducédo da NHR (FU; THEODOROS; WARD, 2015).

Ao debrucar-se sobre os dados referentes a analise vocal perceptivoauditiva, observa-

se reducdo significativa do grau geral da disfonia, rouquiddo, soprosidade e tensao apos a TBI
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com FK no GE1. Resultados que estdo de acordo com os mostrados anteriormente na analise
vocal acustica e refletem a melhora da qualidade da voz com a terapia no GE1. Esses achados
também estdo de acordo com as raras pesquisas realizadas até o momento sobre o FK
(SAMPAIO; OLIVEIRA; BEHLAU, 2008; CHRISTMANN, 2012; BASTILHA, 2015).

Indo ao encontro desses efeitos positivos, o0 GE1 evidenciou, ainda, significativa
diminuicdo da ocorréncia de fenda triangular de grau Il e aumento significativo da amplitude
de vibracdo da mucosa. Apesar de ndo terem sido encontrados outros trabalhos com FK que
utilizaram avaliacdo videolarigoestroboscopica, teoricamente, pode-se pensar que esses
resultados se devem ao fato de o FK, sendo um ETVSO, ter reduzido o padrdo de hiperfuncao
devido a ocluséo parcial dos labios que promove a ressonancia retroflexa e a expansao de toda
area do trato vocal, da boca a laringe (GUZMAN et al., 2013; ANDRADE et al., 2014;
DARGIN; SEARL, 2014; MAXFIELD et al., 2015). A diminuicdo da atividade muscular da
laringe, favorecida pelo FK, pode ter gerado diminuicdo da forca de colisdo entre as pregas
vocais, resultando em uma fonacdo mais facil e normotensa (GUZMAN et al., 2013;
ANDRADE et al., 2014; DARGIN; SEARL, 2014; MAXFIELD et al., 2015). Isso explica 0s
resultados  encontrados na  avaliacdio  vocal acustica, perceptivoauditiva,
videolaringoestroboscépica e aerodindmica, em que o NPS méximo apresentou reducdo
significativa apds a terapia no GEL.

Convergindo com essa discusséo, os resultados de NPS evidenciam maior controle da
loudness, com reducdo da tensdo muscular excessiva no GE1 (FRANCA, 2013), o que nédo
ocorreu nos GC1 e GC2 que, por nao ter realizado terapia, mantiveram ou, entdo, aumentaram
percentualmente o NPS. Pesquisa com mulheres que ndo apresentavam disfonia verificou
aumento do NPS modal imediatamente apds trés séries de 15 repeti¢cdes da técnica de FK.
Nesse caso, como as mulheres ndo apresentavam hiperfuncdo, o FK pode ter favorecido a
loudness e a projecdo vocais (CIELO; FRIGO; CHRISTMANN, 2013).

Como os ETVSO sdo conhecidos por proporcionarem uma ‘“economia vocal”, o
aumento do NPS em sujeitos normais € considerado um beneficio na voz. Isso porque 0s
ETVSO tendem a beneficiar o desempenho vocal, permitindo maior NPS com menor
esforco vocal, pelo aumento da amplitude de vibracdo e da pressdo supraglética CIELO;
FRIGO; CHRISTMANN, 2013; ANDRADE et al., 2014).

Entretanto, em professores, a literatura mostra uma tendéncia de aumento do NPS
conforme o aumento da demanda vocal, refletindo aumento do esforco vocal e,
consequentemente, do risco de apresentar distdrbios vocais (FRANCA, 2013). Assim, a

reducdo do NPS, na presente pesquisa, pode ser considerada mais um indicio da diminuicéo
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da hipertensdo devido a suavizacdo na fonagdo que os ETVSO tendem a ocasionar
(ANDRADE, 2014; DARGIN; SEARL, 2014). Essa afirmacédo tem respaldo de uma pesquisa
gue mostrou reducdo significativa do NPS minimo apds uma sesséo de terapia com massagem
em sujeitos com Sindrome de Tensdo Musculoesquelética (LIERDE et al., 2010). No entanto,
trabalho com sujeitos com disfonias hiperfuncionais ndo exibiu modificagOes significativas
sobre 0 NPS modal, apo6s a terapia vocal (NIEBUDEK-BOGUSZ et al., 2008), e outro
mostrou aumento do NPS imediatamente apds o FK em professoras disfénicas, mas que néao
apresentavam afeccdes (BASTILHA, 2015).

Outra evidéncia da reducéo da hipertensdo com o treino usando FK pode ser verificada
pela reducdo significativa do TMF/e/, dessa vez, no GE2, mostrando que a fonagdo ocorreu de
forma mais relaxada e em menor tempo apos a terapia. Como a terapia do presente trabalho
ndo incluiu treino da descontracdo progressiva da musculatura respiratoria, 0 aumento dos
TMF ocorreria em caso de aumento da tenséo fonatéria (PINHO, 2003). Pesquisa prévia com
0 FK em mulheres com voz e laringe normal mostrou aumento percentual do TMF/a/ ap6s
uma sessao utilizando a técnica devido a auséncia de hiperfuncdo vocal (CIELO; FRIGO;
CHRISTAMANN, 2013).

Divergindo dessa observacdo, um artigo sobre terapia intensiva (nove sessées em trés
semanas) com dez mulheres que apresentavam nddulos vocais mostrou aumento do TMF/a/
(FU; THEODOROS; WARD, 2015). Ressalta-se, porém, que a investigacdo citada utilizou
também exercicios respiratdrios durante a terapia, ocorrendo 0 mesmo com outras pesquisas
com terapia que mostraram aumento dos TMF (NIEBUDEK-BOGUSZ et al., 2008; WATTS
etal., 2014; LIANG et al., 2014 LIANG et al., 2014; RATTAY et al., 2015).

Na presente pesquisa, exercicios respiratorios ndo foram trabalhados, para que os
resultados explanados fossem exclusivamente devido ao treino com FK. As medidas
aerodinamicas foram avaliadas, pois a literatura relata que ETVSO poderiam ser utilizados
para “ativar” o mecanismo de respiragdo durante o aquecimento vocal (BURKHEAD;
SAPIENZA; ROSENBEK, 2007; CIELO; CHRISTMANN; FRIGO, 2013; ANDRADE et al.,
2014), remetendo a ideia de que o FK tivesse um papel importante, também, sobre o nivel
respiratério da produgdo vocal. No entanto, os resultados das medidas aerodinamicas
apresentadas neste trabalho sugerem a necessidade da indicacdo de exercicios especificos para
0s aspectos respiratorios alterados nos sujeitos (BURKHEAD; SAPIENZA; ROSENBEK,
2007), além do treino com o FK.

Como observado, o tempo de trés semanas de terapia proporcionou maior numero de

beneficios na voz e na laringe no GEL. Isso pode ter ocorrido devido ao tempo de trés
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semanas nao ter sido suficiente para proporcionar modificagOes significativas no GE2 devido
a presenca da afec¢do laringea estrutural. Essa afirmacdo vai ao encontro de uma investigacao
com 97 sujeitos que apresentavam nodulos vocais e realizaram fonoterapia vocal de seis a 12
meses, tempo que ndo foi suficiente para todos os sujeitos, uma vez que os nddulos foram
reabsorvidos somente em 49,5% dos casos (HALAWA; GARCIA; PEREZ, 2013).

Outro estudo que comparou a TBI (oito sessdes em trés semanas) a terapia tradicional
(oito sessdes em oito semanas) em sujeitos com nddulos vocais mostrou maior numero de
beneficios laringeos no grupo da terapia tradicional (FU; THEODOROS; WARD, 2014),
reforcando a ideia de que, em presenca de afeccdo laringea estrutural, talvez seja necessario
maior tempo de fonoterapia, o que explicaria os achados do GE2 deste estudo.

Entretanto, nos aspectos avaliados sob o ponto de vista dos sujeitos, referente aos
questionarios aplicados, o maior namero de significancias ocorreu em favor do GE2
(resultados da EDTV, PPAV e ESV). Isso mostra que os efeitos provocados nesse grupo ja
foram suficientes para proporcionar incremento na qualidade de vida, possivelmente porque
esse grupo apresentava maior numero de queixas e restricbes na vida profissional em relacéo
a voz. Esses achados refletem a importancia, ja bem destacada na literatura, da inclusdo de
protocolos de autoavaliacdo vocal e que contemplem a qualidade de vida em relacdo a voz
(BEHLAU; ZAMBON; MADAZIO, 2014).

Na EDTV, que reflete a frequéncia e a intensidade de diversas sensacgdes
(WOZNICKA et al., 2012; RODRIGUES et al., 2013), os dois grupos que realizaram terapia
(GE1 e GE2) apresentaram reducdo significativa da frequéncia da garganta dolorida; o0 GE1
apresentou reducéo significativa da frequéncia da queimacdo e o GE2, reducéo significativa
da frequéncia da garganta irritada e da intensidade da garganta dolorida. Convergindo com a
pesquisa, embora utilizando outras técnicas vocais em professores disfénicos (WOZNICKA
etal., 2012).

Observou-se também reducdo significativa das sensagdes vocais negativas apés a
terapia no GE1. Achado suportado pela literatura, pois dois trabalhos cientificos utilizando o
FK, embora em sujeitos sem disfonia, mostraram melhora da autopercepcéo vocal apos a
execucdo do mesmo (SAMPAIO; OLIVEIRA; BEHLAU, 2008; CHRISTMANN, 2012),
assim como outro, com professoras disfonicas (BASTILHA, 2015). O efeito positivo sobre as
sensacOes pode ser explicado pelo “efeito de massagem”, ocasionado pelos ETVSO devido ao
aumento da presséo intraoral (ANDRADE et al., 2014).

Os efeitos positivos do presente tratamento evidenciaram-se também através da analise

do PPAV, em que houve reducéo significativa para os dois grupos de estudo no escore total;
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no GE1 houve reducdo significativa na subescala de “autopercepgao”; ¢ no GE2 houve
reducéo significativa nas subescalas “efeitos no trabalho” e “efeitos na emogao”.

Uma averiguacdo buscou comparar a terapia com massagem manual perilaringea a
terapia de treinamento vocal usando técnicas de sons facilitadores em 42 professores
universitarios. Foram realizadas oito sessdes de terapia em grupo (uma vez por semana). Nos
dois grupos, houve reducéo dos sintomas vocais ap0s a intervencgdo, além disso, 0 grupo que
realizou a terapia com treinamento vocal tradicional reduziu significativamente os escores
parciais do PPAV de “efeitos na comunica¢do diaria”, “efeitos na emog¢ao”, “limitacao das
atividades” e no “escore total”, enquanto o grupo que realizou a terapia apenas com
massagem manual perilaringea reduziu somente o escore parcial de “autopercepgdo vocal
(ANHAIA et al., 2014).

Em relacdo ao QVV, este trabalho mostrou aumento significativo no GE1 e GE2 para
0 escore total, aumento significativo no GE1 em relacdo ao escore emocional e aumento
significativo no GE2 em relacdo ao escore fisico apds a fonoterapia. Isso diverge de
investigacdo semelhante, que também comparou os resultados do QVV entre um grupo que
realizou fonoterapia vocal e um grupo que ndo a realizou evidenciando apenas aumento
percentual dos escores do QVV nos dois grupos, inclusive naquele que ndo realizou terapia
(GILLIVAN-MURPHY et al., 2006). A auséncia de significancia no estudo citado pode
relacionar-se ao fato de terem sido incluidos no mesmo grupo sujeitos com diferentes
condicdes laringeas (tanto laringe normal como com presenca de nodulos, espessamentos e
edema) (GILLIVAN-MURPHY et al., 2006). Esse mesmo trabalho evidenciou, ainda,
aumento significativa no escore total e nas subescalas emocional e funcional ao analisar a
ESV no grupo que realizou fonoterapia vocal (GILLIVAN-MURPHY et al., 2006), estando
de acordo com a presente averiguacdo, em que houve aumento significativa de ambos os
grupos de estudo nos escores total e de limitagdo e, no GE2, ainda houve aumento
significativa do escore emocional.

Outro protocolo importante para ser aplicado em professores é a EHAD (ROCHA,;
SOUZA, 2013; MARTINEZ, CASSOL, 2015), que mede sintomas clinicos de ansiedade e
depressdo, sem intuito de diagndstico, e sim de encaminhamento especializado em caso de
necessidade (MARCOLINO et al., 2007). Sua aplicacdo nesta pesquisa mostrou que houve
aumento significativa dos escores de ansiedade no GE2 e no GE1, ap6s a terapia.
Possivelmente porque os escores de ansiedade e depressdo dessas professoras estivessem
relacionados também a seus problemas de voz (ROCHA; SOUZA, 2013) e, a partir do
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momento em que iniciaram a participacdo em uma pesquisa, cujo objetivo era “cuidar” de sua
voz, tenham se sentido mais tranquilas.

Houve ainda, aumento nos sintomas de depressdo no GC2. Esse foi o Unico parametro
gque mostrou beneficio no grupo que ndo realizou terapia, ndo estando, dessa forma,
relacionada a melhora da voz, mas sim com a sensagdo de ja estarem sob “cuidados de saude”
(GILLIVAN-MURPHY et al., 2006; MARTINEZ; CASSOL, 2015), uma vez que as
professoras sabiam que, ap0s a sua participacdo como grupo de controle, receberiam
fonoterapia, o que pode ter contribuido para causar certo alivio das preocupacdes em relacdo a
voz. A relacdo entre a aumento dos sintomas de ansiedade e depressdo e a terapia vocal em
professores ainda ndo esta totalmente clara na literatura (MARTINEZ; CASSOL, 2015).

Ao analisar os achados da corrente tese, fica claro que a maioria dos instrumentos
aplicados mostrou efeitos positivos significativos na voz e na laringe nos dois grupos que
realizaram a fonoterapia, sugerindo que a TBI com FK pode ser utilizada em professoras com
disfonias hiperfuncionais, tanto naquelas sem afeccao laringea estrutural como naquelas em
que uma afeccdo ja esta presente.

Como limitacBGes, pode ser considerado o tamanho amostral, apontando para a
necessidade de mais estudos com grupos maiores de professoras disfonicas para confirmar os
achados. Sugere-se que futuras investigacdes controlem maior nimero de variaveis, tais como

peso, altura e idade, elucidando as possiveis interferéncias em termos de reabilitacdo vocal.



6 CONCLUSAO GERAL

A TBI com a técnica FK proporcionou efeitos positivos na voz, fechamento glético e
amplitude de vibracdo da mucosa, beneficios na autoavaliacdo vocal, qualidade de vida e
sintomas de ansiedade e depressdo nas professoras disfénicas dos dois grupos de estudo, com
e sem afeccdo laringea estrutural. Ainda, proporcionou reducdo do padréo hiperfuncional e
maior equilibrio entre o nivel respiratério e o nivel glético durante a producdo vocal. Os

beneficios foram mais evidentes nas professoras sem afeccéo laringea estrutural.
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Apéndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido

O projeto do qual se origina a presente pesquisa se chama “Avaliagdo e terapia de
voz” (aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: 23081.016945/2010-76) e é
coordenado pela Fonoaudi6loga Doutora Carla Aparecida Cielo (CRFa/RS 5641), professora
do Departamento de Fonoaudiologia da Universidade Federal de Santa Maria/RS/Brasil
(Coordenacdo do Curso: 55 3220 8348; Servico de Atendimento Fonoaudiologico: 3220
9239; Departamento de Fonoaudiologia: 3220 8541). A fonoaudiéloga doutoranda orientada
pela Dra. Carla Aparecida Cielo chama-se Mara Keli Christmann (telefone para contato: 55
84384604) e o titulo de seu subprojeto ¢ “Finger kazoo: terapia intensiva em professores
disfonicos com e sem afecgdes laringeas™.

Obijetivo e Justificativa: Este estudo pretende contribuir para melhorar a compreenséo
a respeito da terapia com exercicio FK em professores de ambos os sexos e com disfonia. Em
virtude, das técnicas de voz desempenharem um papel fundamental no processo terapéutico e,
também, devido a escassez de trabalhos cientificos relacionados a comprovacdo do efeito da
técnica FK, torna-se fundamental a realizacdo de novas pesquisas abordando estes aspectos,
tendo em vista a contribuicdo para uma conduta fonoaudioldgica em casos de terapia vocal
em profissionais da voz, como é o caso dos professores.

Vocé esta sendo convidado, por meio deste documento, a participar de uma pesquisa
referente a terapia vocal, com a garantia de que sua identidade sera sempre mantida em sigilo
e 0s seus dados de avaliagéo e terapia ficardo sob responsabilidade da Dra. Carla Aparecida
Cielo num banco de dados do Laboratério de Voz do departamento de Fonoaudiologia da
UFSM para utilizagdo em produc6es cientificas e educacionais atuais e futuras.

Os procedimentos que serdo utilizados no decorrer da pesquisa estdo descritos abaixo
e ndo oferecem riscos a sua saude, apenas podera sentir desconforto durante uma das
avaliacdes (otorrinolaringologica), na qual o medico examinard sua garganta, e caso
necessario, poderd usar um anestésico, para evitar nduseas, e vocé podera ter uma sensacdo
desagradavel na garganta, e um gosto ruim na boca, que podera permanecer durante alguns
minutos. Ainda, caso vocé pertencer ao grupo que realizara terapia, imediatamente apos cada
sessdo, VOcé podera sentir-se um pouco tonto ou cansado.

Vocé tem a liberdade de se recusar a participar ou retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem que isso lhe traga prejuizos de qualquer ordem, e pode

solicitar esclarecimentos aos pesquisadores. Como beneficios diretos, vocé terd o parecer dos
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pesquisadores sobre seu desempenho nas tarefas que vai realizar e, caso seja necessario, eles
o(a) encaminhardo para avaliagdes mais completas e ou para profissionais especificos, sob seu
custeio, ficando ao seu critério seguir ou ndo as recomendacdes. E ainda realizara e aprendera
um exercicio vocal que podera beneficid-lo(a) em sua atuacdo profissional e melhorar a
qualidade de vida nos aspectos relacionados a voz. Além disso, com sua participacdo até o
final do estudo, vocé estaré contribuindo com o aumento e a melhoria do conhecimento sobre
o0 tratamento da voz humana, tdo importante para as pessoas, principalmente aquelas que
necessitam da voz para trabalhar.

Procedimentos:

Vocé responderd a um questionario com perguntas sobre sua salde geral e habitos de
vida.

O médico otorrinolaringologista examinara sua garganta envolvendo a lingua com
uma gaze, segurando-a para fora, logo apds um tubo fininho sera colocado pela boca, até o
fundo da garganta, para gravar as imagens das pregas vocais em um DVD. Durante o exame,
e médico solicitard que vocé pronuncie alguns sons. Dependendo da sensibilidade, o tubo
podera provocar o reflexo de vomito, mas o uso de anestésico em spray pode evitar isso.

Seréa realizado um exame do seu rosto e da sua boca (orofacial), com o objetivo de
analisar aspecto, mobilidade, tensdo e postura de labios, lingua, bochechas e céu da boca
(palato), assim como o desempenho da sucgdo, degluticdo, respiracdo e mastigacdo, através de
alguns toques sobre o seu rosto (com a mao enluvada), e solicitacdo de alguns movimentos.

Uma avaliacdo da sua audicdo sera feita, na qual vocé permanecera dentro de uma
sala, usando um fone de ouvido que emite apitos (tons puros em diferentes frequéncias), e
sera solicitado que levante a md@o mostrando em qual orelha esta escutando os apitos.
Salienta-se que, este exame também é simples de realizar e ndo causa qualquer desconforto.

Apbds, voceé tera que tomar ar (inspirar) e falar algumas letras e frases, sendo que sua voz
sera gravada para posteriores analises, além disso, um outro aparelho que sera posicionado ao
seu lado medira o “volume” da sua voz (pressao sonora). A coleta de dados serd realizada em
sala silenciosa.

Ainda sera avaliada a capacidade vital, com um aparelho (espirbmetro) em que vocé
deveréa soprar todo o ar que conseguir. Enquanto isso, sera colocado(a) um clip nasal em seu
nariz, para evitar que o ar escape pelo nariz.

Os resultados das suas avaliagbes ndo serdo divulgados a escola, respeitando sua
privacidade, e serdo repassadas apenas a vocé. As escolas apenas receberdo o resultado final e

global da pesquisa.
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Caso seja constatada alguma alteracdo em sua voz (disfonia), vocé sera convidado(a) a
participar desse estudo. Caso vocé seja sorteado(a) para ficar no grupo que recebera terapia
vocal, vocé realizara alguns exercicios de voz, emitindo um som que sera explicado e
demonstrado a voceé e, ap0s esse treino, vocé repetira esse som durante 20 a 30min. A cada 15
repeticGes vocé podera descansar um pouco e também tomar agua. Pode ser que durante a
repeticdo dos sons, ou imediatamente apds, vocé sinta sua voz bem melhor ou tenha alguma
sensacdo de leve cansaco, de aperto, coceira, ardéncia ou catarro (secre¢do) na garganta, mas
isso é esperado, pois algumas pessoas realizam alguns sons com maior conforto do que outras.
Esse som ndo apresenta riscos de salde para vocé e vocé sera sempre orientado(a) pelos
pesquisadores sobre como fazer o som e quando parar.

Esse exercicio sera repetido durante dez dias (duas semanas) em horario a ser
marcado, podendo ser no periodo da noite, e ap0s esse periodo, vocé respondera um
questionario a respeito dessas sensacdes, boas e ou ruins. Depois desses dez dias, vocé fara
novamente a gravacao das letras e frases para que 0s pesquisadores possam comparar Como
voCcé estava antes e depois desse periodo de terapia de voz, e realizard novamente 0 exame
com o médico otorrinolaringologista, mencionado anteriormente.

Caso vocé seja sorteado(a) para 0 grupo que ndo recebera terapia, vocé fara apenas as
avaliacOes, e apds ter participado(a) da pesquisa (periodo de duas semanas), vocé recebera o
convite para receber o0 mesmo tratamento oferecido ao outro grupo.

Ao assinar este documento, vocé concorda com o seu conteudo e passa a fazer parte do
estudo. Obrigada pela sua participacao!

Esse documento serd entregue em duas vias assinadas pelos pesquisadores,
permanecendo uma para o voluntario e outra para os pesquisadores.

Mediante os esclarecimentos recebidos da Fonoaudiéloga Mara Keli Christmann, eu
................................................................................................................. concordo em participar
da pesquisa, ciente de que os dados desta pesquisa serédo divulgados em meio cientifico,
sem identificacdo dos participantes/escolas, a qual ficara em sigilo, sendo apenas do
conhecimento dos pesquisadores.

Este documento foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFSM/RS (Comité de Etica em Pesquisa — UFSM, Prédio da Reitoria — 7° andar - Sala 702,
Telefone: (55) 32209362 Fax: (55) 32208009, email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
Assinatura do voluntario:

Fga. Mara Keli Christmann CRFa-RS 9386:
Fga Dra Carla Aparecida Cielo:
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Apéndice B - Questionario de identificacdo e anamnese

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: Data:

DN: Telefone:

2. QUESTIONARIO:

a) Quantas horas por dia faz uso da voz?

Sua jornada de trabalho é de quantas horas semanais?

Hé& quantos anos exerce a profissdo de professor?

b) Possui queixas vocais? ( ) rouquidao ( ) fadiga vocal
( ) falhas navoz ( )ardéncia na garganta ( )outros, quais?

¢) Ha na familia alguma pessoa com problema de voz?

( ) sim, qual? ( ) nédo

d) Vocé tem ou ja teve problema vocal?

( ) sim, qual? ( ) nédo
e) Ja realizou tratamento fonoterapéutico ou otorrinolaringoldgico?

( ) sim, por qué? ( ) nédo

f) Fuma? ( ) sim ( ) ndo
g) Possui habito de ingerir bebidas alcoolica? ( ) sim ( ) ndo
h) Possui algum tipo problema respiratério?

( ) sim, qual? ( ) nédo

i) Possui algum problema de saude?

( ) neurologicos ( )sim () ndo

( ) psiquiatricos ( ) sim () ndo

( )enddcrinos (ex.: diabetes, problemas de tiredide) ( ) sim () ndo
() alteragdes hormonais

( ) gastrite () faringite

( ) amigdalite () rinite () sinusite () asma (') refluxo gastroesofagico

( ) outra doenga

j) No dia de hoje, vocé se encontra em algumas das situacGes a seguir?
( ) gravidez ( ) periodo menstrual

( ) periodo pré-menstrual ( ) nenhuma



Apéndice C - Questionario das sensac¢des subjetivas em relagdo a voz

Nome: Data:

SENSACOES EM RELACAO A VOZ:

) voz solta/clara para falar

) percebe projecdo na voz

) sensacgdo de secrecdo na garganta e pigarro
) sensacgdo de corpo estranho na garganta
) secura na boca e/ou garganta

) voz fina

) voz grossa

) voz fraca

) falhas na voz

) cansaco para falar

) dor para falar

) voz “suja”

) masculos soltos

) musculos tensos

) ruido na voz

) dor para falar

) voz cansada ao final do dia

e e e e e e e e e e N N N e e e

) perdas de voz frequentes

OUTRAS SENSACOES:
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Apéndice D - Protocolo de avalia¢éo perceptivoauditiva

Juiza: 0oz n°:

Legenda: C = consistente | = Intermitente

Grau geral da disfonia

0 1 2 3 4 5 6 7 8 =] 10 C I /100
Rouquidéo

o] 1 2 3 4 5 (<] 7 8 =] 110 C I /100
Aspereza

0 1 2| 3 4 5 6 7 8 =] 110 C I /100
Soprosidade

o] 1 2 3 4 5 (<] 7 8 =] 110 C I /100
Astenia

0 1 2 3 4 5 6 7 8 =] 10 C I /100
Tenséo

0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 110 C I /100

Fonte: Adaptado de Pinho (2002).



Apéndice E - Protocolo de avaliagdo videolaringoestroboscopica

Juiz: Imagem n°:

1. Fenda Glotica Presente

( ) Fechamento glético completo
( ) Fenda Triangular De Grau |
( ) Fenda Triangular De Grau Il
( ) Fenda Triangular Em Toda Extensdo
( ) Fenda Em Ampulheta

( ) Fenda Fusiforme

( ) Fenda Em Duplo Fuso

( ) Fenda Fusiforme Parcial

2. Amplitude De Vibragéo

0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 1lo /100
3. Constri¢do Do Vestibulo Laringeo

3.1 Medial

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1lo /100

3.2 Antero-Poterior

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1lo /100

0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 1lo /100

4. Simetria Da Vibracao
0 1 2| 3 4 5 8 7 8 9 1lo /100

5. Onda Mucosa

0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 1lo /loo

Fonte: Adaptado de Hirano e Bless (1997).
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Anexo A - Protocolo da avaliacdo do sistema estomatognético

Nome: Data:

1. Postura

Labio () Adequada () Alterada
Lingua () Adequada () Alterada
Bochechas () Adequada () Alterada
Palato Mole () Adequada () Alterada

2. Mobilidade

Labio () Adequada () Alterada
Lingua () Adequada () Alterada
Bochechas () Adequada () Alterada
Palato Mole () Adequada () Alterada

3. Tenséo

Labio () Adequado () Alterado
Lingua () Adequado () Alterado
Bochechas () Adequado () Alterado

4. Degluticéo
() Adequada () Alterada ( ) Adaptada
Obs:

5. Mastigacao
() Adequada () Alterada
Obs:

131



132

Anexo B - Perfil de participacéo e atividades vocais (PPAV)

Nome: Data: / /

Autopercepcéo da severidade do seu problema vocal
1. O quanto severo € o seu problema de voz agora?
Normal Severo
0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 110
Efeitos no trabalho
2. Seu trabalho é afetado pelo seu problema de voz?
Normal Severo
0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 110
3. Nos ultimos 6 meses, vocé chegou a pensar em mudar seu trabalho por causa do seu
problema de voz?

Normal Severo
0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 110

4. Seu problema de voz criou alguma pressao em seu trabalho?

Normal Severo
0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Nos ultimos 6 meses, 0 seu problema de voz tem afetado o futuro de sua carreira
profissional?
Normal Severo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 el 1l0

Efeitos na comunicacao diaria
6. As pessoas pedem para vocé repetir o que acabou de dizer por causa do seu problema de
voz?
Normal Severo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1l0
7. Nos Ultimos 6 meses, vocé algumas vez evitou falar com as pessoas por causa do seu
problema de voz?
Normal Severo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. As pessoas tém dificuldade de compreender vocé ao telefone por causa do seu problema de
voz?
Normal Severo

0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 10
9. Nos ultimos 6 meses, vocé reduziu o uso do telefone por causa do seu problema de voz?
Normal Severo

0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 10
10. O seu problema de voz afeta sua comunicagdo em ambientes silenciosos?
Normal Severo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11. Nos ultimos 6 meses, vocé chegou a evitar conversas em ambientes silenciosos por causa
do seu problema de voz?

Normal Severo

0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 110
12. O seu problema de voz afeta sua comunicacdo em ambientes ruidosos?
Normal Severo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 el 1l0
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13. Nos ultimos 6 meses, vocé chegou a evitar conversas em ambientes ruidosos por causa do
seu problema de voz?

Normal Severo
0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 110
14. Seu problema de voz afeta sua mensagem quando vocé esta falando para um grupo de
pessoas?
Normal Severo
0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 110

15. Nos ultimos 6 meses, vocé alguma vez evitou conversas em grupo por causa do seu
problema de voz?
Normal Severo
0 1 2| 3 4 5 6 7 8 ] 110
16. O seu problema de voz afeta na transmissdo de sua mensagem?
Normal Severo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
17. Nos ultimos 6 meses, vocé alguma vez evitou falar por causa do seu problema de voz?
Normal Severo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1l0

Efeitos na comunicacéo oral
18. Seu problema de voz afeta suas atividades sociais?

Normal Severo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
19. Nos ultimos 6 meses voceé evitou atividades sociais por causa do seu problema de voz?
Normal Severo

0 1 2| 3 4 5 6 7 8 ] 110
20. Sua familia, amigos ou colegas de trabalho se incomodam com seu problema de voz?
Normal Severo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

21. Nos ultimos 6 meses alguma vez vocé evitou comunicar-se com sua familia, amigos ou
colegas de trabalho por causa do seu problema de voz?
Normal Severo

Efeitosngsuge%ggg a sl tel gl el el 'l

22. Vocé se sente chateado por causa do seu problema de voz?

Normal Severo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

23. VVocé esta envergonhado pelo seu problema de voz?

Normal Severo
0 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 110

24. VVocé esta com baixa auto-estima por causa do seu problema de voz?

Normal Severo
0 1 2| 3 4 5 6 7 8 ] 110

25. Vocé esta preocupado por causa do seu problema de voz?

Normal Severo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

26. VVocé se sente insatisfeito por causa da sua voz?

Normal Severo
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27. Seu problema de voz afeta sua personalidade?

Normal Severo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 110
28. Seu problema de voz afeta sua auto-imagem?
Normal Severo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 el 1l0

SOMA DA PONTUACAO:



Anexo C - Qualidade de vida em voz (QVV)

Nome: Data: /
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Estamos procurando compreender melhor como um problema de voz pode interferir nas
atividades de vida diaria. Apresentamos uma lista de possiveis problemas relacionados a voz.
Por favor, responda todas as questfes baseadas em como sua voz tem estado nas duas Gltimas
semanas. N&o existem respostas certas ou erradas. Para responder ao questionario, considere
tanto severidade do problema, como sua frequéncia de aparecimento, avaliando cada item
abaixo de acordo com a escala apresentada. A escala que vocé ira utilizar é a seguinte:

1 Nunca acontece e ndo é um problema

2  Acontece pouco e raramente é um problema

3 | Acontece as vezes e € um problema moderado
Acontece muito e quase sempre € um problema

. Acontece sempre e realmente é um problema ruim

O QUANTO ISTO

POR CAUSA DA MINHA VVOZ E uM
PROBLEMA?

1 — Tenho dificuldades em falar forte (alto) ou ser ouvido em ambientes ruidosos 112 |3

2 — O ar acaba rapido e preciso respirar muitas vezes enquanto falo 112 |3

3 — N&o sei como a voz vai sair quando comeco a falar 112 3

4 — Fico ansioso ou frustrado (por causa da minha voz) 112 3

5 — Fico deprimido (por causa da minha voz) 112 |3

6 — Tenho dificuldades ao telefone (por causa da minha voz) 112 |3

7 — Tenho problemas no meu trabalho ou para desenvolver minha profissdo (por causa 11213

da minha voz)

8 — Evito sair socialmente (por causa da minha voz) 112 |3

9 — Tenho que repetir o que falo para ser compreendido 112 |3

10 — Tenho me tornado menos expansivo (por causa da minha voz) 11213
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Anexo D - Indice de desvantagem vocal (IDV)

Nome: Data: / /

1. Se vocé utiliza muito a sua voz na profissdo, em palestras, reunifes, assembleias, cantando,
dando aulas ou durante a conversacdo didria, marque todas as respostas verdadeiras. Eu
necessito ativamente da minha voz para:

a) minha profissdo (qual ou quais: ).

b) atividade fora do trabalho (comunidade, organizacdes, clube).

C) conversacao diaria.

Eu necessito ativamente da minha voz para o canto, por ser:

a) minha profiss&o.

b) atividade fora do meu trabalho (coral, cantor de banda-membro secundario).
¢) nenhuma das respostas acima. Eu ndo canto.

2. Eu classifico (em nimeros) a minha voz como atividade de fala da seguinte forma (coloque
um circulo em torno do valor):

1 | 2 3 | 4 | 5
QUIETO CONVERSADOR EXTREMAMENTE
CONVERSADOR

As perguntas seguintes tém sido utilizadas para as pessoas descreverem as suas vozes e as repercussdes dela em
suas vidas.
Circule o nimero que vocé experimenta com mais frequéncia.

0 Nunca acontece

1 Quase nunca

2 Algumas vezes
Quase sempre

Sempre
PARTE | - FUNCIONAL

1 — Minha voz faz com que eu tenha dificuldade de ser entendido. 0] 1/f2
2 — As pessoas tém dificuldade em entender-me em lugares barulhentos. 0] 1/f2
3 — Minha familia tem dificuldade em ouvir-me quando eu falo com eles de um lado ol 112
para o outro na minha casa.

4 — Eu uso o telefone pouco frequente em relacéo ao que eu gostaria de usar. 0] 1/f2
5 — Eu tenho evitado grupo de pessoas por causa da minha voz. ol 112

6 — Eu ndo falo com amigos, vizinhos e parentes muito frequentemente por causa da ol 112
minha voz.

7 — As pessoas falam para eu repetir, quando estdo conversando comigo pessoalmente. | 0 | 1 | 2

8 — As dificuldades da minha voz restringem a minha vida social e pessoal. 0|12




9 — Eu mantenho-me fora dos bate-papos por causa da minha voz.

10 — O problema da minha voz altera meu rendimento salarial.

PARTE Il - FISICO

1 - Sinto falta de ar quando eu falo.

2 — O som da minha voz varia durante o dia.

3 — As pessoas perguntam: “o que ha de errado com a sua voz?”.

4 — O som da minha voz € aspero e seco.

5 — Eu sinto que tenho que forgar para sair minha voz.

6 — A clareza da minha voz é imprevisivel.

7 — Eu tento mudar a minha voz para um som diferente.

8 — Eu me esfor¢o muito para falar.

9 — Minha voz é pior a noite.

10 — Minha voz desaparece na metade da conversa

PARTE 111 - EMOCIONAL

1 — Eu fico tenso quando estou falando com outras pessoas por causa da minha voz.

2 — As pessoas parecem ficar irritadas por causa da minha voz.

3 — Eu acho que algumas pessoas ndo entendem o problema da minha voz.

4 — Minha voz me perturba.

5 — Eu sou pouco extrovertido por causa do meu problema de voz.

6 — Minha voz me faz sentir incapacitado.

7 — Eu me sinto aborrecido quando as pessoas pedem para eu repetir.

8 — Eu fico envergonhado quando as pessoas falam para eu repetir.

9 — Minha voz faz com que eu me sinta incompetente.

10 — Eu me sinto humilhado em razdo do meu problema vocal.
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Anexo E - Escala de sintomas vocais (ESV)

Nome:

Data:

/

Por favor, circule uma opcéao de resposta para cada pergunta. Por favor, ndo deixe nenhuma
resposta em branco.

1 Vocé tem dificuldade de chamar a atencéo das Nunca | Raramente As Quase | Sempre
pessoas? vezes | sempre

2 Vocé tem dificuldades para cantar? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

3 Sua garganta doi? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

4 Sua voz é rouca? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

5 Quando vocé conversa em grupo, as pessoas Nunca | Raramente As Quase | Sempre
tém dificuldade para ouvi-lo? vezes | sempre

6 Vocé perde a voz? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

7 Vocé tosse ou pigarreia? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

8 Sua voz ¢ fraca/baixa? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

9 Vocé tem dificuldades para falar ao telefone? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

10 | Vocé se sente mal ou deprimido por causa do Nunca | Raramente As Quase | Sempre
seu problema de voz? vezes | sempre

11 | Vocé sente alguma coisa parada na garganta? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

12 | Vocé tem nédulos inchados (ingua) no pescogo? | Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

13 | Vocé se sente constrangido por causa do seu Nunca | Raramente As Quase | Sempre
problema de voz? vezes | sempre

14 | Vocé se cansa para falar? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

15 | Seu problema de voz deixa vocé estressado ou Nunca | Raramente As Quase | Sempre
nervoso? vezes | sempre

16 | Vocé tem dificuldade para falar em locais Nunca | Raramente As Quase | Sempre
barulhentos? vezes | sempre

17 | E dificil falar forte (alto) ou gritar? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

18 | O seu problema de voz incomoda sua familia ou | Nunca | Raramente As Quase | Sempre
amigos? vezes | sempre

19 | Vocé tem muita secrecdo ou pigarro na Nunca | Raramente As Quase | Sempre
garganta? vezes | sempre

20 | O som da sua voz muda durante o dia? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

21 | As pessoas parecem se irritar com sua voz? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

22 | Vocé tem o nariz entupido? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

23 | As pessoas perguntam o que vocé tem na voz? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

24 | Sua voz parece rouca e seca? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

25 | Vocé tem que fazer forga para falar? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
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vezes | sempre

26 | Com que frequéncia vocé tem infecgBes de Nunca | Raramente As Quase | Sempre
garganta? vezes | sempre

27 | Sua voz falha no meio das frases? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

28 | Sua voz faz vocé se sentir incompetente? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

29 | Vocé tem vergonha do seu problema de voz? Nunca | Raramente As Quase | Sempre
vezes | sempre

30 | Vocé se sente solitario por causa do seu Nunca | Raramente As Quase | Sempre
problema de voz? vezes | sempre
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Anexo F - Escala de desconforto do trato vocal (EDTV)

Nome: Data: / /
Profissional da Voz: [ ] Sim [ 1Né&o Profissional da Mdasica: [ ]Sim [
] Néo

Os sintomas e as sensacgdes apresentados abaixo podem ser sentidos na sua garganta.
Por favor, indique a frequéncia com a qual eles ocorrem e a intensidade do sintoma/sensacéo
marcando o nimero na coluna apropriada.

Freqléncia da sensagdo/sintoma Intensidade da sensacdo/sintoma
n urca‘ | as -viezes | n\liltas ueze‘s selmp"e 'wiewlxlm'e | LETE | I-«13i:le"at|a | E::l:"en‘e
0 1 2 3 4 5 3 ] 1 2 3 4 5 6

[ 1.Queimacdo 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 |
[ 2.&perto 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 |
[ 3.5ecura 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 |
[ 4.Garganta dolorida 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 |
[5.Coceira 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 |
[ 6.Garganta sensivel 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 |
[ 7.Garganta irritada 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 |
| 8.Bola na garganta 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 |
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Anexo G - Escala hospitalar de ansiedade e depressdo (EHAD)

Nome: Data: / /

Profissional da Voz: [ ]Sim [ ]N&o Profissional da Musica: [ ]Sim [ ] Nao

Este questionario ajudara o seu medico a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas
as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se
sentido na ULTIMA SEMANA. N&o é preciso ficar pensando muito em cada quest&o. Neste
questionario as respostas espontaneas tém mais valor do que agquelas em que se pensa muito.
Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

1) Eu me sinto tenso ou contraido:

3 () A maior parte do tempo

2 (') Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Nunca

2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () Néo tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Ja ndo sinto mais prazer em nada

3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 (1) Sim, mas n&o tdo forte

1 () Um pouco, mas isso hdo me preocupa

0 () Nao sinto nada disso

4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 (') Atualmente bem menos

3 () Né&o consigo mais

5) Estou com a cabeca cheia de preocupacoes:

3 () A maior parte do tempo

2 (') Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Raramente

6) Eu me sinto alegre:

3 () Nunca

2 () Poucas vezes

1 () Muitas vezes

0 () A maior parte do tempo

7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0 () Sim, quase sempre

1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 () Nunca

8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
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3 () Quase sempre

2 () Muitas vezes

1 () De vez em quando

0 () Nunca

9) Eu tenho uma sensacéo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no
estdbmago:

0 () Nunca

1 () De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:

3 () Completamente

2 () Nao estou mais me cuidando como deveria

1 (') Talvez néo tanto quanto antes

0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum:
3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco

0 () Nao me sinto assim

12) Fico esperando animado as coisas boas que estao por vir:
0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

13) De repente, tenho a sensagdo de entrar em panico:

3 () A quase todo momento

2 () Varias vezes

1 (') De vez em quando

0 () Nao sinto isso

14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisdo, de radio ou
guando leio alguma coisa:

0 () Quase sempre

1 () Vérias vezes

2 (/) Poucas vezes

3 () Quase nunca



