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RESUMO

Trata-se de um ensaio clinico randomizado com objetivo de verificar os efeitos
da TENS, da TML e das duas técnicas associadas em relacdo aos sintomas
vocais e de dor musculoesquelética, qualidade vocal, medidas aerodinamicas e
niveis de tensdo muscular em pacientes com DTM. Foram incluidas mulheres
com idade entre 18 e 50 anos e com diagndstico fonoaudioldgico de Disfonia por
Tensdo Muscular. As participantes foram alocadas em trés grupos de
intervencdo: G1 —TENS; G2 —TML; G3 —associacdo da TENS e da TML. As
técnicas foram realizadas por 25 minutos, na frequéncia de duas vezes por
semana, durante seis semanas. As mulheres foram avaliadas quanto aos
sintomas vocais, sintomas de fadiga vocal, intensidade de dor
musculoesquelética autorreferida em regido perilaringea e cervical; avaliacdo
perceptivo-auditiva utilizando-se o protocolo GRBAS; tempos méaximos de
fonacdo (TMF), relacdo S/Z e niveis de tensdo muscular com aplicacdo do
protocolo Laryngeal Palpatory Scale. Para comparar médias entre 0s grupos, a
Andlise de Variancia (ANOVA) foi aplicada. Na comparacao de proporcdes, o
teste qui-quadrado de Pearson, em conjunto com a andlise dos residuos
ajustados, foi utilizado. A comparacao entre 0sS momentos e entre 0s grupos foi
realizada pelo modelo de EquacOes de Estimativas Generalizadas (GEE)
complementado pelo teste Least Significant Difference (LSD). Em relacdo aos
sintomas vocais e de fadiga vocal, todos os grupos obtiveram reducéo
significativa. Quanto ao sintoma de dor musculoesquelética autorreferida, os trés
grupos melhoraram em regido superior das costas, regiao inferior das costas,
musculo masseter e regido posterior do pescoco. Em relacdo aos TMF, todos os
grupos obtiveram aumento significativo de seu valor e na relagéo s/z ndo houve
diferenca estatisticamente significativa.Na avaliacdo perceptivo-auditiva, houve
melhora de grau geral de desvio da qualidade vocal em G2 e G3, diminuigéo de
soprosidade em G1 e aumento de soprosidade em G3 e diminuicdo de tensdo
vocal em G3. Em relagdo aos niveis de tensdo muscular, destaca-se diminui¢éo
significativa de tenséo a fonacgao na regido perilaringea no G3. Destacam-se 0s
resultados do grupo de técnicas associadas com melhora de qualidade vocal,
reducdo de tensdo vocal, e de niveis de tensdo muscular a fonacdo. Além disso,
trés producdes foram realizadas, além do estudo principal, com os objetivos de
revisar sistematicamente o uso da TENS em pacientes disfénicos e os sintomas
de fadiga vocal na clinica vocal e de analisar os sinais e sintomas vocais e de
dor musculoesquelética de mulheres com Disfonia por Tensao Muscular.

Palavras-chave: Voz; Disfonia; Tensdo Muscular; Fonoterapia; Estimulacao

Elétrica Nervosa Transcutanea; Terapia Manual.



ABSTRACT

This is a randomized clinical trial with the objective of verifying the effects of
TENS, TML and the two associated techniques in relation to vocal symptoms and
musculoskeletal pain, vocal quality, aerodynamic measurements and muscle
tension levels in patients with TMD. Women aged between 18 and 50 years old
and with a speech-language pathology diagnosis of Muscular Tension Dysphonia
were included. Participants were allocated into three intervention groups: G1 —
TENS; G2 —-TML; G3 — association of TENS and TML. The techniques were
performed for 25 minutes, twice a week, for six weeks. The women were
evaluated for vocal symptoms, symptoms of vocal fatigue, intensity of self-
reported musculoskeletal pain in the perilaryngeal and cervical region; auditory-
perceptual assessment using the GRBAS protocol; maximum phonation times
(MPT), S/Z ratio and muscle tension levels using the Laryngeal Palpatory Scale
protocol. To compare means between groups, Analysis of Variance (ANOVA)
was applied. When comparing proportions, Pearson's chi-square test, together
with the analysis of adjusted residuals, was used. The comparison between
moments and between groups was carried out using the Generalized Estimating
Equations (GEE) model complemented by the Least Significant Difference (LSD)
test. In relation to vocal symptoms and vocal fatigue, all groups achieved a
significant reduction. Regarding the symptom of self-reported musculoskeletal
pain, the three groups improved in the upper back, lower back, masseter muscle
and posterior neck. In relation to MPT, all groups obtained a significant increase
in their value and in the s/z ratio there was no statistically significant difference.
In the auditory-perceptual assessment, there was an improvement in the general
degree of vocal quality deviation in G2 and G3, a decrease in breathiness in G1
and increased breathiness in G3 and decreased vocal tension in G3. In relation
to muscle tension levels, a significant decrease in tension during phonation in the
perilaryngeal region stands out in G3. The results of the group of techniques
associated with improving vocal quality, reducing vocal tension, and levels of
muscular tension during phonation stand out. Furthermore, three productions
were carried out, in addition to the main study, with the objectives of
systematically reviewing the use of TENS in dysphonic patients and the
symptoms of vocal fatigue in the vocal clinic and of analyzing the vocal signs and
symptoms and musculoskeletal pain of women with Muscle Tension Dysphonia.

Keywords: Voice; Dysphonia; Muscle Tension; Speech Therapy; Transcutaneous

Eletric Nerve Stimulation; Manual Therapy.
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1.CONTEXTUALIZACAO

1.1INTRODUCAO
No topico de contextualizacdo, pretendo introduzir o assunto sobre
anatomofisiologia da producéo vocal, com énfase no papel dos musculos
extrinsecos e intrinsecos da laringe na producdo vocal, diagnéstico e
avaliacdo da Disfonia por Tensdo Muscular (DTM), reabilitacdo e uso de
recursos terapéuticos nos quadros clinicos de DTM. Esta explanagéo tem
como objetivo esclarecer aspectos teéricos importantes sobre o tema

abordado na minha pesquisa de doutorado.

1.2 ANATOMOFISIOLOGIA DA PRODUQAO VOCAL

A voz humana é produzida por meio de um sistema complexo, oriundo
do conjunto de fatores anatdbmicos, genéticos, psicossociais e culturais de
cada individuo. Diante deste contexto, é possivel afirmar que a producao
vocal é proveniente de um mecanismo individual e que € um recurso repleto
de possibilidades terapéuticas, muito além das vibracdes de mucosa das
pregas vocais?.

O conhecimento sobre o funcionamento das estruturas envolvidas na
producédo vocal é de suma importancia no estudo do tratamento das disfonias.
A voz é o resultado da interacdo de trés sistemas: respiratério, fonatério e
ressonantal. O ar que é expirado pelos pulmdes, atinge a laringe e as pregas
vocais, que por meio das forcas mioelasticas se fecham, gerando vibracdo
ondulatéria da mucosa das pregas vocais. A energia sonora produzida por
meio desta vibracdo atinge estruturas do trato vocal, que sdo responsaveis
por amplificar, modular e articular os sons da fala®?.

Podemos pensar na laringe como um o6rgao com funcgdes bioldgicas,
gue sao essenciais na manutencdo da vida, como a respiracao e a protecao
de vias aéreas, por meio do mecanismo de valvula laringea; e em funcdes
nao-bioldégicas como a producédo da voz, que apesar de ser muito importante
na nossa organizagao social, ndo é um sistema essencial para a manutencao
da vidaZ.

Em termos anatdmicos, sabemos que a laringe € um tubo e que esta

posicionada em regido cervical anterior, acima da traqueia. Ela é constituida
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por tecido muscular, cartilaginoso, ligamentos e articulagdes, que produzem
movimentos anteroposteriores e laterais. Em sua regido externa, posicionam-
se 0s musculos extrinsecos da laringe, que tém como funcdes principais a
sustentacdo e fixacdo da laringe em sua posicdo correta. Em seu interior,
encontram-se 0s musculos intrinsecos da laringe, responsaveis por
movimentos de abducéo e aducéo, além do tensionamento laringeo®.

Os musculos extrinsecos da laringe podem ser classificados de acordo
com sua posicdo em relacdo ao osso hioide como os musculos supra-
hidideos e os musculos infra-hidideos, ou em termos funcionais, como 0s
musculos elevadores ou depressores da laringe. Abordarei a musculatura
utilizando a nomenclatura de acordo com a classificacao de supra-hidideos e
infra-hioideos®.

Os musculos esternotiredideo, tireo-hidideo e constritor inferior da
faringe sdo os grandes responsaveis pela sustentacdo laringea. O muasculo
esternotiredideo origina-se na face posterior do manubrio do esterno e na
primeira cartilagem costal, tem fibras com trajeto para cima e ligeiramente
inclinada para lateral e tem como principal acédo levar a cartilagem tiredidea
para baixo. O musculo tireo-hidideo é localizado em posi¢cdo anterior do
pescoco, origina-se no tendao obliquo da lamina tiredidea, as fibras fazem
trajeto vertical para cima e a sua contracdo encurta a distancia entre a
cartilagem tiredide e osso hioide. O musculo constritor inferior da faringe é
oriundo da porcao de fibras musculares da porcao inferior das cartilagens
tireGide e cricoide, esse musculo é ativado durante a degluticdo e formam
uma cavidade de ressonancia importante no funcionamento vocal®®,

Os musculos supra-hiéideos (elevadores da laringe) séo o digastrico,
o estilo-hidideo, o milo-hiéideo, o genio-hiédeo, o hioglosso e o genioglosso.
Estes dois ultimos sdo mdusculos da lingua, mas podem influenciar no
funcionamento laringeo. O musculo digastrico é formado por dois ventres,
anterior e posterior. A sua contracdo eleva o osso hioide ou deprime a
mandibula. O musculo estilo-hiddeo tem origem no processo estildide do
osso temporal. A fibras fazem percurso para baixo e para frente e a sua
contracdo direciona o0 musculo para cima e para tras. Com a mandibula fixa,

a contracdo deste musculo levanta o osso hioide, o assoalho da boca e a
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lingua e pode auxiliar na depressao da mandibula. O musculo genio-hidideo
€ um par de musculos cilindricos localizados acima da face bucal do musculo
milo-hidideo, as suas fibras tém origem na sinfise mentoniana e sua
contracdo, com a mandibula fixa, puxam o0 0sso hioide para cima e para
frente. O musculo hioglosso pode influenciar indiretamente na posicédo da
laringe, pois emerge do corpo dos cornos maiores do 0sso hioide e tem
percurso para cima, inserindo-se na regido posterior de lingua. O musculo
genioglosso também pode interferir indiretamente no posicionamento
laringeo, pois a sua contracao pode elevar o 0sso hioide e direciona-lo para
frente®’.

Os musculos infra-hiéideos (depressores da laringe) sdo os esterno-
hidideo, omo-hidideo e esternotiredideo. O musculo esterno-hidideo é
posicionado em regido anterior do pescoco, origina-se na face posterior do
esterno e na extremidade medial da clavicula. As suas fibras fazem o trajeto
vertical e inserem-se na margem inferior do osso hioide. Ele atua para
direcionar o osso hioide para baixo e para fixad-lo quando a mandibula é
aberta. O musculo omo-hidideo posiciona-se em face superior da escapula
até a insercdo no tendao acima do esterno. A sua contracao tensiona a fascia
cervical e impede que haja colapso na regiao do pescoc¢o durante 0 momento
de esfor¢o respiratério®2.

Destacam-se também as acGes de dois muasculos do pescoco,
envolvidos na funcdo respiratéria e na fonatéria de maneira indireta: os
musculos esternocleidomastdideo e os musculos escalenos. Os musculos
esternocleidomastéideo situam-se na regido anterolateral do pescoco. As
suas fibras tém trajeto vertical para cima. A sua contracdo unilateral puxa a
regido lateral da cabeca em direcdo ao ombro e a0 mesmo tempo pode
rotacionar. Ja a sua contracao bilateral flexiona o pescoco em direcdo ao
torax. Eles sdo acionados principalmente em situacdes de inspiracao
profunda ou quando os musculos diafragma e intercostais externos nao estao
funcionando de modo adequado. Os musculos escalenos sdo conhecidos
como vertebrais laterais e sdo um grupo muscular responsavel pela elevacéo

das duas primeiras costelas durante a inspiracéo32.



Os musculos intrinsecos da laringe, em funcdo da complexidade de
suas ac¢oes, possuem configuracdes Unicas. Eles podem ser classificados de
acordo com seus efeitos sobre a forma da glote ou com o comportamento
vibratorio das pregas vocais. Citarei brevemente cada um deles de acordo
com esta primeira classificacdo. O musculo abdutor (cricoaritendideo
posterior), que separa as cartilagens aritenoides das pregas vocais para
manter a atividade respiratéria; os muasculos adutores (tireoaritendideo,
cricoaritendideo lateral, aritenéideo e cricotiredideo), que se opdem ao
cricoaritendideo posterior aproximando as cartilagens aritenoides e as pregas
vocais para fonacao e degluticdo. Também hé acdo de tensores da glote que
alongam e estiram as pregas vocais em oposi¢cdo aos relaxadores, que as
encurtam. A acdo muscular intrinseca da laringe sempre acontece em pares
musculares e sempre acontecem com dois ajustes: compressdo medial e

tensao longitudinal®®.

1.1DISFONIA POR TENSAO MUSCULAR: DIAGNOSTICO E AVALIACAO

A Disfonia por Tensdo Muscular (DTM) €& um disturbio vocal
ocasionado pela excessiva tensdo da musculatura extrinseca da laringe. A
hiperfuncdo destas estruturas gera um desequilibrio no funcionamento da
musculatura intrinseca da laringe e das pregas vocais, 0 que possibilita o
aparecimento de alterac6es de qualidade vocal e outros sinais e sintomas
associados®.

O diagnéstico clinico da DTM € considerado multifatorial, pois existe
grande variabilidade de sinais e sintomas relacionados a este quadro
clinico®. Pensando no raciocinio clinico deste distarbio, irei abordar de forma
separada cinco aspectos relevantes no diagndstico deste disturbio: imagem

laringea, sintomas vocais, corpo, respiracdo e qualidade vocal.

1.1.1 IMAGEM LARINGEA
Na literatura existem sinais laringeos importantes em casos de
DTM. Segundo a classificacdo de Rubin'!, existem quatro tipos de DTM
de acordo com a configuracdo laringea encontradas em exame de

imagem: DTM 1 — constricdo laringea isométrica com presenca de fenda
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posterior ocasionada pelo estado de hipertonicidade do musculo
cricoaritendideo posterior; DTM 2 — constricbes supragléticas em que as
pregas vestibulares sdo aduzidas em direcdo a linha média; DTM 3 —
constricdo anteroposterior que resulta em uma reducdo do espaco entre
a epiglote e a proeminéncia laringea; DTM 4 - constricdo anteroposterior
extrema. Também € possivel encontrar fendas gldticas, lesdes
organofuncionais e alteracbes organicas com presenca de compensacoes

musculares em casos de DTM®.

SINTOMAS VOCAIS E DE DOR MUSCULOESQUELETICA

E possivel encontrar achados na literatura sobre sintomas em
pacientes com DTM associados ao quadro clinico de fadiga vocal como
cansaco vocal, desconforto ao falar, recuperacao vocal apés periodo de
descanso, entre outros!2, E importante destacar que a relagdo entre
sintomas de fadiga vocal e os niveis de tensdo muscular em regido
cervical e de pescoco, apesar de ser evidente na pratica clinica, necessita
de maior robustez de estudos relacionados ao tema.

Também é comum encontrar relatos de dor musculoesquelética em
regido cervical e de pescoco, muitas vezes com piora apos uso vocal
intenso. O relato de dor musculoesquelética, ocasionada pela tensdo
muscular excessiva, pode estar associado ao desvio funcional que
pacientes com DTM apresentam. Frequentemente pacientes com DTM
apresentam autorrelato de dor musculoesquelética em regides distais a
laringe®?.

Na avaliacdo dos sintomas de pacientes com DTM, destacam-se
as avaliacbes de autopercepcdo vocal e de dor musculoesquelética.
Protocolos como indice de Fadiga Vocal (IFV)!3, Escala de Sintomas
Vocais (ESV)™, indice de Desvantagem Vocal (IDV)'® sdo comumente
utilizados para mensurar os sintomas destes pacientes. Ja para a
mensuragdo de dor musculoesquelética, a literatura indica o uso de
escalas analégicas baseadas no Questionario Noérdico de Sintomas

Musculoesqueléticos (QNSM)16,
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114

CORPO

Os sinais corporais que sao encontrados em pacientes com DTM
sdo importantes no diagnostico deste distlrbio vocal. Estudos na area
citam alguns sinais que sdo importantes de serem observados neste
quadro clinico: posicdo de laringe alta no pescoco; tensdo em
musculatura supra-hididea a palpacéo; tensdo em regido cervical a
palpacéo; aumento de tensdo a fonagéo; diminuicdo de excurséo laringea
durante tarefas fonatorias; presenca de resisténcia laringea durante
lateralizacdo; diminuicdo de abertura vertical de boca, entre outros®*’-18,
Estudos prévios com pacientes com disfonia comportamentall®-2°,
demonstram que o esforgo vocal e a tensdo muscular excessiva
modificam as caracteristicas de configuracdo de musculatura extrinseca
da laringe e de posicéo laringea no pescoco, aumentando a constricao do
vestibulo laringeo, elevando a posicdo de laringe e do osso hiéideo no
pescoco e aumentando a tensao de estruturas adjacentes.

Ainda ha uma escassez na literatura em relacao aos protocolos de
avaliacao de niveis de tensdo muscular em regido perilaringea. Destaca-
se o protocolo Laryngeal Palpatory Scale (LPS)?, que avalia estruturas
por meio da observacao e da palpacao muscular, com presenca de toque
mais suave (tenderness) e mais firme (tightness) em repouso e em tarefas
fonatérias, a fim de comparar possiveis compensacdes musculares a
fonacdo. Apesar de se tratar de um protocolo relevante, € importante
considerar a subjetividade do seu uso, pois 0s seus scores sao marcados
de acordo com a sensacao do avaliador no momento do togue, com a
condicdo muscular do paciente no momento da avaliacdo, da variacéo
anatdmica em relacdo aos dedos do avaliador e da configuragcdo do

pescoco do paciente avaliado?’.

RESPIRACAO

Os quadros de DTM costumam apresentar postura respiratoria de
padrdao superior com presenca de acionamento de musculatura
respiratdria acessoOria, com pouco uso da postura respiratoria

costodiafragmatica. Também €é comum encontrar pacientes com

6



1.15

respiracdo curta, ofegante e com esforco, devido a uma incoordenacao
pneumofonatéria gerada pelo desequilibrio muscular®.

Os pacientes com DTM, de forma geral, apresentam Tempos
Méaximos de Fonacéao reduzidos. Infere-se que este dado tem relacdo com
o desequilibrio entre as for¢cas aerodinamicas e as for¢cas mioelasticas da
laringe, que pode ocorrer devido a excessiva constricAo muscular
laringea. Outro dado interessante é a relagdo S/Z, que em pacientes com
DTM geralmente encontra-se abaixo de 0,8, o que indica sinal de

hiperfuncéo laringea??.

QUALIDADE VOCAL

Nos quadros de DTM, a excessiva tensdo da musculatura
extrinseca laringea gera um desequilibrio da musculatura intrinseca da
laringe, o que pode ocasionar alteracbes de qualidade vocal. As
compensacdes musculares deste funcionamento laringeo atipico causam
modificacdes na regularidade da vibracdo de mucosa, além de outras
alteracdes de configuracéo laringea que modificam a qualidade da voz.
Alguns sinais de qualidade vocal sdo relatados na literatura como
presenca de rouquiddo, soprosidade vocal, tensdao vocal, aumento de
loudness, aumento de pitch (devido a posi¢ao de laringe alta no pescoco),
presenca de ataques vocais bruscos, voz comprimida e ressonancia
laringofaringea ou laringea®7-8,

A literatura refere alguns protocolos de avaliagdo perceptivo-
auditiva como o uso da GRBAS?® e CAPE-V?*. Além disso, € comum o
uso de andlise acustica da voz com parametros como Jitter, Shimmer,

analise espectrografica, Cepstral Peak Prominence (CPP), entre outros?s,

1.2DISFONIA POR TENSAO MUSCULAR: REABILITACAO

O processo de reabilitacdo em casos de DTM tem como principal

objetivo a readequacéo do uso da voz, promovendo relaxamento muscular,

diminuic&o de sintomas vocais, melhora da qualidade vocal e maior conforto

fonatério'®. Para isto, abordagens que abrangem as terapias indireta e direta



sdo descritas na literatura como as mais eficazes na reabilitacdo destes
quadros clinicos?'®.

A terapia indireta aborda a conscientizagéo do paciente para adocao
de habitos vocais saudaveis, o conhecimento sobre anatomofisiologia vocal
e as estratégias de autorregulacdo para reducédo de esforco fonatorio. A
abordagem direta visa relaxar estruturas musculares perilaringeas e
cervicais, melhorar a coordenagédo pneumofonatéria, promover equilibrio
fonatorio e ressonantal, reduzir os sintomas vocais; e diminuir a tensdo da

musculatura laringeat?18,

1.2.1 USO DA TERAPIA MANUAL LARINGEA NO TRATAMENTO DA
DISFONIA POR TENSAO MUSCULAR

A aplicacdo de terapias manuais no tratamento de disturbios vocais
associados a tensdo muscular € bastante divulgada. O principal objetivo
desta técnica é promover relaxamento muscular da regido perilaringea e
cervical, proporcionando melhor equilibrio fonatério. Existem evidéncias
robustas na literatura sobre a sua eficacia quanto ao relaxamento
muscular, a diminuicdo de sintomas vocais e a melhora da qualidade vocal
nestes quadros clinicos®.

Duas técnicas de terapia manual se destacam na literatura: a
Terapia Manual Circunlaringea®® e a Terapia Manual Laringea?’. A
Terapia Manual Circunlaringea é realizada com movimentos circulares na
regido do osso hidide, no espaco tireo-hidideo, e nas bordas da cartilagem
tiredide. Estes movimentos séo realizados com uma mao. ApGs esses
movimentos, a laringe é mobilizada para baixo e lateralmente. O paciente
realiza tarefas fonatorias como emisséo de vogais sustentadas durante a
realizacdo da técnica para monitoramento da qualidade vocal®>-26.

A Terapia Manual Laringea consiste em uma massagem com
movimentos circulares, de amassamento e de estiramento de estruturas
com uma compressdo confortavel. Na aplicacdo desta técnica, o
terapeuta utiliza as duas maos concomitantemente. Ela é realizada nos
musculos esterocleidomastéideo, regido supra-hididea e na regidao do

0sso hidide. ApGs estes movimentos, a laringe € deslocada para baixo e
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lateralmente. Durante o procedimento, o paciente é orientado a ficar em
siléncio. Os autores sugerem que 0 paciente realize algumas tarefas
fonatdrias antes e depois da aplicacdo da técnica, a fim de comparar a
qualidade vocal®>?”,

Ambas as técnicas possuem evidéncias de eficacia clinica em
pacientes com DTM e as estruturas trabalhadas sdo semelhantes. Sendo
assim, a escolha da técnica a ser aplicada depende do comportamento
vocal do paciente e do envolvimento das estruturas perilaringeas na
disfonia, cabendo ao terapeuta decidir qual técnica realizar em cada caso

clinico?.

1.2.2 USO DE ESTIMULACAO ELETRICA NERVOSA TRANSCUTANEA
(TENS) NO TRATAMENTO DA DISFONIA POR TENSAO MUSCULAR

A utilizacdo da Estimulacéo Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS) na
clinica vocal tem sido objeto de estudo na area da voz nos ultimos anos. O
seu principal objetivo na reabilitacdo de pacientes com DTM, assim como nas
técnicas de terapias manuais, € de promover relaxamento da musculatura
perilaringea e cervical, proporcionando melhora do equilibrio fonatério?.

O principio fisioldgico da aplicacéo da eletroestimulacao €, via corrente
elétrica, promover a despolarizacdo de uma membrana excitavel, gerando
potencial de acdo e, consequentemente, modificar a acdo muscular. Este
efeito dependera do tipo de corrente, da frequéncia e da largura de pulso
aplicada?®°.

Os parametros a serem definidos na aplicacdo da TENS sédo de
frequéncia, que corresponde a ao numero de pulsos por segundo (Hz);
largura de pulso, que constitui a duracao do pulso elétrico; intensidade, que
representa a quantidade de estimulo aplicado. A TENS trabalha com quatro
niveis de intensidades de estimulos: subsensorio, sensoério, motor,
nociceptivo. O nivel subsensério utiliza um periodo da carga elétrica de
amplitude insuficiente para alcangar o limiar sensorio e despolarizar os
axonios dos nervos periféricos ou despolarizar a membrana muscular. O nivel

sensorio corresponde aos estimulos acima do limiar sensorial e abaixo do
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limiar motor e € indicada para quadros de dor aguda ou subaguda. O nivel
motor de estimulos é usado para controle de dor crbnica. A amplitude da
corrente € alta suficientemente para visualizar a contragdo muscular®®,

A TENS é um recurso néo-invasivo, de baixo risco e bastante difundido
na area da Fisioterapia. Na Fonoaudiologia, tem tido crescente utilizacdo na
pratica clinica e de pesquisas para promoc¢ao de relaxamento muscular, de
analgesia e de melhora da vascularizacéo local, a depender dos objetivos
terapéuticos definidos previamente?,

Existem dois tipos de TENS utilizados na Fonoaudiologia: de baixa
frequéncia (<10 Hz) e de alta frequéncia (250 Hz). A TENS de baixa
frequéncia promove contragdes musculares e a TENS de alta frequéncia
promove parestesia, porém do ponto de vista clinico ambos possuem efeitos
semelhantes?8:31-33

A posicdo dos eletrodos pode variar de acordo com a area de
abrangéncia do estimulo que sera aplicado. A maior parte das pesquisas
utiliza um canal com um eletrodo na regido submandibular e outro eletrodo
nas fibras ascendentes do musculo trapézio do lado direito e a mesma
distribuicdo do lado esquerdo, gerando uma area de maior abrangéncia de
estimulacdo®1-34-%6, Qutros estudos posicionam os eletrodos do mesmo canal
em regides especificas, como esternocleidomastéideo, regido submandibular
ou diretamente na regido da laringe, obtendo um estimulo com menor
abrangéncia de area3337-38,

Estudos recentes realizados com aplicacdo de TENS evidenciam
melhora da qualidade vocal com reducdo de soprosidade, rugosidade e
tensdo vocal; reducdo de sintomas vocais; diminuicdo de sintomas de dor
musculoesquelética; relaxamento da musculatura perilaringea. Estes efeitos
sdo atribuidos a readequacdo do equilibrio muscular, reduzindo queixas
vocais e promovendo melhor equilibrio fonatério?2.

E importante ressaltar que a qualidade metodoldgica dos estudos
realizados com TENS carece de alguns aspectos relevantes. A maior parte
dos estudos possui um numero amostral reduzido e ndo apresenta o calculo
amostral em seus métodos; ndo ha cegamento no momento de avaliagéo e

de intervencgao; apresentam dificuldades na homogeneizacdo das amostras;
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e existe uma concentracdo dos estudos em poucos laboratorios de
estudos?®39, Desta forma, novos estudos sobre a aplicacdo da TENS em
diferentes populacdes e com diferentes combinagdes de técnicas auxiliam no
fomento de evidéncias cientificas para maior robustez de dados sobre seus

efeitos em pacientes disfonicos.
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2. OBJETIVOS

- Verificar os efeitos da TENS, da Terapia Manual Laringea e das duas técnicas
associadas em pacientes com Disfonia por Tensdo Muscular e comparar a
eficacia em relacdo aos sintomas vocais e de dor musculoesquelética, niveis

de tensdo muscular, medidas aerodinamicas e qualidade vocal.

- Analisar os sinais e sintomas vocais e de dor musculoesquelética de mulheres

com Disfonia por Tensdo Muscular;

- Verificar os efeitos imediatos da aplicacdo da TENS e da Terapia Manual
Laringea no que se refere a qualidade vocal, dor muscular, palpacdo muscular

e sintomas vocais autorreferidos;

- Averiguar os efeitos da TENS e da Terapia Manual Laringea nos parametros

aerodinamicos.
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3. ARTIGO 1

EFEITOS DA ESTIMULACAO ELETRICA NERVOSA TRANSCUTANEA E DA
TERAPIA MANUAL LARINGEA NA DISFONIA POR TENSAO MUSCULAR:
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

(Formatado conforme normas do periddico Journal of Voice — Qualis A2, Fator

de Impacto 2.3)

RESUMO

Objetivos: Verificar os efeitos da TENS, da TML e das duas técnicas associadas
em relacdo aos sintomas vocais e de dor musculoesquelética, qualidade vocal,

medidas aerodinamicas e niveis de tensdo muscular em pacientes com DTM.
Desenho do estudo: Ensaio clinico randomizado

Métodos: Foram incluidas mulheres com idade entre 18 e 50 anos e com
diagnéstico fonoaudioldgico de Disfonia por Tensdo Muscular. As participantes
foram alocadas em trés grupos de intervencdo: G1 —-TENS; G2 —TML; G3 —
associacdo da TENS e da TML. As técnicas foram realizadas por 25 minutos, na
frequéncia de duas vezes por semana, durante seis semanas. As mulheres
foram avaliadas quanto aos sintomas vocais, sintomas de fadiga vocal,
intensidade de dor musculoesquelética autorreferida em regido perilaringea e
cervical; avaliagao perceptivo-auditiva utilizando-se o protocolo GRBAS; tempos
maximos de fonacdo (TMF), relacdo S/Z e niveis de tensdo muscular com
aplicacao do protocolo Laryngeal Palpatory Scale. Para comparar médias entre
0s grupos, a Andlise de Variancia (ANOVA) foi aplicada. Na comparacdo de
proporcdes, o teste qui-quadrado de Pearson, em conjunto com a analise dos
residuos ajustados, foi utilizado. A comparagao entre 0s momentos e entre 0s
grupos foi realizada pelo modelo de Equagbes de Estimativas Generalizadas

(GEE) complementado pelo teste Least Significant Difference (LSD).

Resultados: Em relagcéo aos sintomas vocais e de fadiga vocal, todos os grupos

obtiveram reducao significativa. Quanto ao sintoma de dor musculoesquelética
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autorreferida, os trés grupos melhoraram em regido superior das costas, regiao
inferior das costas, musculo masseter e regiao posterior do pescoco. Em relagédo
aos TMF, todos os grupos obtiveram aumento significativo de seu valor e na
relacdo s/z ndo houve diferenca estatisticamente significativa.Na avaliacdo
perceptivo-auditiva, houve melhora de grau geral de desvio da qualidade vocal
em G2 e G3, diminuicdo de soprosidade em G1 e aumento de soprosidade em
G3 e diminuicdo de tensdo vocal em G3. Em relacdo aos niveis de tenséo
muscular, destaca-se diminuicdo significativa de tensdo a fonacdo na regiao

perilaringea no G3.

Conclusao: As técnicas aplicadas isoladamente e associadas foram eficazes na
melhora do quadro clinico de mulheres com DTM. Destacam-se os resultados
do grupo de técnicas associadas com melhora de qualidade vocal, reducdo de

tensdo vocal, e de niveis de tensdo muscular a fonacéo.
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3.1 INTRODUCAO

Uma producéo vocal eficiente depende de um complexo sistema que
envolve a acdo muscular de estruturas do trato vocal'?. Quando ha um
desequilibrio neste mecanismo devido a excessiva tensdo na musculatura
perilaringea e isto gera alteracdes de qualidade de voz e/ou queixas vocais,
ocorre o que chamamos de Disfonia por Tensdo Muscular (DTM)24,

A DTM pode se manifestar de diversas formas como aumento da tenséo
na musculatura laringea e na regido cervicall; queixas de dor
musculoesquelética em regido de ombros, pescoco, costas e face®; sintomas
relacionados ao quadro clinico de fadiga vocal como cansaco ao falar,
desconforto na laringe e/ou no pescogo ao usar a voz, piora da voz ao final do
dia, entre outros®; alteracdes de qualidade vocal como rugosidade, soprosidade,
voz comprimida e/ou tensal3; sinais de imagem laringea como hiperaducéo de
pregas vocais, entrada de bandas ventriculares a fonacdo, mecanismos
compensatorios laringeos, fendas gléticas a fonacdo e presenca de lesdes

organofuncionais®®.

O tratamento de casos de DTM envolve, principalmente, a diminuicao e
correcdo da acdo muscular com presenca de tensdo excessiva a fim de
promover uma fonacdo com maior equilibrio e sem esforgol“. A literatura
descreve a eficacia de abordagens indiretas com objetivo de promover uma
melhor conscientizacdo acerca dos mecanismos que envolvem a hiperfuncao
vocal e de abordagens diretas com técnicas para relaxamento da musculatura

perilaringea e para promover uma fonacgéo equilibrada e fluida®®.

Quanto as técnicas para relaxamento da regido perilaringea, € possivel
destacar as massagens laringeas, em especial a Terapia Manual Laringea
(TML)1*-1 e a aplicacdo de Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea
(TENS)1213,

A TML consiste na massagem com movimentos de pressao e
alongamento de musculos da regido perilaringea, além da manipulacao laringea
com presenca de movimentos de abaixamento e lateralizacdo da mesma'®. O

principal objetivo desta técnica é relaxar a musculatura excessivamente tensa
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para promover uma fonacgéo equilibrada, reposicionando a laringe no pescoco e
mobilizando estruturas que estdo rigidas e com diminuicdo de amplitude de

movimentol1.14,

A aplicacdo da TENS também tem sido citada pela literatura como uma
ferramenta eficaz no tratamento de disfonias hiperfuncionais. Esta técnica
promove o relaxamento da regido perilaringea e cervical, auxiliando no equilibrio
fonatério®1520, O uso deste recurso envolve a aplicacdo de eletrodos
percutdneos para propiciar a excitacdo de fibras nervosas por meio de uma
corrente elétrica em forma de ondas bifasicas simétricas ou assimétricas®3. A
TENS pode ser aplicada em baixa ou alta com frequéncias, dependendo do
objetivo terapéutico da aplicacdo!®>?!. Estudos recentes apontam diferentes
areas de aplicacdo da TENS para disfonias relacionadas a hiperfuncéo fonatéria,
como o uso da TENS de baixa frequéncia com colocacdo de eletrodos de
superficie na regido supra-hibéidea e fibras musculares superiores dos musculos
trapézio, e como a aplicagdo de TENS de baixa frequéncia nas laterais da
cartilagem tireoide em regido infra-hididea, e em fibras musculares superiores

dos musculos trapézios, com ou sem associacdo com exercicios vocais®17.19,

Devido a caracteristica de tensdo excessiva da musculatura extrinseca da
laringe de pacientes com DTM, a verificacdo da eficAcia de métodos de
reabilitacdo muscular e vocal desses pacientes € de grande importancia clinica
e cientifica. Desta forma, o objetivo deste estudo foi verificar os efeitos da TENS,
da TML e das duas técnicas associadas em mulheres com DTM e comparar as
suas eficacias em relacdo aos sintomas vocais, as queixas de dor
musculoesquelética, aos niveis de tensdo muscular, as medidas aerodinamicas

e a qualidade vocal.
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3. 2. METODOS
3.2.1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico randomizado. O estudo seguiu as
recomendacdes do protocolo CONSORT?2. O ensaio clinico foi registrado na
plataforma The Brazilian Registry of Clinical Trials (REBEC) sob o numero de
UTN: U1111-1229-251. Também foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa
da Instituicdo Proponente sob o parecer 86530718.7.0000.5345.

3.2.2. PARTICIPANTES

O recrutamento foi realizado com as pacientes atendidas no servi¢co de
Otorrinolaringologia do Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre
encaminhadas ao ambulatorio de fonoterapia da voz. A amostra foi composta
pelas mulheres que preencheram os critérios de inclusdo e que concordaram
participar do estudo. Os critérios de inclusédo para esse estudo foram: pacientes
do sexo feminino, com idade entre 18 e 55 anos, com diagndstico
fonoaudiologico de Disfonia por Tensdo Muscular (DTM) e que aceitaram
participar do estudo por meio da assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Foram excluidas da pesquisa aquelas com
co-morbidades cardiacas, diagnostico de distarbios tireoidianos; que tivessem
realizado cirurgia laringea prévia; diagnostico neurolégico; e que tivessem
realizado acompanhamento fonoaudiolégico anterior ou simultaneo a

participacdo no estudo.

O diagnéstico de DTM foi realizado por uma fonoaudiéloga especialista
em voz e com mais de cinco anos de experiéncia clinica na area. A identificacao
do quadro clinico de DTM ocorreu por meio de exame de palpacdo muscular, em
que a paciente deveria apresentar nivel de tensdo muscular na regido
perilaringea, no minimo de grau leve, de acordo com o protocolo LPS23 (ANEXO
A) e da presenca de tensdo vocal na avaliagcdo perceptivo-auditiva, no minimo
de grau leve, de acordo com a escala GRBAS?* (ANEXO B). O diagndstico de
patologias laringeas foi concluido apos exame de videolaringoscopia realizado

pela equipe de otorrinolaringologistas do servico de referéncia. As pacientes
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foram questionadas sobre seu uso vocal e foram consideradas profissionais da

voz aquelas que declararam utilizar a voz como principal instrumento de trabalho.

O célculo amostral foi baseado no estudo de Silverio et al.'®. Foi
considerada a populagao estimada de 54 mulheres atendidas no servigo de
referéncia no periodo de coleta e adotou-se a proporcdo de melhora na
qualidade vocal de 50% entre os grupos, a estimativa foi de pelo menos 10
pacientes por grupo, tomando como base confianca de 95% para as estimativas
intervalares. Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido para participacdo da pesquisa.

3.2.3. RANDOMIZACAO

A randomizacdo foi realizada por meio de uma lista numérica
randomizada gerada pelo site “random.org”?®. Um pesquisador, que nio estava
envolvido com as demais etapas do estudo, realizou a alocacédo das participantes
da amostra. Os sujeitos foram alocados nos grupos de intervencdo apos o

diagnéstico de DTM realizado previamente.

3.2.4 PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

O desfecho primério foi a avaliacdo de qualidade vocal, composta pela
avaliacdo perceptivo-auditiva da voz. Os desfechos secundéarios foram as
avaliacdes de autopercepcédo de sintomas vocais, de fadiga vocal e de dor
musculoesquelética, realizadas pela aplicacdo de protocolos de autopercepcao;
as medidas aerodinamicas, avaliadas pelos Tempos Maximos de Fonacado e
relacdo s/z; e os niveis de tensao muscular da regido perilaringea, avaliados pela

aplicacao do protocolo de palpacéo muscular.

3.2.4.1 AVALIACAO DE AUTOPERCEPCAO DE SINTOMAS VOCAIS (ESV)

As participantes foram solicitadas a responderem o questionario Escala

de Sintomas Vocais (ESV)2 composto por 30 questdes que mapeiam 0s
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sintomas vocais do individuo. As respostas foram pontuadas de acordo com
uma escala do tipo Likert: zero — nunca, um — quase nunca, dois — as vezes,
trés — quase sempre e quatro — sempre. Foi considerado para a analise o

escore total, que pode variar de 0 a 120 pontos (ANEXO C).

3.2.4.2. AVALIACAO DE AUTOPERCEPCAO DE FADIGA VOCAL (IFV)

Os sintomas de Fadiga Vocal foram avaliados por meio da verséo
brasileira do protocolo Vocal Fatigue Index (VFI)?’. O protocolo possui dezenove
guestdes pontuadas em uma escala do tipo Likert: zero — nunca, um — quase
nunca, dois — as vezes, trés — quase sempre e quatro — sempre, conforme
ocorréncia do sintoma. Foi considerado para a analise 0 escore total, que pode
variar de 0 a 76 pontos. Foi utilizada a versdo de Zambon et al.?’, pois a coleta
de dados iniciou em momento anterior ao da publicacdo do protocolo na versdo

validada e traduzida para o portugués brasileiro (ANEXO D).

3.2.4.3. AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA

O registro foi realizado por meio da emissdo das vogais [a] e [i]
sustentadas e das sentencas pré-determinadas de contagem de 1 a 10. As
mulheres foram orientadas a realizarem as tarefas fonatdrias na frequéncia
habitual de fala. As tarefas foram executadas com o paciente em pé
confortavelmente, com os pés apoiados no chdo e com a coluna ereta, em
ambiente silencioso. As emissfes foram registradas diretamente em um
gravador da marca Sony Digital Voice Recorder ICD-PX240 e captadas com o
microfone modelo headset Karsect HT-9 posicionado a 4 cm da boca do falante.

Posteriormente, trés avaliadores cegados para os grupos de tratamento e
momentos de intervencdo analisaram a qualidade vocal das participantes por
meio do protocolo GRBAS?> (ANEXO B), pontuando os seguintes parametros:
grau geral de desvio vocal, rugosidade, soprosidade e tenséo vocal. O parametro
astenia nao foi considerado por se tratar de uma amostra composta por

pacientes com presenca de tensdo vocal. Os avaliadores avaliaram cada
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parametro da seguinte forma: 0 — sem desvio, 1- desvio discreto, 2- desvio
moderado, 3- desvio intenso. Os percentuais de nivel de concordancia inter-
avaliadores para cada parametro foram: G: 94,6%; R: 91,1%; B: 91,1%; S:
92,8%. Para a verificacdo do nivel de concordancia intra-avaliadores, foram
repetidas 20% da amostra de vozes escolhidas de forma aleatéria por meio de
sorteio. Os percentuais de nivel de concordancia intra-avaliadores para cada
avaliador foram: avaliador 1: 92,2%; avaliador 2: 93,8%; avaliador 3: 92,2%.

3.2.4.4. TEMPOS MAXIMOS DE FONACAO E RELACAO S/Z

Os tempos maximos de fonacéo (TMF) das vogais /a/, /el, i/, lol e lul e
dos sons /s/ e /z/ foram cronometrados e considerados em segundos(s)?®2°
(ANEXO E). As pacientes foram orientadas a manterem-se em posi¢do
ortostatica e com os bracos estendidos ao longo do corpo durante as emissoes.
Foram realizadas duas emissdes de cada fonema e foram considerados os
maiores tempos emitidos em cada vogal e nos fonemas /s/ e /z/. A
cronometragem foi realizada por meio de aparelho Iphone SE (Apple).

3.2.4.5. AVALIACAO DE DOR MUSCULOESQUELETICA

A avaliacdo de dor muscular foi realizada por meio de um protocolo
baseado no Questionario de Sintomas Musculoesquelético Nordico-NMSQ3°.
Este questionario relaciona a dor musculoesquelética com a parte do corpo que
estd sendo investigada e com a intensidade da dor referida. Para este estudo,
foram selecionadas as seguintes regides, de acordo com uma maior relacdo com
0 quadro clinico de DTM: parte superior das costas, parte inferior das costas,
regido temporal, masseter, regido submandibular, laringe, regido anterior e
posterior do pescoco®. A intensidade da dor foi analisada por meio de uma escala
analégica com comprimento de 100 mm, em que 0 sujeito deverd marcar um
cruzamento vertical no ponto em que refere seu nivel de dor. A borda esquerda
significava nenhuma dor e a borda direita era referente a pior dor possivel. Uma

escala analdgica foi criada para cada regido investigada (ANEXO F).
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3.2.4.6. AVALIACAO CLINICO FiSICO DE PALPACAO MUSCULAR

A avaliacdo de nivel de tensdo muscular deu-se por meio do protocolo de
palpacdo muscular Laryngeal Palpatory Scale?. Este protocolo possui
parametros observacionais e de palpacao muscular que verificam as condigbes
musculares de estruturas perilaringeas, que influenciam no nivel de tensdo
muscular a fonacdo. A avaliacdo foi realizada por uma fonoaudiologa, pos-
graduada na area de voz, com mais de cinco anos de experiéncia na aplicacéo
do protocolo e com experiéncia clinica na area de voz. Esta metodologia de
afericdo foi optada de acordo com um estudo semelhante3!. A avaliacdo de
palpacdo muscular depende da experiéncia do avaliador, pois existe variacdo
anatdbmica com relacdo aos dedos do avaliador, diferenciacfes relacionadas ao
toque realizado no participante do estudo e a configuracéo do pescoco do sujeito
avaliado®?. Medidas de palpacdo muscular do protocolo foram realizadas com
toque mais suave (tenderness) e com toque mais firme (tightness) e foram
realizadas em repouso e durante as tarefas fonatorias descritas em cada
parametro, conforme a descricdo do protocolo. No presente estudo, para o
escore total foram considerados apenas os parametros de palpagdo muscular.
Também foram analisados separadamente os niveis de tensdo muscular com
toque suave (tenderness) em repouso e durante as tarefas fonatorias de emissao
da vogal /i/ sustentada e contagem de 1 a 10. Além disso, foram analisados os
parametros de posicao alta da laringe no pescoco e de resisténcia a lateralizacédo
da laringe (ANEXO A).

3.2.5. PROCEDIMENTOS DE TERAPIA
3.2.5.1 GRUPOS DE INTERVENCAO

Os grupos de intervencdo da pesquisa foram: G1 — grupo TENS; G2 —
grupo TML; G3 — grupo com associacao da TENS e da TML. As terapias nos trés
grupos foram realizadas com a frequéncia de duas vezes por semana por um

periodo de seis semanas, totalizando doze encontros!®16.18,

3.2.5.2 ELETROESTIMULACAO (TENS)
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O método foi aplicado de acordo com o estudo de Silverio et al.>. O
equipamento utilizado na aplicacdo foi da marca IBRAMED modelo Neurodyn
Portable. Os eletrodos (3,0 cm x 4,0 cm) foram fixados na regido submandibular
e no musculo trapézio, bilateralmente sendo que a colocacdo no musculo
trapézio dependeu da palpacdo do terapeuta e da verificacdo de regido com
maior tenséo muscular. Os eletrodos foram posicionados na diagonal, de acordo
com a disposicdo das fibras musculares dessa regido. J& na regido
submandibular, os eletrodos foram fixados na regido logo abaixo do queixo,
cuidando para que os eletrodos nao atingissem a regido laringea e a parte 6ssea
da mandibula. Um canal (dois eletrodos) foi colocado na regidao submandibular
e no musculo trapézio do lado direito e, da mesma forma, o outro canal do
aparelho foi utilizado do lado esquerdo, formando assim uma ampla area de
estimulacdo. ApGs a colocacdo dos eletrodos, a participante foi colocada em
posicdo de decubito dorsal, em maca preparada para a aplicacdo da
eletroestimulacéo.

A participante foi orientada a manter-se relaxada. A aplicacdo da TENS
durou 25 minutos, sendo 5 minutos de adaptacao ao estimulo e 20 minutos de
estimulacdo. Os parametros utilizados foram de TENS de baixa frequéncia, com
pulso quadrético bifasico simétrico, aparelho ajustado com largura de pulso T:
200us e frequéncia 10 Hz. Para iniciar a terapia, o terapeuta ajustou a
intensidade do estimulo em 5mA (miliamperes) nos primeiros trés minutos e foi
aumentando conforme o limiar de conforto da paciente. Nos dez minutos finais,
o terapeuta manteve a maior intensidade do limiar de conforto, referenciada pela
propria participante, de forma que fosse possivel uma estimulacdo no limiar

motor, mas em forte intensidade.

3.2.5.3 TERAPIA MANUAL LARINGEA (TML)

A terapia foi aplicada por 24 minutos. O terapeuta ficou posicionado atras
da participante e iniciou a massagem nos musculos esternocleidomastéideos,
suprahidideos e na regido da laringe, bilateralmente, com movimentos
descendentes circulares, amassamento e alongamento em cada grupo

muscular, além do deslocamento da laringe. Durante o procedimento, o individuo
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foi instruido a ficar em siléncio e relaxado. A proposta de aplicacdo da massagem
para cada grupo muscular foi construida de acordo com o estudo de Mathieson®.
No presente estudo foi considerada a aplicagéo de trés minutos de massagem
nos muasculos esternocleidomastéideos; trés minutos de massagem na regiao
suprahioidea; um minuto e trinta segundos de aplicacdo de movimento de
deslizamento e abaixamento na regido da laringe; e um minuto e trinta segundos
de aplicacdo de movimento de deslocamento lateral da regidao da tireoide;
repeticéo de trés minutos de massagem nos musculos esternocleidomastoideos.
A proposta de tempo de aplicacdo seguiu o estudo de Reimann3:. Esta
sequéncia foi realizada duas vezes no grupo TML para equiparar com o tempo
de aplicacdo da TENS.

3.254 ELETROESTIMULAQAO (TENS) ASSOCIADA A TERAPIA MANUAL
LARINGEA (TML)

Os sujeitos incluidos neste grupo participaram das duas intervencfes em
sequéncia. Primeiramente, foi aplicada a TENS, mas por doze minutos, sendo
dois minutos de adaptacado ao estimulo e dez minutos de estimulacéo. A Terapia
Manual Laringea foi aplicada em seguida, também por doze minutos, de acordo
com a sequéncia realizada na descricéo do grupo TML.

3.2.6. ANALISE ESTATISTICA

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padréo/erro
padrdo e as categéricas por frequéncias absolutas e relativas.

Para comparar médias entre os grupos, a Andlise de Variancia (ANOVA)
foi aplicada. Na comparacéo de proporcdes, o teste qui-quadrado de Pearson

em conjunto com a analise dos residuos ajustados foi utilizado.

A comparacdo entre oS momentos e entre os grupos foi realizada pelo
modelo de Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE) complementado pelo
teste Least Significant Difference (LSD). O modelo linear foi utilizado para as
variaveis com distribuicdo normal e o modelo tweedie com funcéo logaritmica foi

aplicado para as variaveis com distribuicdo assimétrica.
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Para avaliar a confiabilidade interavaliadores e intraavaliadores foi
utilizado o coeficiente de concordancia kappa em conjunto com o intervalo de

95% de confiancga.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram

realizadas no programa SPSS verséo 27.0.
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3.3. RESULTADOS

De acordo com a Figura 1, foram incluidas 44 mulheres no estudo dentre
as quais, 28 finalizaram todas as etapas do estudo. As mulheres foram

distribuidas nos grupos conforme a randomizacgéao realizada na pesquisa.

De acordo com a Tabela 1 de caracterizagdo da amostra, ndao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em relacdo a média de
idade das participantes. Foi verificada diferenca estatisticamente significativa

entre 0s grupos quanto ao uso de voz profissional e de patologias laringeas.

A Tabela 2 demonstrou aumento estatisticamente significativo dos
Tempos Maximos de Fonacao (TMF) apés intervencdo, em todos oS grupos
avaliados, néo foi verificada diferenca estatisticamente significativa entre eles.
Na Escala de Sintomas Vocais (ESV) e no protocolo de indice de Fadiga Vocal
(IFV), todos os grupos reduziram significativamente seus escores apoés
intervencdo. No entanto, nao foi detectada diferenga estatisticamente
significativa entre eles. A relacdo S/Z nao apresentou mudanca estatisticamente

significativa.

bY

Quanto a avaliacdo perceptivo-auditiva, conforme a Tabela 3, houve
melhora do parametro de grau geral da qualidade vocal no G2 e no G3. O G1
nao apresentou diferenca estatisticamente significativa. Nao foi constatada
mudanca estatisticamente significativa quanto ao parametro rugosidade nos
grupos avaliados. JA no parametro de soprosidade, foi detectada diminuicdo
estatisticamente significativa no G1. Houve aumento no G3, constatada com
diferenca estatisticamente significativa na comparacéo entre grupos. Em relacéo

a tensao vocal, apenas o G3 apresentou melhora estatisticamente significativa.

Em relacdo a intensidade de dor musculoesquelética autorrelatada pelas
mulheres, conforme a Tabela 4, as regibes avaliadas de parte superior das
costas, parte inferior das costas, musculo masseter e parte posterior do pescoco
tiveram diminuicéo estatisticamente significativa em todos os grupos. Na regiédo
temporal, os grupos G1 e G3 n&o obtiveram mudancgas. Na regido
submandibular, G1 e G2 n&do apresentaram mudanca estatisticamente
significativa. J& na regido da frente do pescoco, o0 G2 ndo teve mudanca na
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analise. Na regido da laringe, foi constatada melhora em G2 e G3 com diferenca

estatisticamente significativa quando comparadas ao G1.

Na tabela 5, quando analisados os niveis de tensdo muscular a palpacéo,
foi observada redugéo em todos os grupos avaliados no escore total. Durante a
palpacdo em repouso, foi observada em regido de submento uma diminuicdo da
tensdo muscular em G1 e G2; diminuicdo em regido infrahididea a esquerda,
diminuicdo em regido infrahididea a direita exceto no G3; cricotireoideo a
esquerda apresentou diminuicdo exceto no G1; redugdo no cricotireoideo a
direita em todos os grupos com constatacdo de diferenca estatisticamente
significativa entre 0s grupos; regido do musculo esternocleidomastoideo
apresentou reducao a esquerda e a direita exceto no G2. Quando analisados os
niveis de tensdo muscular durante a palpacao a fonacao, foi constatada reducéo
em regido do submento em todos os grupos; regido infrahidideia a esquerda e a
direita com reducdo em G2 e G3 e diferenca estatisticamente significativa entre
0S grupos; na regido do cricotireoideo a esquerda com reducéo significativa na
comparacao entre 0s grupos; na regido do cricotireoideo a direita observou-se
melhora de todos 0s grupos; na regido do musculo esternocleidomastoideo
esquerdo todos os grupos obtiveram melhora e observou-se diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos; na regido do musculo
esternocleidomastoideo direito n&do foi observada reducdo em G1 e foi
constatada diferenca significativa na comparacdo de G1 com 0s outros dois
grupos.

Nos parametros de posicdo alta da laringe no pescoco e resisténcia a
lateralizacao laringea, houve diminuicao significativa em todos os grupos apos

as intervengodes, sem diferenga entre eles.
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3.4. DISCUSSAO

As técnicas aplicadas nesta pesquisa tém sido analisadas como possiveis
recursos na reabilitacdo de pacientes com disfonia associada a tensdo
musculart®>?134, Este estudo comparou as técnicas isoladamente e associadas
para verificar seus efeitos em relacéo aos parametros de autopercepc¢ao vocal e
de dor musculoesquelética, qualidade vocal, medidas aerodinamicas e niveis de

tensao muscular.

Quanto a caracterizacdo da amostra e dos grupos, houve uma
predominancia de pacientes de meia-idade, profissionais da voz e que
apresentavam alteracdo laringea de origem funcional e organofuncional, o que
condiz com o perfil de pacientes com DTM34. Apenas no G2 houve diferenca
guanto ao uso profissional da voz e quanto as alteracdes laringeas, pois o0 grupo
foi composto por ndo profissionais da voz e em sua maioria sem alteragdes
laringeas, o que foi considerado nas analises realizadas. As mulheres nesta faixa
etaria e que fazem uso profissional da voz sédo mais suscetiveis a desenvolverem
disfonia, pois apresentam fatores biolégicos e comportamentais que favorecem
o desequilibrio do funcionamento muscular laringeo®. As pregas vocais
femininas s&o mais curtas e menos espessas, 0 que aumenta o risco de colisbes
e a dificuldade de absorcéo de les6es. Também ha uma distribuicdo assimétrica
de &cido hialurbnico na lamina propria das pregas vocais femininas, o que
dificulta o fechamento glé6tico®637. As mulheres também s&do mais suscetiveis aos
fatores psicossociais que originam problemas emocionais?®. Isto aumenta o risco
de desenvolverem estresse e ansiedade, originando tensdo muscular excessiva
e quadros de dores musculoesqueléticas cronicas®®. Quando estas mulheres
fazem uso profissional da voz, o risco de desenvolverem disfonia aumenta, pois
muitas delas ndo possuem conhecimento adequado acerca de saude vocal e

apresentam comportamento vocal inadequado®®.

Este estudo demonstrou os efeitos positivos das duas técnicas, aplicadas
de forma isolada e combinadas, em relagdo aos sintomas vocais e de fadiga
vocal. As mulheres referiram melhora em relacdo aos seus sintomas vocais, 0
gue afeta positivamente o seu cotidiano de maneira funcional, fisica e emocional.
Estudos prévios apontam que o0 uso de ambas as técnicas utilizadas nesta

31



pesquisa possuem efeitos positivos nos sintomas autorreferidos dos
participantes'>°. Além disso, houve diminuicédo significativa de sintomas de
fadiga vocal, referidas pelas mulheres do estudo. A fadiga vocal pode acometer
pacientes com DTM, pois tém relacdo com ajustes vocais e musculares

inadequados e com sensacédo de esfor¢o ao falar®.

Quanto a autopercepcdo de dor musculoesquelética, os trés grupos
apresentaram respostas positivas quanto a diminuicdo de dor autorreferida em
regido perilaringea e cervical. Estes resultados corroboram com os estudos que
demonstraram diminui¢cdo de dor em regido perilaringea e adjacentes com o uso
de TENS e TML3-1519 Quanto as estruturas avaliadas, destaca-se a melhora na
regido da laringe referidas por G2 e G3, grupos que utilizaram TML em regido
laringea, em comparac¢éo ao G1, que utilizou TENS de forma isolada. Por fazer
uso de uma manipulacéo direta na musculatura extrinseca da laringe, a terapia
manual laringea foi mais eficaz na reducéo de dor nesta regido!!. Diante dos
resultados encontrados, € possivel inferir que a combinagcdo da técnica de
terapia manual laringea associada ao uso da TENS mostram mais resultados
positivos na regido do pescoco e arcabouco laringeo. Isto porque a aplicacao
das técnicas associadas proporcionou maior relaxamento e conforto muscular

na regido perilaringea e cervical'®11,

Destaca-se o0 aumento dos Tempos Maximos de Fonacéo (TMF) nos trés
grupos avaliados. O TMF é um parametro clinico que indica a capacidade de
controle das forcas aerodinamicas e mioelasticas da laringe*®. O aumento
significativo verificado no presente estudo pode estar relacionado com uma
diminuicdo da acdo mioelastica no balanco entre as duas forcas, o que
proporcionou maior equilibrio do funcionamento muscular, menor compressao
laringea e melhora do funcionamento respiratério durante a fonagédo*'. Ja o
resultado da relacdo S/Z demonstrou normalidade antes das técnicas aplicadas
e se manteve assim apoés a terapia, o que pode indicar que a medida nao foi

capaz de indicar o padréo hiperfuncional das pacientes avaliadas.

Quanto a avaliacédo de qualidade vocal, foi possivel verificar uma melhora
do grau geral de alteracdo nos grupos que utilizaram TML isolada (G2) ou

associada a TENS (G3). Pode-se inferir que o uso da TML teve melhor efeito no
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equilibrio do funcionamento muscular intrinseco da laringe, melhorando a
qualidade vocal das mulheres destes dois grupos. Este resultado difere do
estudo de Conde*®, que encontrou melhores efeitos imediatos na qualidade vocal
em mulheres com disfonia comportamental que utilizaram a TENS, em
comparacao as que receberam apenas TML. Destaca-se a relacdo entre os
parametros de tensao vocal e soprosidade. Em G1 e G2 houve pouca reducéo
de tensdo vocal.e. J& no G3, pela significativa reducao de tensdo é possivel
evidenciar um aumento de soprosidade por um provavel ajuste da musculatura
intrinseca da laringe. O estudo de Ahmadi*? aplicou TML em pacientes com DTM
primaria e concluiu que medidas acusticas e de fechamento gl6tico para varios
participantes revelaram insuficiéncia de fechamento gl6tico apos o tratamento,
guando a hiperfuncéo foi diminuida com a TML. Os autores concluem que, para
estes pacientes, € importante a aplicacdo de técnicas complementares para

auxiliar na funcao de fechamento glético equilibrado.

Quanto aos niveis de tensdo muscular, 0s grupos analisados
apresentaram melhora significativa ap0s as intervengfes realizadas com
destaque para o grupo que utilizou as técnicas de eletroestimulacédo associada
a terapia manual laringea. As técnicas aplicadas foram eficazes na diminuicéo
de tensdo muscular na musculatura extrinseca da laringe e em estruturas
adjacentes, pois tém como efeito principal o aumento do relaxamento muscular
destas estruturas®151° O G3, por associar as duas técnicas, teve melhor efeito
de diminuicao de tensdo muscular nesta regido, principalmente quando avaliada
durante a fonacdo. As técnicas associadas promoveram com maior precisdo o
equilibrio da musculatura extrinseca da laringe e uma diminuicdo do
acionamento do sistema de compensacdo muscular durante a fonacédo destas
pacientes, 0 que repercutiu positivamente no funcionamento deste agrupamento

de musculos.

Como limitagBes do estudo, destaca-se a auséncia de grupo controle, o
que limitou as comparac¢des dos resultados encontrados. Houve também uma
discrepancia entre os grupos em relacdo ao uso profissional da voz e as
alteracdes vocais, 0 que foi considerado nas andlises estatisticas. Nao foi

possivel realizar exame de imagem laringea apés as intervencgdes. Desta forma,
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sugere-se, em estudos futuros, a realizacdo do exame apoOs aplicacdo das
técnicas, a fim de evidenciar os efeitos destas nas alteragbes laringeas
encontradas. Também propde-se, em pesquisas futuras, a aplicagdo destas
técnicas terapéuticas com avaliagdes objetivas, como a eletromiografia de
superficie, com objetivo de verificar os efeitos das técnicas em musculatura da

regido perilaringea.

E importante ressaltar os resultados positivos que as técnicas aplicadas
proporcionaram no quadro de DTM das participantes da pesquisa. Houve um
beneficio maior na intervencdo com duas técnicas associadas no que diz
respeito aos aspectos de qualidade vocal, intensidade de dor
musculoesquelética autorrelatada e nivel de tensdo muscular a fonacédo, o que
pode guiar a pratica clinica de terapeutas vocais que utilizam tais procedimentos.
O estudo aponta a indicacdo da utilizacdo das técnicas TENS e TML em
profissionais da voz e em mulheres que apresentam disfonias de
origemcomportamental, a fim de equilibrar o funcionamento muscular e

proporcionar melhor conforto & fonagéo destes pacientes.
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3.4. CONCLUSAO

As técnicas aplicadas neste estudo tiveram um impacto positivo no quadro
clinico de mulheres com DTM. Destacam-se os resultados do grupo TENS
associado a TML, que obteve diminuicdo de sintomas vocais, de fadiga vocal e
de dor musculoesquelética em regido laringea e perilaringea, aumento dos
Tempos Maximos de Fonacdo, melhora nos parametros de qualidade vocal
como o grau geral da qualidade vocal e de tenséo vocal, bem como diminuicdo

de niveis de tensdo muscular, principalmente, a fonagéo.
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55 mulheres recrutadas 9 = nao tiveram interesse em
| participar

v

44 mulheres avaliadas DTM

4

2=Sem DTM

10 = né&o tiveram interesse
em seguir o estudo

v

4= desistiram por motivo de
30 mulheres selecionadas Ananra
Gl=n10 G2=n10 G3=n10
1= desisténcia 1= desisténcia
— | I
Gl1=n9 G2=n10 G3=n9

Figura 1. Fluxograma de patrticipantes da pesquisa
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos grupos

Variaveis G1 G2 G3 P
(n=9) (n=10) (n=9)
Idade (anos) — média + DP 40,7 £ 8,1 419+11,1 41,8+12,0 0,963
Profissional da voz — n(%) 0,001
Sim 6 (66,7) 0 (0,0) 7 (77,8)*
Nao 3(33,3) 10 (100)* 2(22,2)
Alteracdes laringeas— n(%) 0,099
Sem lesdo 2(22,2) 8 (80,0) 3(33,3)
Cisto vocal 1(11,2) 2 (20,0) 1(11,2)
Nddulos vocais 3(33,3) 0 (0,0) 3(33,3)
Fenda vocal 3(33,3) 0 (0,0) 2 (22,2)

* associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de
significancia
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Tabela 2 — Comparacado de medidas aerodinamicas e de sintomas vocais entre e intragrupos

ajustado para profissional da voz e alterac6es laringeas

Variaveis .Gl .GZ .G3 P
Média £ EP Média £ EP Média + EP

TMF total
Pré 7,81+0,73 9,51 +1,39 8,96 +1,12 0,205
Pés 10,8 +£1,38 11,9+1,56 11,4 £0,77 0,946
Diferenca Pré-Pos -2,95(-5,19a-0,71) -2,42(-3,95a-0,89) -2,41(-4,16a-0,66) 0,918
p 0,010 0,002 0,007

indice S/z
Pré 1,12 + 0,08 1,00 £ 0,05 1,14 + 0,09 0,410
Po6s 0,99 + 0,08 1,07 £ 0,08 1,05+ 0,08 0,808
Diferenga Pré-Pés 0,13 (-0,03 a 0,29) -0,04 (-0,26 a 0,18) 0,09 (-0,13a 0,31) 0,120
P 0,112 0,696 0,416

ESV
Pré 58,0 + 8,38 55,8 + 7,06 54,8 + 3,66 0,629
Pés 26,6 + 5,76 20,3 + 4,69 28,2 +4,81 0,579
Diferenca Pré-Poés 31,4 (12,1 a 50,8) 35,5 (20,5 a 50,5) 26,6 (19,1 a 34,0) 0,553
P 0,001 <0,001 <0,001

IFV
Pré 45,5+ 5,01 48,1 + 3,98 44,5 + 2,23 0,940
Pés 23,9+ 4,98 23,5+ 3,88 24,2 £ 2,92 0,721
Diferenca Pré-Pés 21,6 (10,9 a 32,2) 24,6 (16,2 a 33,0) 20,3 (14,4 a 26,2) 0,718
P <0,001 <0,001 <0,001
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Tabela 3 — Avaliacao perceptivo-auditiva com comparacao entre e intragrupos ajustado para
profissional da voz e alterac6es laringeas

Variaveis G1 G2 G3 P
Média + EP Média + EP Média + EP

G
Pré 1,94 + 0,20 1,72+0,16 1,63+0,26 0,764
Pos 1,48 +0,18 1,30+ 0,14 1,27 + 0,15 0,406
Diferenca Pré-Pos 0,45 (-0,03 a 0,94) 0,42 (0,10 a 0,74) 0,35 (0,02 a 0,69) 0,972
p 0,066 0,011 0,038

R
Pré 1,56 + 0,17 1,44 £ 0,12 1,68 £ 0,25 0,416
Pés 1,26 + 0,17 1,24 £ 0,08 1,19 +£0,18 0,754
Diferenca Pré-Poés 0,29 (-0,22 a 0,81) 0,20 (-0,05 a 0,46) 0,50 (-0,04 a 1,03) 0,640
p 0,264 0,113 0,068

B
Pré 1,23+0,41 0,45+ 0,24 0,22 +0,14 0,083
Pos 0,46 + 0,192° 0,10 + 0,09 0,66 + 0,222 0,015
Diferenca Pré-Poés 0,77 (0,14 a 1,41)° 0,35 (-0,11a 0,81)> -0,44 (-0,88 a 0,00)2 0,007
p 0,017 0,134 0,051

S
Pré 1,36 + 0,17 1,50+ 0,19 1,33+0,16 0,857
Pés 1,14 + 0,19 1,30+ 0,17 0,89 + 0,19 0,353
Diferenca Pré-Poés 0,22 (-0,20 a 0,64) 0,20 (-0,05 a 0,46) 0,46 (0,12 a 0,79) 0,433
p 0,310 0,112 0,007

abc | etras iguais ndo diferem pelo teste Least Significant Difference (LSD) a 5% de significancia
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Tabela 4 — Comparacao da dor musculoesquelética nas diferentes regides do corpo entre e
intragrupos ajustado para profissional da voz e alterac¢des laringeas

Regides de dor - .Gl - .GZ - .G3 P
Média + EP Média + EP Média + EP

Superior das costas
Pré 59,3 + 8,96 50,9+ 11,9 53,8+ 10,8 0,609
Poés 20,5+ 7,56 17,9 + 6,46 15,1 + 4,47 0,773
Diferenca Pré-Poés 38,8 (15,3 a 62,4) 33,0 (9,83 a 56,2) 38,7 (15,3 a62,1) 0,895
p 0,001 0,005 0,001

Inferior das costas
Pré 40,0 £ 9,18 48,2 + 14,0 53,8 £ 10,8 0,319
Pés 27,4 £ 9,57 16,2 + 8,70 19,0+ 5,94 0,255
Diferenca Pré-Poés 12,6 (1,51 a 23,7) 32,1 (9,74 a54,4) 34,9 (12,6 a57,1) 0,131
P 0,026 0,005 0,002

Temporal
Pré 39,9+ 16,2 61,8+ 25,3 17,4+ 5,62 0,061
Po6s 11,7+ 4,52 5,76 £ 4,29 7,13+4,92 0,756
Diferenca Pré-Poés 28,2 (-1,80 a 58,2) 56,0 (8,21 a 103,8) 10,3 (-5,24 a 25,8) 0,323
P 0,065 0,022 0,194

Masseter
Pré 25,4+7,78 45,6 + 18,8 35,2 £ 8,93 0,200
Pés 11,3+5,12 12,8 + 7,69 13,2+5,48 0,608
Diferenca Pré-Pés 14,1 (4,42 a 23,7) 32,7 (2,19 a 63,3) 22,0 (0,54 a 43,5) 0,714
P 0,004 0,036 0,044

Submandibular
Pré 30,4 £8,77 19,3+ 8,64 35,0+ 12,2 0,828
Po6s 10,6 + 5,22 6,76 £ 5,53 9,76 £ 4,82 0,697
Diferenca Pré-Poés 19,8 (-1,01 a 40,6) 12,5 (-7,17 a 32,2) 25,3 (1,22 a 49,3) 0,954
P 0,062 0,213 0,039

Laringe
Pré 31,4+£11,7 39,3+12,8 515+115 0,720
Po6s 19,5+ 6,17 1,88+ 1,35 12,0 £ 9,09 0,292
Diferenca Pré-Pés 11,9 (-17,5a41,3)2 37,4(12,9 a62,0)° 39,5 (10,8 a 68,2)° 0,019
P 0,428 0,003 0,007

Frente do pescoco
Pré 32511272 18,4 + 8,82 426+ 11,9 0,578
Po6s 4,36 + 3,31 1,97 + 1,68 11,5+7,61 0,417
Diferenca Pré-Poés 28,1 (5,43 a 50,8) 16,4 (-0,60 a 33,5) 31,1 (2,96 a 59,3) 0,684
P 0,015 0,059 0,030

Posterior pescogo
Pré 55,1+ 8,81 60,7 £ 15,1 51,8+ 10,2 0,581
Pés 18,3+ 5,89 22,6 £6,82 16,2 + 5,93 0,781
Diferenca Pré-Poés 36,8 (16,9 a 56,7) 38,2 (10,7 a 65,7) 35,6 (13,7 a57,5) 0,938
P <0,001 0,007 0,001

abc | etras iguais ndo diferem pelo teste Least Significant Difference (LSD) a 5% de significancia
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Tabela 5 — Comparacao do nivel de tensdo muscular de diferentes regides do corpo entre e
intragrupos ajustado para profissional da voz e alterac¢des laringeas

Regibes .Gl .GZ .G3 P
Média + EP Média + EP Média + EP

Total
Pré 61,5+ 10,0 53,0+7,31 60,0 £ 7,77 0,609
Poés 29,2 + 6,56 14,9+ 2,40 14,4 + 2,22 0,052
Diferenca Pré-Poés 32,3(23,0a41,6)2 38,1(26,8 a49,4) 45,7 (32,9a58,4) <0,001
P <0,001 <0,001 <0,001

P.R.Submento
Pré 1,13+ 0,33 0,84 £ 0,26 0,97 + 0,31 0,858
Po6s 0,42 +£0,21 0,22+0,14 0,37 +£0,19 0,714
Diferenga Pré-Pés 0,71 (0,09 a 1,33) 0,62 (0,13a1,12) 0,60 (0,00 a 1,20) 0,874
P 0,024 0,013 0,051

P.R.Infrahi6idea (E)
Pré 0,95+0,32 0,40+0,14 1,12 + 0,46 0,734
Po6s 0,43+0,21 0,11 £ 0,07 0,09 + 0,08 0,377
Diferenca Pré-Poés 0,52 (0,13 a 0,92) 0,29 (0,02 a 0,56) 1,03 (0,08 a 1,98) 0,280
P 0,010 0,038 0,034

P.R.Infrahididea (D)
Pré 0,92 £ 0,29 0,66 £ 0,27 0,95 + 0,50 0,921
Pés 0,52 £ 0,22 0,07 £ 0,07 0,09 £ 0,09 0,171
Diferenca Pré-Poés 0,40 (0,10 a 0,71) 0,59 (0,07 a 1,10) 0,86 (-0,15a 1,87) 0,093
P 0,009 0,026 0,096

P.R.Cricotireoideo (E)
Pré 0,89+0,31 0,90+ 0,24 1,42+ 0,41 0,232
Po6s 0,41+0,21 0,10+ 0,10 0,00 + 0,00 0,121
Diferenca Pré-Poés 0,48 (-0,28 a 1,24) 0,80 (0,32 a 1,28) 1,42 (0,61 a 2,24) 0,215
P 0,218 0,001 <0,001

P.R.Cricotireoideo (D)
Pré 0,99 + 0,27 0,91 £ 0,26 1,77 + 0,38 0,056
Pés 0,20+0,12 0,00 + 0,00 0,00 + 0,00 0,266
Diferenca Pré-Pds 0,79 (0,21a1,37)2 0,91 (0,40 a 1,43)® 1,77 (1,03 a 2,50)° 0,044
P 0,008 <0,001 <0,001

P.R. ECOM (E)
Pré 1,06 £ 0,31 1,23+ 0,62 0,75+0,21 0,461
Pés 0,45+ 0,17 0,09 + 0,092b 0,07 + 0,072 0,019
Diferenca Pré-Poés 0,61 (0,27 a 0,95) 1,14 (-0,04 a 2,31) 0,68 (0,23 a1,12) 0,072
P <0,001 0,058 0,003

P.R. ECOM (D)
Pré 0,94+0,31 1,18 + 0,59 0,85+ 0,29 0,941
Po6s 0,54 +0,21° 0,18 + 0,122 0,07 £ 0,072 0,010
Diferenca Pré-Poés 0,40 (0,02 a 0,79) 1,00 (-0,12 a 2,13) 0,77 (0,14 a 1,40) 0,066
P 0,040 0,081 0,016

P.F.Submento
Pré 1,79+ 0,46 1,25+ 0,33 1,25+0,28 0,605
Pés 1,10+ 0,34 0,34 +0,18 0,31+0,14 0,118
Diferenca Pré-Poés 0,69 (0,10 a 1,29) 0,91 (0,39 a 1,43) 0,94 (0,33 a1,54) 0,089
P 0,022 <0,001 0,002
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Tabela 5 — Comparacao do nivel de tensdo muscular de diferentes regiées entre e intragrupos
ajustado para profisséo e alteracées laringeas - continuacéo

Regibes .Gl .GZ .G3 P
Média + EP Média + EP Média + EP
P.F.Infrahididea (E)
Pré 1,13+ 0,38 0,82 £ 0,30 1,32+0,28 0,863
Poés 1,03 +0,37° 0,27 £ 0,132b 0,09 £ 0,092 0,024
Diferenca Pré-Poés 0,11 (-0,09 a0,30)2 0,55 (0,00 a 1,10)2 1,23 (0,64 a 1,81)° 0,005
P 0,288 0,050 <0,001
P.F.Infrahididea (D)
Pré 1,30+ 0,33 1,09 £ 0,32 1,30+ 0,30 0,880
Pds 1,08 + 0,29 0,17 + 0,122 0,20 + 0,122 0,001
Diferenca Pré-Pos 0,22 (-0,06 a0,50)2 0,92 (0,37 a 1,47)° 1,09 (0,48 a 1,71)° 0,001
P 0,126 0,001 <0,001
P.F.Cricotireoideo (E)
Pré 1,13+0,35 1,96 £ 0,72 1,13+ 0,29 0,711
Po6s 0,58 +0,19° 0,30 + 0,202 0,08 £ 0,072 0,005
Diferenca Pré-Poés 0,55 (0,08 a1,02)2 1,66 (0,33 a 3,00) 1,06 (0,44 a 1,67)° 0,038
P 0,021 0,014 <0,001
P.F.Cricotireoideo (D)
Pré 1,34 +0,38 1,36 £ 0,53 153+0,41 0,836
Pés 0,54 + 0,20 0,00 + 0,00 0,19 +0,12 0,067
Diferenca Pré-Pés 0,79 (0,34 a 1,25) 1,36 (0,32 a 2,41) 1,34 (0,52 a 2,17) 0,092
P <0,001 0,010 0,001
P.F. ECOM (E)
Pré 1,38+ 0,44 1,47 £ 0,54 1,58 + 0,33 0,766
Po6s 0,63 +0,21° 0,10 £ 0,102 0,10 £+ 0,092 0,048
Diferenca Pré-Poés 0,75 (0,16 a 1,33) 1,37 (0,35 a 2,39)° 1,48 (0,81 a 2,16)° 0,020
P 0,012 0,009 <0,001
P.F. ECOM (D)
Pré 1,18 + 0,37 2,16 £ 0,86 1,21 £ 0,27 0,691
Pés 0,65 £ 0,20° 0,12 + 0,112 0,07 + 0,062 0,003
Diferenca Pré-Pos 0,52 (0,00 a 1,05)2 2,05 (0,40 a 3,70)° 1,14 (0,59 a 1,69)° 0,006
P 0,052 0,015 <0,001
Posicéo alta da laringe
Pre 1,55 + 0,25P 1,69 + 0,382 1,00 + 0,202 0,031
Pés 0,57+ 0,14 0,53+0,17 0,36 + 0,13 0,171
Diferenca Pré-Poés 0,98 (0,56 a 1,40) 1,17 (0,31 a 2,02) 0,63 (0,12 a 1,14) 0,938
P <0,001 0,007 0,016
Lateralizacdo da laringe
Pré 1,82+0,22 2,12+0,41 1,66 + 0,28 0,917
Po6s 0,85+ 0,25 0,72+0,22 0,65+ 0,16 0,576
Diferenca Pré-Poés 0,97 (0,54 a 1,39) 1,40 (0,68 a 2,13) 1,01 (0,62 a 1,40) 0,671
P <0,001 <0,001 <0,001

ab.c | etras iguais nao diferem pelo teste Least Significant Difference (LSD) a 5% de significancia; P.R.=
Palpacgdo em repouso; P.F. = Palpagédo durante a fonagdo; ECOM = musculo esternocleidomastéideo.

Foram consideradas para andlise apenas palpag¢do com toque suave.
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4. ARTIGO 2

QUAIS SAO OS SINTOMAS QUE CARACTERIZAM O QUADRO CLINICO
DE FADIGA VOCAL? UMA REVISAO DE ESCOPO E METANALISE

(Publicado no periédico Journal of Voice — Qualis A2, Fator de Impacto 2.3)

Introducéo: A fadiga vocal é uma manifestacdo clinica associada a uma
percepcdo de ajuste vocal negativo, relacionado ao aumento da sensacéo de
esforco excessivo ao falar e a falta de condicionamento da musculatura e das
estruturas que envolvem a producao vocal. Por possuir diagnéstico complexo e
multifatorial, ndo ha ainda consenso quanto aos sintomas mais comumente

encontrados neste quadro clinico.

Objetivo: Revisar sistematicamente e analisar 0s sintomas que caracterizam o

quadro clinico de fadiga vocal.

Métodos: Este estudo consiste em uma revisdo sistematica da literatura
realizada nas bases de dados Embase, Lilacs e Medline. Foram incluidos
estudos observacionais ou ensaios clinicos, dos ultimos 10 anos, nas linguas
inglesa, portuguesa ou espanhola. Foram excluidos estudos com participantes
menores de 18 anos; pesquisas que ndo descreviam sintomas de fadiga vocal
ou que apresentavam a fadiga vocal como um sintoma; estudos com pacientes
com quadro neuroldgico, psiquiatrico, sindrdbmico ou cancer de cabeca e
pescoco. A escala Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-
Sectional Studies NHLBI-NIH foi utilizada para avaliar a qualidade metodoldgica
dos estudos observacionais selecionados e a escala PEDro para a analise dos
estudos experimentais. As etapas foram realizadas por trés avaliadores
cegados. Posteriormente, foram realizadas as metanalises de médias globais
para cada fator em estudo; comparativa de diferenca da pontuacdo média para
cada fator entre expostos e ndo expostos; comparativa de diferenca da
pontuacdo média, dentre os ndo profissionais da voz, para cada fator entre

expostos e N4o expostos.

Resultados: Nas buscas realizadas foram encontrados 898 artigos e

selecionados 29 artigos de acordo com os critérios de elegibilidade. Destes,
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93,11% dos estudos eram observacionais e 6,89% ensaios clinicos. Em relacdo
ao género e faixa etaria das amostras dos estudos, foram predominantes as
mulheres com faixa etéria entre 30 e 45 anos. Quanto ao uso ocupacional da
voz, 68,97% das amostras eram compostas por profissionais da voz e 31,03%
por ndo profissionais da voz, sendo a maior parte dos profissionais da voz
professores e dos ndo profissionais da voz, individuos com disfonia ou queixa
vocal. Para avaliar os sintomas de fadiga vocal, 28 estudos utilizaram o protocolo
indice de Fadiga Vocal (IFV) e apenas um estudo utilizou outro protocolo de
avaliacdo, Self-Administrated Voice Rating. Todos os estudos foram
classificados como regulares, de acordo com a escala utilizada. Quanto as
metandlises realizadas, as médias de pontuacdo dos fatores do IFV foram
maiores dentre os profissionais da voz quando comparados aos nao
profissionais da voz e maiores em individuos disfénicos em comparagcdo aos

nao-disfénicos.

Conclusao: Os sintomas de fadiga vocal encontrados nesta revisdo foram
comuns nas populagdes de profissionais e ndo profissionais da voz e de
disfénicos e ndo-disfénicos. Estes sintomas foram relacionados a recuperacéo

vocal apos repouso, desconforto fisico e restricdo do uso vocal.

Palavras-chave: Voz; Fadiga; Disfonia; Disturbios da Voz; Sintoma; Revisao

Sistematica
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4.1. INTRODUCAO

A fadiga vocal (FV) € uma condicdo comumente encontrada na clinica de
voz!3 que esta associada a uma percepc¢édo do paciente em relagdo a um ajuste
vocal negativo, ligado ao aumento da sensacdo de esforco excessivo ao
comunicar-se e a falta de condicionamento da musculatura e das estruturas que
envolvem a producéo vocal®4. No entanto, ndo ha um consenso cientifico na
definicdo da FV, pois ela pode ser identificada por meio do autorrelato de sinais
e sintomas do paciente ou por meio de mudancgas fisiologicas e metabdlicas

presentes neste quadro clinico>®,

Apesar de manifestacdes na qualidade vocal ndo serem encontradas em
todos os casos clinicos de FV, a sua repercussado também pode acontecer em
sinais perceptivo-auditivos, como a presenca de rouquidao, soprosidade, tenséo
vocal, e dificuldades em aumentar o loudness'®. Além disso, 0 mecanismo
muscular compensatorio presente em sujeitos com FV pode gerar lesdes por
fonotrauma ou quadros de disfonia por tensdo muscular primarial2. Os sintomas
de cansaco vocal, aumento do esforco ao falar, secura na garganta, desconforto
na regido da laringe, dor e tensdo muscular na regido do pescoco e ombros,
perda ou piora da voz ao final do dia, sdo comuns nos individuos com FV578,
Essas queixas estéo ligadas a fatores como sensacao de aumento de esforco e
de desconforto ao falar, reducéo do alcance de pitch e da flexibilidade, reducéo
da projecao e poténcia vocal, reducédo do controle da qualidade vocal, aumento
dos sintomas durante o dia e melhora apés periodo de descanso®°.

Por se tratar de um quadro clinico de multiplas manifestacdes, estdo
sendo desenvolvidos instrumentos que auxiliam profissionais e pesquisadores
na deteccao de sintomas de FV em pacientes disfénicos e/ou profissionais da
voz, como o Indice de Fadiga Vocal (IFV)1°11 Trata-se de um protocolo de 19
guestdes que identificam e quantificam sintomas de FV. Esse instrumento possui
fatores de andlise dos sintomas como cansaco vocal, desconforto fisico e
melhora dos sintomas apés descanso. Ele ja foi adaptado e validado em varios
idiomas!?'’, além de ser um instrumento que apresenta sensibilidade e
especificidade adequadas, o que revela com precisédo a presenca deste quadro

clinico®?.
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Alguns sintomas que estdo relacionados a FV sédo encontrados na
literatura. Porém ainda ha uma escassez de dados que apontem quais sdo 0s
mais comumente encontrados neste quadro clinico, considerando diferentes
populacdes, o que torna o seu diagnostico complexo e multifatorial. Conhecer os
sintomas que caracterizam a FV propiciara ao clinico maiores condi¢cdes de
identificar este quadro, o que levara a intervencdo com mais assertividade. Esta
revisdo visou responder a seguinte pergunta: quais Sdo 0s sintomas que
caracterizam o quadro de fadiga vocal? Desta forma, o objetivo deste estudo foi

revisar e analisar os sintomas que caracterizam o quadro clinico de fadiga vocal.
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4.2. METODOS
2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes do protocolo
PRISMA® para revisdo sistematica, revisdo de escopo e metandlise, e foi
registrado no registro de revisdo sistematica PROSPERO sob o nudmero
CRD42020199516.

4.2.2 ESTRATEGIA DE BUSCA

A busca foi realizada no més de agosto de 2021, nas plataformas
Cochrane Library, Embase, LILACS, e Medline (via PubMed). Em uma busca
prévia, os unitermos utilizados foram “symptom”, “vocal fatigue”, “voice” e

” 13 tH “*

“fatigue” associados aos termos “dysphonia”, “voice disorder”’, “muscle tension

dysphonia”,

” 13

functional dysphonia”, “hyperfunctional dysphonia” e “hyperkinetic
dysphonia” usando os termos Booleanos “AND” e “OR”. Foram encontrados 11
estudos relacionados a fadiga vocal nesta primeira etapa. Foi verificado que
artigos que utilizavam instrumentos de avaliacdo de FV nao foram detectados na
primeira busca. Desta forma, foi realizada uma segunda etapa de buscas
semelhante a anterior, porém utilizando os unitermos “voice” e “fatigue”
associados aos termos “VFI” e “Vocal Fatigue Index”. Estratégias equivalentes

foram adotadas em cada base de dados.

4.2.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE E EXTRACAO DE DADOS

A selec¢édo dos artigos foi iniciada pela andlise dos titulos. Foram excluidos
estudos duplicados ou que nao possuiam relacdo com as palavras-chave
definidas nas estratégias de busca. Apés, os resumos foram analisados e
selecionados os estudos transversais ou experimentais que descreviam oS
sintomas de fadiga vocal, publicados nos ultimos 10 anos, considerando a
literatura recente sobre instrumentos de mensuracdo da fadiga vocal. Foram
excluidos estudos com participantes menores de 18 anos; que nao descreviam

os sintomas de fadiga vocal ou que apresentavam a fadiga vocal como um
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sintoma; com pacientes com diagndstico neurologico, psiquiatrico, sindrdbmico ou
de céncer de cabeca e pescoco. As etapas de selecdo foram realizadas em
planilha Excel.

Os estudos selecionados foram lidos na integra e analisados para serem
incluidos aqueles que atenderam aos critérios de elegibilidade. As seguintes
informacGes foram obtidas da leitura do texto completo: titulo, ano, autor,
delineamento do estudo, objetivo, caracteristicas da amostra, protocolos
utilizados para avaliar a FV, e no caso da utilizagdo do protocolo IFV, a
pontuacéo total do protocolo e a pontuacédo de cada fator foram coletadas. Foram
considerados profissionais da voz os individuos que utilizam a voz como sua
principal for¢ca laboral. Todas as etapas do estudo foram realizadas por trés
juizes independentes e cegados, e as discordancias foram resolvidas por
consenso. Quanto a calibracdo dos avaliadores, todas as variaveis avaliadas
foram previamente definidas e estruturadas em formulario Excel padronizado.
Os avaliadores se reuniram antes das coletas para verificar a clareza e

compreensao em relacdo a cada item avaliado.

4.2.4 AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA

Na avaliagdo metodolodgica dos estudos observacionais selecionados foi
utilizada a escala Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-
Sectional Studies NHLBI-NIH® para andlise de estudos observacionais. A escala
possui 14 questdes e a sua classificacdo é dada por respostas simples de “sim”,
“‘ndao” ou “ndo avaliavel’. As questbes sdo voltadas para investigar sobre a
clareza das informacdes colocadas no estudo no que diz respeito a: pergunta de
pesquisa; populacdo estudada; grupos recrutados e critérios de elegibilidade;
justificativa de tamanho de amostra; exposi¢cao antes da medicdo do resultado;
tempo suficiente para verificar o efeito; diferentes niveis de exposicdo de
interesse; medidas de exposicdo e avaliacdo; avaliacdo de exposicdo de
repeticdo; medidas de resultados; cegamentos dos avaliadores de resultados; a
taxa de “follow-up”; e a analise estatistica. O protocolo possibilita pontuar apenas

0 que esta registrado nos estudos. Assim, 0s critérios ndo claramente descritos
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foram desconsiderados (“ndo avaliavel”’). De acordo com a orientacdo do
protocolo, um ponto foi dado para cada resposta “sim” e a pontuagéo geral foi
calculada por somatéria simples. A qualidade do estudo foi classificada como 0
para ruim (0-4 de 14 perguntas), i para regular (5-10 de 14 perguntas), ou ii para

bom (11-14 de 14 perguntas); NA: ndo aplicavel, NR: néo relatado.

Para a avaliacdo metodoldgica dos estudos experimentais selecionados
na pesquisa, foi utilizada a base de dados de evidéncia em Fisioterapia, PEDro?®
21 uma escala com 11 itens, cuja pontuacdo é utilizada para avaliar aspectos
como a validade interna do estudo e investigar as informacfes estatisticas
dispostas na pesquisa. Para ambos, apenas os critérios descritos com clareza
no corpo do texto foram pontuados. A avaliagdo metodoldgica dos estudos
incluidos neste artigo foi realizada por trés pesquisadores independentes e

cegos.

4.2.5 ANALISE ESTATISTICA (METANALISE)

Neste trabalho foram conduzidas trés diferentes metanalises: 1)
metandlise de médias globais para cada fator em estudo; 2) metanalise
comparativa de diferenca da pontuacdo média para cada fator entre expostos
(profissionais da voz) e ndo expostos (ndo profissionais da voz); 3) metanalise
comparativa de diferenca da pontuacdo média, dentre os ndo profissionais da
voz, para cada fator entre expostos (disfénicos e/ou pacientes com queixa vocal)
e ndo expostos (nao disfonicos e/ou pacientes sem queixa vocal).

A metanalise de médias globais foi conduzida utilizando método do
inverso das variancias com os dados das médias brutas de cada estudo, com
estimador da méxima verossimilhanca restrita (REML, Restricted Maximum
Likelihood) para 1> em modelo de efeitos randdmicos, o que permite incorporar
estatisticamente a variabilidade entre estudos na estimativa de efeito final. As
metanalises comparativas foram conduzidas utilizando o estimador de
DerSimonian-Laird para 12, também em modelo de efeitos randémicos, utilizando
dados das médias de cada grupo para calculo do tamanho de efeito,
apresentados em diferenca média (DM). Todos os resultados sdo apresentados
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com intervalo de confianca de 95% (IC95%). Para estudos em que néo foram
relatadas medidas de disperséo, foram imputados desvios padroes com valores
razoavelmente altos baseados nos dados de outros estudos incluidos na revisao,
conforme recomendado no Cochrane Handbook (capitulo 16.1.3.1). Todas as
analises foram conduzidas no software RStudio (versao 1.3.1093) com o pacote

‘meta’, na linguagem R (verséo 4.0.3).

A heterogeneidade estatistica foi avaliada quantitativamente utilizando a
estatistica 12, além do teste de significancia de x2. A interpretacdo da
heterogeneidade estatistica seguiu as orientacdes mais recentes (Cochrane
Handbook, versdo 6.0). Um I2 até 40% pode representar heterogeneidade
negligivel; de 30 a 60% pode representar heterogeneidade moderada; de 50 a
90% pode representar heterogeneidade substancial e de 75% a 100% pode

representar heterogeneidade consideravel.

53



4.3. RESULTADOS

Por meio das estratégias de busca, foram encontrados 898 artigos (484
na primeira busca e 414 na segunda busca de estudos) e foram selecionados 29
artigos de acordo com os critérios de elegibilidade. Os estagios de sele¢do estédo
descritos nas Figuras 1, conforme recomendacdo do PRISMA. Dos artigos
selecionados, 93,11% dos estudos eram observacionais e 6,89% estudos

experimentais, descricdo que consta na Tabela 1.

4.3.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A caracterizacdo da amostra esta descrita na Tabela 2. Quanto ao uso
ocupacional da voz, 68,97% da amostra era composta por profissionais da voz
e 31,03% de nao profissionais da voz. Dentre os profissionais da voz, 60% dos
estudos envolviam professores, 15% trabalhadores ou estudantes da area da
saude, 5% atores, 5% cantores e estudantes de canto, 5% teleoperadores, 5%
trabalhadores em home office e 5% trabalhadores essenciais, que utilizavam as
mascaras faciais para realizar atividades essenciais durante a pandemia de
COVID-19. Em relacao aos estudos com individuos que nao utilizavam a voz
profissionalmente, todas as amostras envolviam pacientes disfénicos e/ou com

queixa vocal.

Em relacdo a média de idade dos participantes, a faixa etaria mais
encontrada foi entre 30 e 45 (72,41%), seguida pela faixa entre 18 e 30 anos
(13,79%), entre 45 e 60 anos (6,9%). Um estudo nao especificou a média de
idade da amostra (6,9%). Quanto ao género dos participantes, o género feminino
foi predominante (73,16%), o género masculino representou 26,8% da amostra

e 0,04% da amostra se autodeclarou como sem género.

As avaliacdes utilizadas nos estudos, sem citar avaliagdes relacionadas a
fadiga vocal, foram autopercepcéo vocal e de sintomas vocais (34,48%), exame
laringeo (27,58%), medidas acusticas (17,24%), qualidade vocal (10,34%),
funcdo pulmonar (3,4%). 17,24% dos estudos n&o utilizaram avaliagoes

complementares.
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4.3.2 RESULTADOS DAS AVALIACOES DE SINTOMAS DE FADIGA VOCAL

Conforme a Tabela 3, 28 estudos utilizaram o protocolo IFV para
avaliacdo de sintomas de fadiga vocal. Apenas uma pesquisa realizou a
avaliacdo de sintomas de fadiga vocal utilizando o protocolo SAVRa (Self-
Administrated Voice Rating) em que foram avaliados o nivel de esforco vocal, o
nivel de desconforto laringeo e a inabilidade de produzir voz suave. Dentre os
28 estudos que aplicaram o IFV, todos os parametros tiveram aumento da média

de acordo com o numero de tarefas fonatorias realizadas.

Dos estudos que aplicaram o protocolo IFV, foram encontradas 22
pesquisas que utilizaram a versao do protocolo com trés fatores (Fator 1 - fadiga
vocal e restricdo vocal, que tem pontuacdo maxima de 44 pontos; Fator 2 -
desconforto fisico associado a voz, com pontuacdo maxima de 20 pontos; Fator
3 - recuperacao com repouso vocal, que tem pontuacdo maxima de 12 pontos)
e seis que utilizaram a versao do protocolo com quatro fatores (Fator 1 - fadiga
e limitac&o vocal, com pontuacdo maxima de 28 pontos; Fator 2 - restricdo vocal,
gue tem pontuacdo maxima de 12 pontos; Fator 3 - desconforto fisico associado
a voz, que possui pontuacao maxima de 16 pontos ; Fator 4 - recuperacdo com
repouso vocal, com pontua¢do maxima de 12 pontos).

4.3.3 RESULTADO DA AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA

Conforme as tabelas 4 e 5, como resultado da avaliacdo de qualidade
metodoldgica dos estudos observacionais, todos os estudos analisados foram
classificados como regulares, de acordo com o protocolo Quality Assessment
Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies NHLBI-NIH®. Quanto
ao resultado da avaliacdo metodologica dos estudos experimentais, de acordo
com a escala PEDro%°?!, os estudos analisados obtiveram pontuagdo cinco e

quatro, respectivamente.
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4.3.4 RESULTADOS DA METANALISE
4.3.4.1 METANALISE DE MEDIAS GLOBAIS DO IFV

O desfecho de Fadiga Vocal teve total de 28 estudos, 5.885 participantes
analisados e obteve média de 13.09 pontos, conforme a Figura 2. No item
Restricdo Vocal foram analisados 1.628 sujeitos e foi obtida média de 4.32
pontos, conforme descrito na Figura 3. O item Desconforto Fisico teve total de
5.902 individuos analisados e obteve média de pontuacao de 4.51, de acordo
com a Figura 4. O desfecho Recuperacdo Vocal teve 5.902 e média de 4.51
pontos, conforme a Figura 5.

4.3.4.2 METANALISE DA COMPARACAO ENTRE PROFISSIONAIS E
NAO PROFISSIONAIS DA VOZ

Para o desfecho Fadiga Vocal foram analisados sete estudos, totalizando
1.956 participantes e foi encontrada a diferenca média de 1.48 (IC: 0.89 — 2.07;
heterogeneidade de 48%). No item Restricdo Vocal foram analisados trés
estudos, totalizando 1.694 participantes. Foi encontrada a média de diferenca de
0.96 (IC: 0.51 — 1.42; heterogeneidade de 98%). No fator Desconforto Fisico
foram analisados sete estudos, totalizando 1.956 participantes. A média
encontrada foi de 0.97 (IC: 0.47 — 1.48; heterogeneidade de 68%). No item de
Recuperagdo Vocal foram incluidos sete estudos, totalizando 1.956
participantes. Foi encontrada média de diferenca de 1,48 (IC: 0,89 — 2,07;
heterogeneidade de 48%). Todos os resultados encontrados na analise foram
estatisticamente significativos. Para todos os desfechos, a média de pontuacao

foi maior dentre os profissionais comparados aos ndo profissionais da voz.

4.3.4.3 METANALISE DA COMPARACAO ENTRE DISFONICOS E NAO
DISFONICOS

No item Fadiga Vocal foram analisados cinco estudos, com total de 1.187
de participantes e foi encontrada a média de diferenca de 15,85 (IC: 10,69 —
21,01; heterogeneidade de 97%). No item Restricdo Vocal foi incluido um estudo

e 212 participantes. Foi encontrada a média de 3,17 (IC: 2,43 — 3,91, sem analise
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de heterogeneidade). No fator Desconforto Fisico foram analisados cinco
estudos, totalizando 1.187 de participantes. Foi encontrada média de 5,13
pontos (IC: 3,30 — 6,96; heterogeneidade de 94%). No item de Recuperacdo
Vocal foram incluidos analisados 5 estudos, com total de 1.187 de participantes.
Foi encontrada média de diferenca de 2,92 (IC: 2,31 — 3,54; heterogeneidade de
52%). Todos os resultados foram estatisticamente significativos e para todos os
desfechos a média foi maior no grupo de disfonicos.
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4.4. DISCUSSAO

O estudo evidenciou uma populacdo predominantemente feminina, com
faixa etaria entre 30 e 45 anos e profissionais da voz. Esse achado corrobora o
perfil de pacientes com disfonia comportamental, publico que majoritariamente
apresenta quadro clinico de fadiga vocal*. As mulheres nesta faixa etaria séo
mais acometidas por problemas vocais de origem funcional por apresentarem
fatores biologicos e comportamentais que favorecem o desequilibrio do
funcionamento laringeo e aumento de sintomas de FV4243,

As pregas vocais femininas tém maior propenséo a sofrerem colisbes de
dificil absorcado durante a fonacdo por possuirem menor espessamento e por
serem mais curtas. H4 também uma distribuicdo assimétrica de acido hialurénico
na lamina propria das pregas vocais das mulheres, além da influéncia de fatores
hormonais que interferem na eficiéncia da coaptacdo glética. Além disso, as
mulheres possuem fatores psicossociais que facilitam o surgimento de
problemas emocionais como estresse e ansiedade, 0 que pode causar tenséo
muscular excessiva, dor musculoesquelética na regido do pescoco, laringe,
cervical e cintura escapular, que séo sintomas relacionados a fadiga vocal*3-°,

Os profissionais da voz também apresentam maior risco de
desenvolverem fadiga vocal. Isto porque o profissional que utiliza a sua voz como
instrumento de trabalho tem uma demanda vocal grande e diferenciada. A maior
parte desses profissionais ndo possui conhecimentos adequados sobre higiene
vocal e aquecimento da voz, além de poder apresentar comportamento vocal
inadequado. Esses individuos tém maior propensao a desenvolverem quadros
de fadiga vocal e de disfonia comportamental*®4’. Entre os profissionais da voz,
os professores formaram a maior parte das amostras dos estudos selecionados.
O risco de desenvolvimento de disfonia e de fadiga vocal em professores se deve
a uma demanda elevada de uso profissional da voz, ruido do ambiente e
excessivo nimero de alunos em sala de aula*®*°. Um estudo recente apontou
que essa populagdo apresenta de duas a trés vezes mais chances de

desenvolver um quadro de disfonia do que a populacdo em geral®°.

Apenas um estudo publicado recentemente utilizou o protocolo Self-
Administrated Voice Rating (SAVRa) para mensurar os sintomas de FV. Esse
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instrumento avalia trés dimensodes: nivel de esforco de fala (speaking effort level
- EFFT), nivel de desconforto laringeo (laryngeal discomfort level - DISC) e
inabilidade de produzir voz suave (inability to produce soft voice - IPSV). O
estudo evidenciou um aumento cumulativo dos sintomas de FV avaliados por
esse instrumento ao longo do tempo em que os participantes realizavam tarefas
de carga vocal elevada (vocal loading tasks)34.

A maior parte dos estudos utilizou o protocolo IFV para mensurar oS
conjuntos de sintomas de fadiga vocal. Esse protocolo possui fatores que
correspondem a manifestacbes comumente encontradas em individuos com
esta condicdo clinica. A versdo original do protocolo aborda trés fatores de
andlise da FV, ja publicacbes mais recentes apresentam uma versédo modificada
do protocolo com quatro fatores.

Quanto a qualidade metodolégica dos estudos observacionais
selecionados, todos os estudos foram classificados como regulares®®. As
questdes pouco pontuadas nos estudos foram relacionadas a auséncia de
justificativa de tamanho da amostra; fatores de exposicdo da amostra, limitacdes
comuns em estudos transversais; e cegamento dos avaliadores. Um numero
reduzido dos estudos selecionados nesta revisao apresentou a descricdo destes
dados. Quanto aos estudos experimentais analisados?%-?!, destaca-se a baixa
pontuacdo em fatores como cegamento de amostra e dos avaliadores, andlise
de dados por “intengao de tratamento” e realizagao de medidas de precisao e de
variabilidade. Em estudos futuros observacionais que abordarem protocolos
sobre FV, sugere-se a aplicacdo de calculo amostral ou de justificativa do
tamanho da amostra, melhores definicdes de fatores de exposicéo e descricdo
do cegamento dos avaliadores dos resultados dos estudos. Ja nos estudos
experimentais realizados futuramente, indica-se a realizacdo de cegamento em
todas as etapas do estudo, analise de dados por “intencdo de tratamento e
realizacdo de medidas de precisédo e variabilidade.

Nos estudos selecionados nesta reviséo, o fator associado a fadiga vocal
e restricdo vocal obteve pontuacéo alta em profissionais da voz com queixa vocal
e em individuos disfénicos, sendo mais pontuada neste ultimo. Este conjunto de
sintomas presentes no protocolo estdo relacionados a sensagédo de aumento de

esforco ao falar, demanda vocal elevada e situagdes de limitagdo do uso da voz
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no cotidiano!®. A literatura descreve a relacédo entre fadiga vocal, esforco vocal e
demanda vocal, sendo este tema o objeto de um estudo que buscou consenso
na definicdo desses termoss.. Os sujeitos que possuem alta demanda vocal
podem responder de forma inadequada a essa exigéncia, e isto resulta em
esforco vocal excessivo. Essa situacao, quando repetida muitas vezes, ocasiona
um declinio da performance vocal e gera um quadro clinico de FV°, Em
individuos disfénicos, isto pode acontecer devido ao desenvolvimento de
mecanismos de compensacfes musculares e fonatérias que ocasionam
limitacdes comunicacionais®?.

O fator de desconforto fisico associado a voz também obteve pontuacao
elevada em profissionais da voz e individuos disfénicos. A FV tem relagcdo com
a tensdo excessiva da musculatura extrinseca da laringe e da regiéo cervicall.
Os pacientes com padrao fonatério hiperfuncional costumam apresentar dor
musculoesquelética na regido do pescoco, costas, ombros e na garganta,
desconforto ao falar, cansaco vocal e compensacdes musculares inadequadas®.
A hipertensdo da musculatura perilaringea pode gerar um desequilibrio no
funcionamento dos musculos intrinsecos da laringe, o que pode resultar na
reducdo do alcance de pitch, diminuicdo de loudness, dificuldade de controle
vocal, rugosidade e soprosidade, sinais comuns em pacientes com FV11L,

O fator de recuperacdo com repouso vocal também obteve pontuacéo
elevada nos grupos de profissionais da voz e pacientes disfénicos. Individuos
com fadiga vocal frequentemente apresentam piora dos sintomas ao longo do
dia, por isso relatam que ao final do expediente de trabalho a sua voz piora. Este
declinio da funcdo vocal e aumento de sintomas costumam ser recuperados
ap6s um periodo de descanso ou no dia seguinte!l. Apesar do restabelecimento
de uma fonacdo com melhor qualidade vocal, a repeticdo de comportamento
inadequado, a falta de condicionamento vocal e as compensac¢des musculares
podem desenvolver ou agravar um quadro de disfonia?.

Como limitagbes do estudo, destacam-se as diferentes versdes que
constam na literatura com divisdo dos fatores de fadiga vocal e de restricéo vocal
e a heterogeneidade dos estudos encontrados quanto as populagdes estudadas
e delineamentos dos estudos. Em estudos futuros, sugere-se a aplicagdo do

protocolo de FV em outras populagcdes para maior robustez dos dados clinicos e
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cientificos. Destaca-se a importancia da aplicacéo de protocolos validados para
o diagnostico do quadro clinico de FV. Desta forma, o direcionamento
terapéutico pode ser realizado de forma assertiva e eficaz para a diminuigao

desta manifestacéo clinica.
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4.5. CONCLUSAO

Os sintomas de fadiga vocal encontrados nesta revisédo e que caracterizam
0 quadro clinico de fadiga vocal foram desconforto fisico e restricdo do uso da
voz. Além disso, a recuperacdo vocal apds repouso estad associada a fadiga
vocal. Esses fatores foram comuns nas populacdes de profissionais e néo

profissionais da voz e de disfonicos e ndo-disfénicos.
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4.7. APENDICES
6.1 Search Strategies

PubMed

1st stage:

(CCCCCCcccccccccccceeeeeeeeeeeeeeeeccccccccc((symptom) AND (vocal fatigue)) AND
(dysphonia)) OR (symptom)) AND (vocal fatigue)) AND (voice disorder)) OR
(symptom)) AND (vocal fatigue)) AND (voice)) OR (symptom)) AND (vocal
fatigue)) OR (symptom)) AND (vocal fatigue)) AND (muscle tension dysphonia))
OR (symptom)) AND (vocal fatigue)) AND (functional dysphonia)) OR
(symptom)) AND (vocal fatigue)) AND (hyperfunctional dysphonia)) OR
(symptom)) AND (vocal fatigue)) AND (hyperkinetic dysphonia)) OR (symptom))
AND (fatigue)) AND (voice)) AND (dysphonia)) OR (symptom)) AND (fatigue))
AND (voice)) AND (voice disorder)) OR (symptom)) AND (fatigue)) AND (voice))
OR (symptom)) AND (fatigue)) AND (muscle tension dysphonia)) OR
(symptom)) AND (fatigue)) AND (voice)) AND (functional dysphonia)) OR
(symptom)) AND (fatigue)) AND (voice)) AND (hyperfunctional dysphonia)) OR
(symptom)) AND (fatigue)) AND (voice)) AND (hyperkinetic dysphonia)

2nd stage:
(((((voice) AND (fatigue)) AND (VFI)) OR (voice)) AND (fatigue)) AND (vocal
fatigue index)

LILACS

1st stage

symptom [Palavras] and fatigue [Palavras] and voice [Palavras] OR symptom
[Palavras] and fatigue [Palavras] and dysphonia [Palavras] OR symptom
[Palavras] and fatigue [Palavras] and voice disorder [Palavras] OR symptom
[Palavras] and voice [Palavras] and hyperkinetic dysphonia [Palavras] OR
symptom [Palavras] and voice [Palavras] and hyperfunctional dysphonia
[Palavras] OR symptom [Palavras] and voice [Palavras] and functional
dysphonia [Palavras] OR symptom [Palavras] and voice [Palavras] and muscle

tension dysphonia [Palavras]

68



2nd stage

voice [Palavras] and fatigue [Palavras] and VFI [Palavras] OR voice [Palavras]

and fatigue [Palavras] and vocal fatigue index [Palavras]

EMBASE

1st stage

(‘'symptom'/exp OR symptom) AND ('vocal fatigue'/exp OR 'vocal fatigue') AND
(‘'dysphonia’/exp OR dysphonia) AND [2011-2021])/py

('symptom'/exp OR symptom) AND ('vocal fatigue'/exp OR 'vocal fatigue') AND
(‘'voice disorder'/exp OR 'voice disorder’) AND [2011-2021]/py

(‘'symptom'/exp OR symptom) AND ('vocal fatigue'/exp OR 'vocal fatigue') AND
(‘'voice'/exp OR voice) AND [2011-2021]/py

(‘'symptom'/exp OR symptom) AND (‘fatigue'/exp OR fatigue) AND ('voice'/exp
OR voice) AND (‘dysphonia’/exp OR dysphonia) AND [2011-2021]/py
(‘'symptom'/exp OR symptom) AND (‘fatigue'/exp OR fatigue) AND ('voice'/exp
OR voice) AND ('voice disorder'/exp OR 'voice disorder’) AND [2011-2021]/py
(‘'symptom'/exp OR symptom) AND (‘fatigue'/exp OR fatigue) AND ('voice'/exp
OR voice) AND (‘functional dysphonia‘/exp OR ‘functional dysphonia’ OR
(functional AND (‘dysphonia’/exp OR dysphonia))) AND [2011-2021]/py

2nd stage

(‘'symptom'/exp OR symptom) AND ('vocal fatigue'/exp OR 'vocal fatigue') AND
('VFI'/lexp OR VFI) AND [2011-2021]/py

('symptom'/exp OR symptom) AND (‘vocal fatigue'/exp OR 'vocal fatigue') AND
(‘'vocal fatigue index /exp OR 'vocal fatigue index') AND [2011-2021]/py

Cochrane
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1st stage
“symptom” [in Title Abstract Keyword] AND “vocal fatigue” [in Title Abstract
Keyword] AND “dysphonia” [in Title Abstract Keyword]

2st stage

"voice" [in Title Abstract Keyword] AND "fatigue"” [in Title Abstract Keyword]
AND VFI [in Title Abstract Keyword] OR Voice Fatigue Index [in Title Abstract
Keyword]
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| Studies identification in the data bases

Identified records in the first search (n=489)
PubMed: 321; EMBASE: 110; LILACS: 33; Cochrane L: 5

Identified records in the second search (n=467) ) -
. 379 Sa1- s . Excluded in the first search (n=472):

PubMed: 378; EMBASE: 31; LILACS: 5; Cochrane L: 53 ~Repeated or duplicated articles (1=286)

- Unrelated to topic (n=103)

- Didn’t describe VF symptoms (n=64)

- Type of study (n=19)

:
ﬁ
B
2

| E=cluded in the second zearch (n=447):
Screening by title and abstract (n=036) - Repeated or duplicated articles (n=39)
- Unrelated to topic (n=47)

- Didn’t describe VE symptoms (n=34%)
l - Langnage (n=1)

Screening

- Already included in the 1% search (n=11)

s =
Fead in full and assessed by eligibility criteria Studies excluded in the 1* search according
n the first search (n=17) to the purpose of the study: (n=0)

—

Read in full and assessed by eligibility criteria Studies excluded m the 2! search
in the second search (n=20 according to the purpose of the study:

" Y, l (=2}

T

E Included studies for analysis: (n=29)
[

Figure 2. Flowchart for the search and selection of studies (PRISMA)
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Figure 3. Meta-analysis of the global average of Factor 1 (Vocal Fatigue)
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Figure 4. Meta-analysis of the global average of Factor 2 (Voice Restriction)
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Figure 5. Meta-analysis of the global average of Factor 3 (Physical discomfort)
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Figure 6. Meta-analysis of the global average of Factor 4 (Voice recovery))



Table 6. Characterization of studies

# Title Author (Year) Objective Country Study Type
1 Vocal Fatigue Index (VFI): Development and Validation! Nanjundeswaran et al, Develop a psychometrically sound self-report questionnaire to help  USA Cross-sectional
2015 identify individuals with VF and characterize their complaints
2 The Effect of Classroom Capacity on Vocal Fatigue as Quantified by the Vocal Banks et al., 2017 Identify the effect of classroom capacity on VF quantified by VFI USA Cross-sectional
Fatigue Index??
3 Gender Differences in the Reporting of Vocal Fatigue in Teachers as Quantified Hunter & Banks, 2017 Quantify VF in school teachers and investigate gender-related USA Cross-sectional
by the Vocal Fatigue Index? differences
4 Vocal Fatigue in Dysphonic Teachers who Seek Treatment?* Abou-Rafée et al., 2019 To verify the VF self-perception of dysphonic teachers in teaching  Brazil Cross-sectional
activities who seek speech therapy
5 Vocal Fatigue in Prospective Vocal Professionals?® Anand et al., 2019 To examine VF in Speech-Language Pathology students through  USA Cross-sectional
subjective and objective measures after a 30min vocal load task;
Assess the effects of psychosocial factors on VF
6 Adaptation and Validation of Vocal Fatigue Index (VFI) to Malayalam Athira & Devadas, 2019 VFI translation and validation for Malayalam language China Cross-sectional
Language®?
7 Cross-Cultural Adaption and Validation of the Vocal Fatigue Index in German®3 Barsties et al., 2019 Adaptation and validation of the VFI for German language Germany Cross-sectional
8 Self-Assessment of Vocal Fatigue in Muscle Tension Dysphonia and Vocal Bonetti et al., 2019 Test adaptation of VFI in Croatian version in order to show different  Croatia Cross-sectional
Nodules: A Preliminary Analysis of the Discriminatory Potential of the Croatian VF intensities in MTD and vocal nodules diagnoses
Adaptation of the Vocal Fatigue Index (VFI-C)*
9 Vocal Fatigue in Professors at the Beginning and End of the School Year?® Cercal etal., 2019 To characterize and compare the perception of VF in university Brazil Prospective Cohort
professors at the beginning and end of the school year
10  Validity and Reliability of Spanish Version of Two Questionnaires of Vocal Contreras-Regatero et al, To determine the reliability, validity, specificity and sensitivity of the  Spain Cross-sectional

Fatigue in Female Teachers?®

2019

Spanish version of the VFI and VFHQ in female teachers, analyzing

sociodemographic issues and comparing their psychometric

characteristics
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Perception of Fatigue in Professors According to the Level of Knowledge of
Vocal Health and Hygiene?’

Fatigue and Vocal Symptoms in University Professors?®
The Relationship Between Vocal Fatigue Index and Voice Handicap Index in
University Professors With and Without Voice Complaint?°

Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Vocal Fatigue Index into
Persian®

The Effect of Upper Airway Ailments on Teachers' Experience of Vocal Fatigue3®

Pilot Evaluation of Community-Based Vocal Health Screenings®!

Vocal Fatigue in Doctors: Evaluation with Subjective and Objective Acoustic
Parameters3?

The Effect of Pulmonary Function on the Incidence of Vocal Fatigue Among
Teachers®

Investigation of Vocal Fatigue Using a Dose-Based Vocal Loading Task3*

Cepstral Measures to Analyze Vocal Fatigue in Individuals With Hyperfunctional
Voice Disorder’

Effect of Wearing a Face Mask on Vocal Self-Perception during
a Pandemic®®

de Paula et al., 2019

Depolli et al., 2019

Moghtader et al., 2019

Naderifar et al., 2019

Cantor-Cutiva et al., 2020

Enclade et al., 2020

Erkan & Tuhanioglu, 2020

Hunter et al, 2020

Lei et al., 2020

Mahalingam et al., 2020

Ribeiro et al., 2020

To analyze the perception of fatigue in university professors,
according to their level of knowledge about vocal health and hygiene

Vocal characteristics in dysphonic university professors and a control
group

To investigate the relationship between VHI and VFI in university
professors with and without vocal complaints

VFI adaptation and validation for Persian language

Provide information on the potential effect of sinus infections,
laryngitis, colds, allergies, and reflux on VF

To compare the results between a group of community members
with unknown risk for voice problems and a group of actors belonging
to a profession with known risk of voice problems

Investigate VF in physicians

To determine (1) whether there is a relationship between baseline
lung function and vocal fatigue among teachers; and (2) whether this
is different in women and men

To investigate possible correlations between auditory-perceptual
assessments, self-reported assessments and acoustic measurements
during a dose-monitored VLT

Evaluate the correlation between cepstral measurements and VF;
identify a measure to analyze voice alteration due to VF in individuals
with hyperfunctional disorders

To analyze the vocal self-perception of individuals who used the face
mask for essential activities and those who used it for professional
and essential activities during the COVID-19 pandemic in Brazil

Brazil

Brazil

Iran

Iran and USA

Canada, Usa,

and Colombia

USA

Turkey

England

Canada

India

Brazil

Cross-sectional

Cross-sectional

Cross-sectional

Cross-sectional

Cross-sectional

Cross-sectional

Cross-sectional

Cross-sectional

Cross-sectional

Cross-sectional

Cross-sectional
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22

23

24

25

26

27

28

29

Vocal Self-Perception of Home Office Workers During the COVID-19 Pandemic3®

Reliability and Validity of the Turkish Version of the Vocal Fatigue Index'*

Cultural and Linguistic Adaptation of Vocal Fatigue Index for Tamil-Speaking
Population (VFI-T)*

The Effect of Superficial Hydration, With or Without Systemic Hydration, on
Voice Quality in Future Female Professional Singers’

Vocal Fatigue Index: Validation and Cut-off Values of the Brazilian Version'’

Relation Between Musculoskeletal Pain and Voice Self-Assessment in Tele-
Operators3®

Comparison of Vocal Fatigue in Speech Therapists With Other Rehabilitation
Therapists®®

Outcomes of Vocal Hygiene Program in Facilitating Vocal Health in Female
School Teachers With Voice Problems*

Siqueira et al., 2020

Sirin et al., 2020

Srinivas et al., 2021

Vermeulen et al., 2020

Zambon et al., 2020

dos Santos et al., 2021

Moradi et al., 2021

Nallamuthu et al., 2021

To investigate the self-perception of vocal fatigue symptoms and
musculoskeletal pain in home office workers before and during the
COVID-19 pandemic

Check VFI reliability and validation for Turkish language

Adapt VFI for Tamil language

To describe the effect of superficial hydration, with or without
systemic hydration, on voice quality in future professional singers
through the evaluation of acoustic and perceptual parameters of the
voice and VF symptoms

Complete the validation and study the psychometric properties of the
Brazilian version of the VFI

To investigate musculoskeletal pain, VF and voice-related quality of
life in telemarketers; To compare these aspects with non-
professional voice users and verify if there is a relationship between
muscle pain, VF and voice quality of telemarketers and non-
professional voice users.

Comparing VF between speech therapists and other rehabilitation
therapists

To estimate the outcome of a vocal hygiene program in facilitating
vocal health among teachers using a comprehensive voice

assessment protocol

Brazil

Turkey

India

South Africa
and Belgium

Brazil and USA

Brazil

Iran

India

Cross-sectional

Cross-sectional

Cross-sectional

Experimental

Cross-sectional

Cross-sectional

Cross-sectional

Experimental

Key: VF: Vocal fatigue; VFI: Vocal Fatigue Index; VFHQ: Voice Fatigue Handicap Questionnaire; MTD: Muscle Tension Dysphonia; VLT: Vocal Loading Task
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Table 7. Sample characterization

# Title Sample Age Men Women
1 Vocal Fatigue Index (VFI): Development and Validation Individuals with vocal complaints (n=105) 50.0 35 70
Vocally healthy (n=70) 39.0 21 49
2 The Effect of Classroom Capacity on Vocal Fatigue as Quantified by the Vocal Fatigue  Teachers (n=506) 429 - 506
Index
3 Gender Differences in the Reporting of Vocal Fatigue in Teachers as Quantified by the  Teachers (n=640) 435 122 518
Vocal Fatigue Index
M=48.4
F=43.0
4 Vocal Fatigue in Dysphonic Teachers who Seek Treatment Teachers with vocal complaints who sought care (n=30) 37.5 5 25
Teachers with vocal complaints who did not seek care (n=30) 41.5 7 23
5 Vocal Fatigue in Professors at the Beginning and End of the School Year University professors (n=115) 40.0 44 71
6 Adaptation and Validation of Vocal Fatigue Index (VFI) to Malayalam Language Primary teachers with frequent vocal complaints (n=287) 42.64 60 227
Primary teachers without frequent vocal complaints (n=241) 42.85 81 160
7 Cross-Cultural Adaption and Validation of the Vocal Fatigue Index in German Dysphonic (n=101) 40.8 31 70
Vocally healthy (n=100) 51.0 29 71
8 Self-Assessment of Vocal Fatigue in Muscle Tension Dysphonia and Vocal Nodules: A Non-professional voice dysphonics (n=69) 41.5 13 56
Preliminary Analysis of the Discriminatory Potential of the Croatian Adaptation of the
Vocal Fatigue Index (VFI-C) - With MTD (n=10) 33.4 2 8
- Nodules (n=22) 37.3 4 18
- Control (n=50) 44.0 17 33
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9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Vocal Fatigue in Professors at the Beginning and End of the School Year

Validity and Reliability of Spanish Version of Two Questionnaires of Vocal Fatigue in
Female Teachers

Perception of Fatigue in Professors According to the Level of Knowledge of Vocal Health
and Hygiene

Fatigue and Vocal Symptoms in University Professors

The Relationship Between Vocal Fatigue Index and Voice Handicap Index in University

Professors With and Without Voice Complaint

Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Vocal Fatigue Index into Persian

The Effect of Upper Airway Ailments on Teachers' Experience of Vocal Fatigue

Pilot Evaluation of Community-Based Vocal Health Screenings

Vocal Fatigue in Doctors: Evaluation with Subjective and Objective Acoustic Parameters

The Effect of Pulmonary Function on the Incidence of Vocal Fatigue Among Teachers

University professors (n=115)

Teachers (n=71)

University professors with greater knowledge of vocal health (n=201)
University professors with less knowledge of vocal health (n=34)
University professors (n=126)

University professor with vocal complaint (n=62)

University professor without vocal complaint (n=22)

Dysphonic (n=70)

Vocally healthy (n=50)

Kindergarten to 12th-grade teachers (n=666)

Actors (n=48)

Non-actors (n=94)

Non-surgeon physicians (n=30)
Surgeons (n=30)

Elementary and High School Teachers (n=122)

40.0 44

<25=4.2% -

26-35=14.0%

36-45=28.2%

46-55=35.2%

>56=18.3%
40.3 79
413 24
43.0 55
39.1
42*
36.0
36.4 34
35.7 23
43.0 124
44.0 20
40.0 41
NG=3
41.4 15
36.4 15
21-70 26
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71

71

122

10

71

42%

36

27

542

28

50

15

15
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19

20

21

22

23

24

25

26

27

Investigation of Vocal Fatigue Using a Dose-Based Vocal Loading Task

Cepstral Measures to Analyze Vocal Fatigue in Individuals With Hyperfunctional Voice

Disorder

Effect of Wearing a Face Mask on Vocal Self-Perception during a Pandemic

Vocal Self-Perception of Home Office Workers During the COVID-19 Pandemic

Reliability and Validity of the Turkish Version of the Vocal Fatigue Index

Cultural and Linguistic Adaptation of Vocal Fatigue Index for Tamil-Speaking Population

(VFI-T)

The Effect of Superficial Hydration, With or Without Systemic Hydration, on Voice
Quality in Future Female Professional Singers

Vocal Fatigue Index: Validation and Cut-off Values of the Brazilian Version

Relation Between Musculoskeletal Pain and Voice Self-Assessment in Tele-Operators

Native English speakers with no history of vocal disorders (n=10)

Patients with symptoms of vocal fatigue (n=50)

Control (n=50)

Work group (n=289)

Group of essential activities (n=179)
Exposure Group (n=235)

Control Group (n=189)

Dysphonic (n=285)

Vocally healthy (n=250)

Patients with vocal complaints (n=251)
Control (n=100)

Singing students or former students (n=24)

Dysphonic (n=106)
Vocally healthy (n=106)
Telemarketers (n=35)

Voice non-professionals (n=35)

26.9

M=45.0

F=33.4

M=44.3

F=34.2

23.2

21.4

M=28.5

F=29.1

122*

172*

111

114

55

26

24

23

17

81

10

43

43

346*

252*

174

136

196

74

24

82

83

18

18



28  Comparison of Vocal Fatigue in Speech Therapists With Other Rehabilitation Therapists

29  Outcomes of Vocal Hygiene Program in Facilitating Vocal Health in Female School
Teachers With Voice Problems

Speech therapists (n=25)
Physiotherapists (n=25)
Audiologists (n=25)
Occupational therapists (n=25)

Teachers (n=17)

22-45

NI

17

Key: M: Male; F: Female; NG: No Gender; *: Does not identify the group
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Table 8. Means of VFI results reported by studies

Author (Year) Vocal Fatigue Vocal Restriction Physical discomfort Recovery with vocal
associated with the rest
voice
Nanjundeswaran et al., 2015 WOC=5.16 WOC=1.44 WOC=5.8
WC=24.47 - WC=6.9 WC=7.71
Banks et al., 2017 16.7 - 5.9 2.4
Hunter & Banks, 2017 Ww=17.1 W=6.2 w=1.9
M=14.6 _ M=4.7 M=1.5
Abou-Rafée et al., 2019 G1T=24.8 G1T=7.73 G1T =9.06
G2T=16.6 _ G2T=4.5 G2T=8.86
Anand et al., 2019 Pre =8.22 Pre =2.28 Pre =5.63
Post =14.73 _ Post=5.18 Post =6.63
Athira & Devadas, 2019 WOC =12.90 WOC =4.95 WOC = 6.44
WC=22.71 _ WC=09.26 WC=38.51
Barsties et al., 2019 CG=8.74 CG=1.55 CG=4.50
D =20.68 _ D=5.10 D =6.65
Bonetti et al., 2019 CG =13.06 CG=4.12 CG=5.92
D=25.14 _ D=7.91 D=8091
Cercal et al., 2019 BY=9.7 - BY=2.9 BY =6.0
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Contreras-Regatero et al., 2019

de Paula et al., 2019

Depolli et al., 2019

Moghtader et al., 2019

Naderifar et al., 2019

Cantor-Cutiva et al., 2020

Enclade et al., 2020

Erkan & Tuhanioglu, 2020

EY=13

13.98

G1VH =10.17

G2VH =6

13.78

.65

WOC=13.36

WC=18.5

CG=521

D =24.48

Laryngitis

Sinusitis

Cold

Reflux

Allergy

A=17.48

Yes=2.5No=25

Yes=2.5No=2.5

Yes=2.5No=25

Yes=2.5No=25

Yes=2.6 No=2.4

NA=17.74

AV =8.38

NAV =10

G1S=25.

G25=23.

.06

57

73

EY=3.2

7.08

G1VH =2.67

G2VH =2.82

4.05

WOC =6.00

WC=17.69

CG=2.05

D=8.53

Yes=2.6 No=2.4

Yes=2.2No=2.2

Yes=2.1No=2.2

Yes=2.5No=2.1

Yes=2.4No=2.1

A=733

NA=5.0

AV =2.86

NAV =3.11

G1S=6.90

G25=6.77

EY=7.2

8.73

G1VH=6.32

G2VH=4.5

7.93

WOC=6.59

WC=7.85

CG=4.26

D=7.59

Yes=1.8No=1.8

Yes=1.8No=1.8

Yes=1.7No=1.8

Yes=19No=1.7

Yes=19No=1.7

A=7.85

NA =6.35

AV =495

NAV =5.65

G1S=12

G25=12
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Hunter et al., 2020

Mahalingam et al., 2020

Ribeiro et al.,2020

Siqueira et.al., 2020

Sirin et al., 2020

Srinivas et al., 2020

**Dados de Mediana

Vermeulen et al., 2020

Zambon et al., 2020

dos Santos et al., 2021

W =16.35

M =14.35

CG=11

D=9.7

WG =9.38

EAG=7.41

Pre Pandemic: EG = 5.69

Pandemic: EG = 6.59

Pre Pandemic: CG= 3.49

Pandemic: CG = 3.63

CG=5.46

D =28.56

HH=21.83

SH=21.58

CH=11.75

CG=4.75

D=17.5

VP:W=6.71

CG=2.16

D=16.22

WG =4.07

EAG=3.54

EG=2.77

EG=3.30

CG=1.83

CG=1.94

CG=2.27

D=5.44

W =5.98

M =3.85

CG=1.24

D=11.08

WG=2.28

EAG =1.96

EG=2.30

EG=2.36

CG=1.00

CG=0.94

CG=1.97

D=9.71

HH=7.5

SH=7.4

CH=4.25

CG=1.18

D=5.12

W =241

W =3.87

M =261

CG=0.94

D=8.14

WG =6.07

EAG =5.30

EG=4.20

EG=4.39

CG=2.29

CG=2.36

CG=3.54

HH =9.62

SH =10.25

CH=10.75

CG=6.18

D=8.40

W =3.76
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M =5.89

NV: W =8.12

M =3.22

Moradi et al., 2021 ST=8.79

Physio = 6.23

Audio = 8.79

0T=6.23

Nallamuthu et al., 2021 Pre =26.18

Post =23.12

M=1.39

W=1.53

M= 0.44

ST=4.70

Physio = 1.92

Audio =2.48

0T=2.82

Pre =10.76

Post =9.59

M =3.67

W =4.65

M=2.67

ST=3.58

Physio = 4.50

Audio = 3.67

0T=2.92

Pre=4.71

Post =4.06

Key: CG: Control Group; D: Dysphonic; WOC: Without complaints; WC: With complaints; BY: Beginning of school year; EY: End of school year; G1T: Teachers who sought care; G2T: Teachers with voice complaints who
did not seek care; Pre: Pre vocal use; Post: Post Vocal Use; M: Men; W: Women; G1S: Non-surgeons; G2S: Surgeons; A: Actors with vocal problems; AV: Actors without vocal problems; NA: Non-actors with vocal
problems; NAV: Non-actors without vocal problems; HH: Hypohydration; SH: Superficial Hydration; CH: Combined Hydration; G1VH: Teachers with greater knowledge about vocal health; G2VH: Teachers with less
knowledge about vocal health; WG: Working Group; EAG: Essential Activity Group; EG: Exposure group; VP: Voice Professional; NV: Non-professional voice; ST: Speech Therapists; Physio: Physiotherapists; Audio:

Audiologists; OT: Occupational therapists.
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Table 9. Assessment of the Methodological Quality of the observational studies using the Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies NHLBI-NIH scale

Research Study - Recruitment . Exposed Sufficient Different Exposure Outcome Statistical
. . Eligible . Sample size . Repeated exposure o Follow-
Author (Year) question populati and eligibility o assessed timeframe to see levels of the measures and measures Blinding (12) analyses
persons (3) L justification (5) assessment (10) up (13)
(1) on (2) criteria (4) (6) an effect (7) exposure (8) assessment (9) (11) (14)
Nanjundeswarn et al., 2015 Y Y Y Y Y N N Y Y NA Y N NA Y
Banks et al., 2017 N Y N N N N N Y Y NA Y N NA Y
Hunter & Banks, 2017 Y Y N Y N N N N Y NA Y N NA Y
Abou-Rafée et al., 2019 Y Y N Y N N N Y Y NA Y N NA Y
Anand et al., 2019 Y Y N Y N N N Y Y NA Y N NA Y
Athira & Devadas, 2019 Y Y N Y N N N N N NA Y N NA Y
Barsties et al., 2019 Y Y N Y N Y N N Y NA Y N NA Y
Bonetti et al., 2019 Y Y N Y N N N Y Y NA Y N NA Y
Cercal et al., 2019 Y Y N Y Y Y N Y Y NA Y N NA Y
Contreras-Regatero et al., 2019 Y Y N Y N N N Y Y NA Y N NA Y
de Paula et al., 2019 Y Y N Y N N N Y Y NA Y N NA Y
Depolli et al., 2019 Y Y N Y N N N N Y NA Y N NA Y
Moghtader et al., 2019 Y Y Y Y Y N N Y Y NA Y N NA Y
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Naderifar et al., 2019

Cantor-Cutiva et al., 2020

Enclade et al., 2020

Erkan & Tuhanioglu, 2020

Hunter et al, 2020

Lei et al., 2020

Mahalingam et al., 2020

Ribeiro et al..2020

Siqueira et al., 2020

Sirin et al., 2020

Srinivas et al., 2020

Vermeulen et al., 2020

Zambon et al., 2020

dos Santos et al., 2021

Moradi et al., 2021

Nallamuthu et al., 2021

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA
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Key: Y: yes; N: no; NA: not applicable.
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Experimental studies: PEDro Scale

Vermeulen et al., 2020

Nallamuthu et al., 2021

1. Eligibility Criteria Y Y
2. Random allocation Y N
3. Concealed allocation N N
4. Similarity of groups in relation to Y Y
prognosis

5. Blinding of all subjects N N
6. Blinding of all therapists N N
7. Blinding of all evaluators Y Y
8. Measures of at least one key outcome were N N
obtained from more than 85% of subjects

initially allocated to groups

9. Analysis of the “intention to treat” N N
10. Statistical comparison between groups Y Y
11. Measures of precision and variability N N
Total score 5/11 4/11

Table 10. Assessment of the Methodological Quality of the experimental studies using the PEDro scale

Key: Y: yes; N: no
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5. CONCLUSAO GERAL

A Disfonia por Tensdo Muscular € um disturbio vocal com diagnéstico
frequente na pratica clinica. A sua origem € multifatorial e os sintomas
relacionados a este disturbio vocal sao limitantes do ponto de vista social,
funcional e fisico.

Neste trabalho, evidenciou-se a eficacia da utilizacdo de duas técnicas
para relaxamento muscular em pacientes com DTM. A utilizacdo das técnicas de
TENS e TML se mostrou eficaz na diminuicdo de sintomas vocais, na reducao
de queixa de dor musculoesquelética, no aumento dos Tempos Maximos de
Fonacéo, na reducdo de desvios de qualidade vocal e na diminui¢cao de nivel de
tensdo laringea. Estes achados contribuem na elaboracao de protocolos clinicos
para o tratamento de pacientes com disturbios vocais associados a excessiva

tensao muscular.
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6. IMPACTOS DO TRABALHO

O estudo tratou de uma tematica em crescente evidéncia na clinica
fonoaudiologica. O uso de recursos terapéuticos tem sido designio de
importantes pesquisas clinicas na area de voz. A Disfonia por Tensdo Muscular
€ um distarbio da comunicacdo que tem apresentado um alto numero de
diagnosticos na pratica clinica. Esta desordem vocal é ocasionada pela
excessiva tensdo dos musculos laringeos e é desencadeada por diversos fatores
como elevados niveis de ansiedade e stress, alteracbes nas pregas vocais,
desequilibrio do funcionamento muscular da regido cervical e laringea, entre
outros. A pesquisa realizada teve como principal objetivo verificar os efeitos da
TENS, da TML e das duas técnicas associadas em pacientes com DTM e
comparar a eficiéncia dessas técnicas em relacdo a qualidade vocal, sintomas
vocais/laringeos, tempos maximos de fonacao, dor musculoesquelética e tensao
muscular. Tratando-se de técnicas de baixo custo financeiro e de risco baixo
para os pacientes, diante dos resultados positivos encontrados no presente
estudo, acredita-se que a pesquisa colabore para o fomento de préticas clinicas
baseadas em evidéncias cientificas e para o incentivo de mais publicacGes

relacionadas ao uso destas técnicas em pacientes com DTM.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa de doutorado da
aluna Isadora de Oliveira Lemos intitulada “Efeitos da Estimulacdo Elétrica
Nervosa Transcutédnea e da Terapia Manual Laringea na Disfonia Por Tenséo
Muscular: Ensaio Clinico Randomizado” sob orientacdo da Prof(a). Mauriceia
Cassol, pesquisador(a) responsavel. Este estudo pretende avaliar os efeitos das
técnicas de eletroestimulacédo e de terapia manual laringea em participantes que
possuem problemas vocais associados a tensdo muscular. Caso concorde com
a participacao nesta pesquisa, seréo realizados os seguintes procedimentos de
avaliacdo: sua voz sera gravada em audio e sera solicitado que pronuncie de
forma habitual as vogais sustentadas /A/ e /I/, realize a contagem numérica de 1
a 10 e responda a pergunta “O que vocé acha da sua voz?”; o colaborador da
pesquisa realizarard um exame de palpacdo da musculatura do pescoco e dos
ombros; vocé respondera um questionario sobre dor muscular e outro sobre
sintomas vocais. A coleta ocorrera imediatamente antes e apos a utilizacao da
estimulagdo elétrica nervosa transcutanea (TENS) e/ou aplicagdo da Terapia
Manual Laringea. Ambas as técnicas serdo aplicadas por um periodo de 25
minutos. Vocé podera ou néo, realizar as técnicas. Caso vocé nao realize, sera
orientado acerca de habitos vocais saudaveis. As informacdes coletadas nessa
pesquisa poderdo contribuir na pratica de profissionais que tratam a voz. Este
estudo pode causar alguns riscos e desconfortos durante a avaliagdo e
treinamento, que envolvem questdes fisicas e psicolégicas previstas na
execucao desta pesquisa como a possibilidade de desconforto com a utilizacao
da eletroestimulacdo ou da Terapia Manual Laringea. Estes riscos serdo
minimizados pelo preparo e acompanhamento constante por parte dos
pesquisadores. Se por qualquer motivo houver algum constrangimento, ou
desconforto demasiado, percebido pela pesquisadora ou referido pelos
participantes, a coleta de dados sera interrompida imediatamente.

Vocé nao receberd nenhum incentivo financeiro para participar deste

estudo. Todas as suas informacdes serdo utilizadas para fins exclusivamente
93



académicos e a sua identidade serd mantida em sigilo. Vocé também podera
retirar-se do estudo em qualquer momento, e ndo sera obrigado a submeter-se
a todas as avaliacdes, sem sofrer qualquer constrangimento ou outra forma de
penalizacdo. Caso tenha duvidas ou necessite obter outras informacdes, favor
entrar em contato com Isadora de Oliveira Lemos (51- 996082344) ou com a

Profa Mauriceia Cassol (51-999685270). Agradecemos a sua participagao.

it

Pesquisador responsavel |

Concordo total e voluntariamente em fazer parte deste estudo.

Nome:

RG:
Assinatura:

Local: Data:

Enderego: Rua Samento Leite 245

Bairro: Sarmento CEP: 90.050-170

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3303-8504 E-mail: cep@ufcspa edu br
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ANEXO B — Escala GRBAS

indice

Significado

Valor

G - Grade

Grau de alteragéo vocal-impresséo global da voz, impacto da voz
no ouvinte, identifica o grau de alteracdo vocal como um todo.

R — Roughness

Irreqularidade nas vibragdes das pregas vocais, indica a sensacao
de rugosidade nas emisstes.

B — Breathiness

Soprosidade, turbuléncia audivel como um chiado, escape de ar na
glote, sensacdo de ar na voz.

Astenia, fraqueza vocal, perda de poténcia , energia vocal

A - Asteny reduzida, harménicos pouco definidos.
Tensdo, impresséo de estado hiperfuncional, freqliéncia aguda,
S — Strain ruldo nas freqliéncias altas do espectro e harménicos agudos

marcados.
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ANEXO C - Escala de Sintomas Vocais

1. | Voo tem dificuldade de chamar a ateng30 das pessoas? Nunca | Raramerte | Asvezes | 5% | Sempre
2 | Voos tem dficuidades para cartar? Nunca | Raamerte | Asvezes 2: Sempre
3. | Sua garganta doi? Nunca | Raramerte | As vezes e Sempre
4. | Suavoe érouca? Nunca | Raramente | As vezes g Semgre
5 mmnmnmm Nuce | Rusments | Asvetse 2; Sempre
6. | Vooh perde a vaz? Nuxa | Raamente | Asvezes 2‘: Sompre
7. | Voos tosse ou pigarrea? Nunca | Racamerte | Asvezes 2‘,‘; Somgre
8 | Sus vor é tracabaixa? Mnca | Raramerte | Asvezes 2",; Semgre
9. | Vooh tem dificuldades para fakwr a0 telefone? Nuca | Raramerte | Asvezes 2;: Semgre
10 Vg.-ﬁﬂm“nmbmn&nb Munca | Raramente | Asvezes :; Sempre
11. | Voos sente alguma comsa parada na gargants? Nuca | Raamerte | Asvezes 2:'. Sempre
12 | Voo tem noduios inchados (ingua) no pescogo? Nunca | Raamerte | Asvezes | 8% | Sempr
13 | Vook se sente constrangido por causa do seu problema de vaz? | Nunca | Raramente | As vezes 2:: Sempre
14. | Vood se cansa para fakar? Nunca | Raramente | As vezes e Sempre
15 | Seu problema de voz deixa vool estressado ou nervoso? Nunca | Raramerte | As vezes :nm": Semgre
16| Voos tem dficudade para faiar em locas banuhentos? Nunca | Raramente | As vezes 2;; Semgre
17. | £ diici falar forte (alto) ou gritar? Nuca | Raramerte | As vezes 2; Semgre
18. | O seu problema de voz mcomoda sua famika ou amigos? Nunca | Raramerte | As vezes Quase Semgpre
19 | Vooh tem muita secreg 3o ou pigaro na garganta? Nunca | Raramerte | As vezes § Sempre
20. | O som da sua voz muda durante o da? Nunca | Raramente | As vezes Q:. Semgre
21. | As pessoas parecem se imitar com sua voz? Nunca | Raamente | As vezes Guase Semgpre
22 | Voos tem o nariz entupido? Nuca | Raramente | Asvezes g Semgre
23 | As pessoas perguntam o que vood tem na voz? Nunca | Raramerte | As vezes 2; Semgpre
24 | Sua voe parece rouca e seca? Nunca | Raramerte | As vezes 2;: Semgpre
25 | Vioos tem que fazer forga para falar? Nunca | Raramerte | Asvezes 2; Semgre
26 | Com que frequiineia vocd fem infecgBes de garganta? Nunca | Raramerte | As vezes °_='. Sempro
27 | Sua voz falha no meo das frases? Nunca | Raramente | As vezes m Sempre
28 | Sua voz faz vooh se sentir incompetente? Muca | Raramerte | Asvezes § Sempre
29 | Voo tem vergonha do seu problema de vaz? Nunca | Raramente | Asvezes Pt Semgee
3. | Vook se sente soitano por causa do seu problema de voz? Nunca | Raramerte | Asvezes Sempee
Cada questio é pontuada de 0 2 4, para  nunca, raramente, 3s vezes, quase Onginal.  Deary, Wilson, Carding,
Tot ESV: ndioa o nivel geral da aleragB0 0@ voz (mibimo 120)= msm@”@"“‘a’m‘":
Limiegh 1,2.4.6,6.0,9, 14,96, 17.20.20, 24,28, 27 mimimo80) = || Q0 e e v
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ANEXO D - indice de Fadiga Vocal

indice de Fadiga Vocal - IFV
Mome completo:

Data de nascimento: ! !
Data de hoje: ! !

As frases abaixo apresentam alguns sintomas frequentemente associados a problemas de voz. Assinale a resposta que indica
0 quanto vocé apresenta 0 mesmo sinfoma.

0= nunca

| = quase nunca

2 = jis veres

3 = quase sempre

4 = sempre

Fadiga & reatricio vocal
1. Fico sem vontade de lals depos que fals um pouco mais. o 1 2 3 4
2 Minha voz fica cansada quando eu falo multo. ] 1 2 3 4
3 Sinto gue o ealorgo Samenta endgusnte fako. '] 1 2 3 4
4 Minha vor fica rouca deposs que fako. 1] 1 2 3 4
5. Tenho que farer forga para produlic 8 woZ. o 1 2 3 4
6. Procuro evitar falar depois que usel muilo & vz, [1] 1 2 3 4
T. Evito situagdes sociais quando s que vou ler qus falar muito. o 1 2 3 4
[ Tenho dificukdades para lalar com minha famila dapois de um dia de rabakho. 1] 1 2 3 4
a. Tenho que farer forca para produZic 8 wo2 depois que falsl um pouco mais. o 1 2 3 4
10. Tenho dificuldade para projetar a minha vaz enguanio falo. o 1 2 3 4
11. Minha var fica fraca depois gue eu falo um pouco mais. o 1 2 3 4
Desconforio fisico associado & voz
12. Fret oM dof id DeSco0n 86 final do s guando USS & vol o 1 2 3 4
13. Fico com dor na garganta ao final do dia quando Uso & oz o 1 2 3 4
14, Quando eu faly muilo sinto dor para lalar. 1] 1 2 3 4
15. Cuando eu falo minha gargania dii. [+] 1 2 3 4
16, Quando &u falo sinfo desconions NS pescoco. o 1 2 3 4
Recuperacio com repouso vocal

17. Quando eu descanso minha vor mehora. o 1 2 3 4
18, Quando au descansd 1300 menos forca para falae 1] 1 2 3 4
18, Quando eu descanso minha vor ica mencs rouca. 1] 1 2 3 4
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ANEXO E - Tempos maximos de Fonacdao e relacdo S/Z

Tempo Maximo de Fonagao (TMF):Apenas cronometrar os tempos

Som lal lel lil lol ul Is/ Izl

12 vez

27 vez

Relagao s/z:

() Normal ( ) Indicativo de hiperfuncdo ( ) Indicativo de hipofungéo



ANEXO F - Protocolo de Dor Musculoesquelética

Por favor, marque aqui com um cruzamento na vertical a intensidade da sua dor
em cada regido de dor. Lembrando que a borda esquerda corresponde a
nenhuma dor e a borda direita a pior dor possivel. Se tiveres alguma duvida,

pergunte ao colaborador da pesquisa.

Parte superior das costas

110
Cotovelos
110
Pulsos/maos/dedos
___J10
Parte inferior das costas
___J10
Quadris/coxas
___J10
Joelhos
110
Tornozelos/pés
___ 110
Regiéo lateral da cabeca, acima da orelha (Regi&do temporal)
/10
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Bochechas (masseter)

110
Regido abaixo do queixo e mandibula (submandibular)

110
Laringe

110
Regido da frente do pescoco (regido anterior do pescoco)

110
Regido de trads do pescoco (regido posterior do pescoco)

110
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ANEXO G - Parecer de aprovacio do projeto no Comité de Etica da
instituicao

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

CIENCIAS DA SAUDE DE Wm
PORTO ALEGRE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos da Estimulagio Elétrica Mervosa Transcutinea e da Terapia Manual Laringea
na Disfonia Por TensSo Muscular: Ensaio Clinico Randomizado

Pesquisador: Mauriceia Cassaol

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: B8530718.7.0000.5345

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Satde de Porto Alegre

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2 861.188

Apresentagio do Projeto:

O Projeto de Pesquisa & intitulade: Efeitos da Estimulagio Elétrica Mervosa Transcutdnea e da Terapia
Manual Laringea na Disfonia Por Tensdo Muscular: Ensaio Clinico Randomizado.

Objetivo da Pesquisa:

Como objetivo primario tem-se:

Verificar os efeitos da TENS, da TML e das duas técnicas associadas em pacientes com DTM e comparar a
eficacia em relagdo a sintomas vocais, dor e qualidade vocal.

Como objetivos secundarios tem-se:

Analisar os sinais e sintomas de mulheres com Disfonia Por Tens3o Muscular;

Verificar os efeitos imediatos da aplicagdo da TENS e da Terapia Manual Laringea no que se refere a
qualidade vocal, dor muscular, palpagio muscular e sintomas vocais autoreferidos;

Awveriguar os efeitos da TEMS e da Terapia Manual Laringea nos parametros aerodindmicos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Segundo o projeto:

Riscos:

Tratando-se de uma pesquisa que envolve seres humanos, existem riscos que afetam a dimens3o psiquica,
fisica, moral, intelectual, social, cultural, espiritual do participante. Porém, estes riscos

Endersgo:  Rua Sammento Lelte 245

Balmo: Sarmenio CEP: 90.050-170
UF: RS Muriciplo: PORTO ALEGRE
Talefone: (51)13303-5804 E-mall: cep@ulcepa.edubr

Priagirea 01 a0 54
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIEMCIAS DA SALIDE DE
PORTO ALEGRE

Caontiramclc oo Fecser B8 1580

sitomals vocas e de fadga voal de pacientes disionicos. As modficaghes consiam no resumo [pag. &),

metodaiogla (pag. 1

S ) & anexn [pag2g).

Consldaraghes sobre s Tenmos de apresentaqso obrigatoria:
0 TCLE esia adequado.
- riscos enmvolidos na pesquisa foram meihor detalhados no TCLE
-4z demals comecdes mmbem foram apresentadas

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inasdequagies:

K0 ha penddncias.

Consldaragies Finale a critenioe do CEP:
D= 3cordo com o pansser do Relanor.

SBran

Eafa parecer fol flaborado baseado nos Gocumentos abalxo s achonacdos:

Tipo Document AqUvD Pocagem AT
TiGag0es D360 [P a O P | ST
oo Projeio ROJETCO 1100675l 143236
Projio Deiainaon | | Projein. Doliorano_MoOGmCaoo_abnl ooe] 2504201t | Mamncda Cassol
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Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation in Dysphonic
Patients: A Systematic Review

*Débora Adamatti Cole Stanghedin, "adora de Oliveira Lemos, "Jade Zaccarias Bello, and *Mauriceia Cassol,
*§iPorto Alegre, Brazil

Summary: Objective. This paper aims to systematically review the application methods and clinical coutcomes
of transcutaneous electrical nerve stimulation { TEMS) in the rebabilitation of dysphonic patients

Methods. The study consists of a systematic review performed inthe Medline (via PubMed), Cochrane Library,
Scopus and Lilacs databases, usng & search strategy related to the research theme, Inclusion criteria imvohee
experimental studies that investigated the effects of TEMS ondysphonic patients, published in the last 15 years in
Portuguese, English or Spanish, The Physiotheapy Evidence-Based D atahase was used to evahlate the methodo-
logical quality of the articles.

Results. In the first seach, 100 publications were found, 57 of which were duplicated and 23 did not address
TEMS as an intervention. According to the excusion criteria of the remaining 20 studies, eight were selected for
this review, The studies showed a pattern regarding the application of TEN S, Of the studies analyzed, #7.5% had
effective results after the intervention. Regarding pain, studies have found a reduction of this symptom in the
neck, shoulders, hack, masseter, and larymx, In the perceptual analysis, an improvement was verified in the
parameters of tension, breathiness, roughness, instability, and asthenia. In addition, different types of vocal
symptoms such as pain, buming, hump in the throat and effort to speak wene reduced after TEMS.

Conclusion. Although the studies included in this review indicate that thene were changes related to the reduc-
tion of vocal symptoms, reduction of pain and improvement of vocal quality after the application of TENS in
dysphonic patients, studies with a higher level of evidence and rigorous assessments of methodological quality

am necessary 50 that findings are more robust and replicable in clinical practice.
Key Words: Voice— Larymx—Vaice disorders— Dysphonia<Transcutaneows Electrical Merve Stimulation.

INTRODUCTION

Proper vocal production reguires the balance of all muscles
involved in the breathing, phonation, articulation and reso-
MANCE PrOceses * Therefore, muscle tenson and imbal-
ance of the mascle structures surrounding the larymx have a
gmeat influence on vocal quality.” Muscle tension dysphonia
{(MTD) occurs due to excessive tension of the laryngeal
extrinsic muscles,'**

MTD characteristics involve medial vocal fold compres
sion, vestibular fold approximation, presence of triangular
gape, elevation of the larymx in the neck, deviations in head
and neck posture, and cervical rotation.®® Symptoms
include throat clearing, imitation, and som throat, neck and
shoulder pain, and short, compressed breathing. ™ Individu-
ak who manifest this type of dysphonia usnally have hoarse,
breathy, andlor tense voice quality, resonance dizorders,
and sudden vocal attacks >

The lterature emphasizes indirect vocal thempy as a
treatment for MTD, with approaches to everyday practices
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that favor the acquisition of healthy vocal habits, and direct
therapy through vocal technigues that have scientifically
proven effects."*'” In addition, due to muscle hyperactivity
found in these cases, techniques that focus on muscle nelaxa-
tiom, such as mamal laryngeal therapy'™ and transcutane-
ous electrical nerve stimulation (TEMS), have been used in
speech therapy for patients who have MTD diagnosis ™" '

TEMS is a noninvasive resounce wsed to decrease pain
sgymptoms in different clinical settings, promote muscle
mlaxation, improve local vascularization and reduce muscle
and pain hyperactivity.”-"* This resource began to be
wsad by physiotherapy and has recently been introduced
into clinical speech therapy practice.'"'” Two types of
TEMS are used: low frequency (<10 Hz) and high frequency
(=30 Hz). Both types work with different mechanisms,
Low-frequency TENS genemtes muscle contractions, while
high-frequency TEMS generates paresthesia, but both canse
dmilar effects of analgesia.'*" Several studies have been
conducted in this area, showing the increasing we of new
msources in speech therapy, Studies have shown positive
effects in the treatment of patients with speach-language
diagnoses of svallowing disorders and MTD.

In the rehahilitation of dysphonic patients, TEMNS & used
to relax the cervical and perilaryngeal muscles, keading to
an improvement in vocal quality.*™ However, research
minforces the effectivensss of TENS as a complement to
wocal therapy. A study by Mansuri'® comparing the effects
aof combined and noncombined wocal therapy with TENS
showed better results in vocal guality and decreased pain-
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Paradmetros vocais, palpagdo muscular e
autopercepcao de sintomas vocais, dor e
fadiga vocal em mulheres com disfonia por
tensdo muscular

Glaucya Madaio'

Mara Behla! .

Mauricsis Camsof Viocal parameters, muscle palpation, self-
perception of voice sympfoms, pain, and vocal
fatigue in women with muscle tension dysphonia
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