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RESUMO 

Objetivo: verificar se a terapia composta por exercícios miofuncionais 

associados a exercícios vocais é mais eficaz para reabilitar a deglutição em 

pacientes com acidente vascular cerebral do que a terapia com foco em 

exercícios miofuncionais. 

Metodologia: trata-se de um ensaio clínico piloto, randomizado e duplo cego, 

composto por dois grupos diferentes, um controle, que realizou apenas 

exercícios miofuncionais, e um experimental, que realizou exercícios 

miofuncionais e vocais. As avaliações e as terapias foram realizadas por 

pesquisadores diferentes e os pacientes foram alocados com base numa lista 

de números randomizados. Os participantes não souberam a que grupo faziam 

parte. Foram realizadas avaliações pré e pós terapia a fim de verificar as 

informações pertinentes ao estudo. 

Resultados: o grupo experimental apresentou diferença estatisticamente 

significativa entre as avaliações antes e depois da terapia indicando que a 

combinação de exercícios miofuncionais com exercícios vocais é mais eficaz e 

propicia maior melhora dos níveis de ingesta por via oral comparado ao grupo 

controle. Por outro lado, o grupo controle também apresentou melhora ainda 

que em grau menor comparado ao grupo experimental.  

 

Palavras-chave: transtornos de deglutição; treinamento vocal; acidente 

vascular cerebral. 

 

 

 



ABSTRACT 

Objective: verify if the therapy consists of myofunctional exercises associated 

with vocal exercises is more effective to rehabilitate swallowing in patients with 

stroke than therapy focused on myofunctional exercises. 

Methodology: it is a pilot clinical trial, randomized, double-blind, consisting of 

two different groups, one control, which just held myofunctional exercises, and 

aexperimental, which held myofunctional exercises and vocals. Reviews and 

therapies were conducted by different researchers and patients were allocated 

from a list of randomized numbers. Participants did not know which group they 

belong. Evaluations were performed before and after intervention to check the 

relevant information to the study. 

Results: the experimental group showed statistically significant differences 

between evaluations pre and post-therapy indicating that the combination of 

myofunctional exercises with vocal exercises is more effective and provides 

greater improvement in intake levels orally compared to the control group. On 

the other hand, the control group also showed improvement but to a lesser 

degree compared to the experimental group. 

 

Keywords: swallowing disorders; vocal training; stroke. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Na Fonoaudiologia, as áreas de voz e de disfagia trabalham com 

sequelas que impactam seriamente a saúde e a qualidade de vida do indivíduo. 

Tanto a produção vocal quanto a deglutição são funções realizadas em parte 

por estruturas anatômicas em comum. Isso permite inferir que o trabalho de 

reabilitação em casos de disfagia pode se apropriar de exercícios vocais que 

estimulem também as estruturas que atuam na deglutição.  

A presente dissertação teve como finalidade abordar e explicar alguns 

conceitos básicos essenciais para a compreensão a respeito da disfagia, da 

utilização de exercícios vocais e miofuncionais, bem como sua relação, 

utilização e importância na reabilitação de pacientes com sequelas de AVC. 

Essa proposta é motivada pela experiência clínica, na qual se observou 

casos que aderiram com maior facilidade e que se recuperavam mais rápido e 

com melhor progressão da dieta por via oral quando se utilizava exercícios 

miofuncionais conjuntamente com exercícios vocais. 

Nesse contexto, foi possível realizar uma pesquisa que apontou indícios 

de que exercícios vocais associados a exercícios miofuncionais contribuem de 

forma mais eficaz na reabilitação da deglutição, apontando também que a 

melhora dos níveis de ingesta oral foi maior para o grupo experimental. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

A laringe é um órgão que apresenta papel importante para as funções 

fisiológicas de respiração e de deglutição, inclusive a fonação (Matsuo & 

Palmer, 2008). A deglutição é o processo da passagem do bolo alimentar da 

cavidade oral, passando pela faringe, até o esôfago. Esse processo é dividido 

em três fases principais: a fase oral, que é voluntária; e as fases faríngea e 

esofágica, que são involuntárias. A fase oral pode ser dividida ainda em fase 

oral preparatória e fase oral propulsora (Bakheit, 2001; Logemann, 1983; 

Yamada et al. 2004).  

Na fase faríngea, a laringe tem um importante papel realizado primeiro, 

pelo seu movimento ântero-superior (elevação/rebaixamento da laringe), que 

contribui na condução do bolo alimentar pela faringe até o esôfago; e segundo, 

pelo fechamento glótico (adução das pregas vocais, principalmente), que 

protege a via respiratória inferior (Bakheit, 2001; Logemann, 1983; Palmer, 

Drennax& Baba, 2000, Yamada et al. 2004). 

Já a disfagia é definida basicamente como um distúrbio de deglutição, 

estando presente em qualquer fase ou entre as fases da deglutição. Apresenta 

características clínicas como: dificuldade na propulsão do bolo alimentar; tosse; 

engasgo; asfixia; voz molhada; refluxo nasal e oral; desnutrição; redução da 

movimentação laríngea; desidratação; perda de peso; internação hospitalar 

prolongada; e pneumonia aspirativa, levando até mesmo a morte (Altman et al. 

2007; Bakheit, 2001; Langdon&Blacker, 2010; Martino et al. 2005; Palmer, 

Drennax& Baba, 2000; Ramsey, Smithard&Kalra, 2003; Terré & Mearin, 2006; 

White et al. 2008).  
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Quanto às estruturas da laringe, podemos destacar três pares de pregas 

laríngeas: as pregas vocais que além de serem responsáveis pela produção do 

som durante a fonação, atuam também como um verdadeiro esfíncter laríngeo 

no momento da deglutição; as pregas ariepiglóticas, cuja função é conduzir o 

bolo alimentar lateralmente para passagem pelos recessos piriformes e no 

fechamento supraglótico; e as pregas vestibulares (pregas vocais falsas), cuja 

função maior é contribuir para o fechamento glótico por meio da contração do 

músculo tiroaritenoideo (Matsuo & Palmer, 2008; Sanlam &Webster, 2002). 

A realização do movimento de adução dessas três pregas laríngeas visa 

preservar a integridade da via respiratória inferior de um episódio de 

penetração laríngea ou aspiração de bolo alimentar, que por sua vez pode 

levar a um quadro de pneumonia aspirativa (Manrique, Bühler & Melo, 2001; 

Matsuo & Palmer, 2008). 

Convém esclarecer a diferença entre a penetração laríngea e a 

aspiração traqueal. A penetração laríngea ocorre quando há entrada do bolo 

alimentar na laringe, o qual se encontra na região supraglótica (acima das 

pregas vocais), portanto, não ocorre a passagem do bolo alimentar pelas 

pregas vocais. Já a aspiração traqueal ocorre quando há passagem do bolo 

alimentar pelas pregas vocais chegando até a via respiratória inferior (Matsuo & 

Palmer, 2008; Palmer, Drennax & Baba, 2000). 

A aspiração traqueal sofre a influência de quatro fatores: a quantidade 

de alimento; localização no trato respiratório, isto é, quanto mais inferior mais 

perigoso; propriedades do alimento aspirado tais como temperatura, acidez e 
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presença de bactérias; e mecanismo pulmonar de limpeza composto pela 

movimentação ciliar e pela tosse (Palmer, Drennax & Baba, 2000). 

Alterações na mobilidade das pregas vocais, como nos casos de 

paralisia unilateral de pregas vocais, geram alterações de deglutição que 

impedem o adequado fechamento laríngeo, e assim ocasionam episódios de 

penetração laríngea que podem se tornar um episódio de aspiração traqueal 

devido à diminuição da sensibilidade laríngea (Mangilli et al. 2008;Tiago et al. 

2002). 

Já nos casos em que há lesões no nervo laríngeo (ramo do nervo vago), 

por exemplo, as alterações vocais e de deglutição podem estar presentes 

concomitantemente. Presença de marcadores vocais como a disfonia, 

bitonalidade, rouquidão, soprosidade, penetração laríngea e aspiração traqueal 

podem compor esse quadro de risco (Mangilli et al. 2008;Peterson& Fenn, 

2005; Tiago et al. 2002). 

Segundo esses pesquisadores, quando há uma lesão no nervo laríngeo 

recorrente, ocorre diretamente incompetência do esfíncter laríngeo (adução das 

pregas laríngeas) o que poderá causar uma alteração no processo de 

deglutição. Essas alterações podem ser causadas por diminuição na 

sensibilidade e denervação faringo-esofágica, ocasionando assim 

comprometimento no inicio da fase faríngea da deglutição. 

Essas alterações patológicas que afetam o processo de fechamento 

laríngeo exemplificam a sua importância para o processo de deglutição, que 

pode estar comprometido em inúmeras patologias de base, como as doenças 

cerebrovasculares.  
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Uma dessas doenças é o acidente vascular cerebral (AVC), no qual o 

quadro de disfagia orofaríngea neurogênica pode estar presente, pois nesse 

quadro alterações anatômicas ou funcionais da musculatura e do sistema 

nervoso podem estar presentes levando a um quadro de disfagia. No mundo, o 

AVC representa em torno de 10% dos doentes, sendo que 2/3 das pessoas 

que têm episódios sobrevivem e destas 50% terão algumas deficiências 

permanentes que afetarão a qualidade de vida (Altman et al. 2007; Cuenca et 

al. 2007; Crary, Mann &Groher, 2005; Oremus et al. 2012; Terré& Mearin, 

2006). 

A terapia de reabilitação da deglutição pode consistir de quatro itens 

principais: o gerenciamento das consistências alimentares, que se divide 

basicamente em líquida, pastosa e sólida; a utilização de manobras posturais e 

facilitadoras da deglutição e manobras de limpeza das vias aéreas; a terapia 

indireta, na qual se utiliza exercícios miofuncionais e vocais; e a terapia direta, 

na qual se utiliza alimentos para treinamento funcional da deglutição (Bakheit, 

2001; Logemann, 1983; Palmer, Drennax & Baba, 2000; Peterson et al. 2005; 

White et al. 2008). 

Ainda em relação à reabilitação da deglutição, os exercícios vocais 

apontados na literatura capazes de trabalhar a coaptação glótica e a 

mobilidade laríngea são: fonação reversa (Finger & Cielo, 2009); som basal 

(Bolzan, Cielo & Brum, 2008); sopro e som agudo (Maia et al. 2012); exercícios 

de trato vocal semi-ocluído como vibrantes, fricativos bilabiais, B prolongado, 

firmeza glótica e fonação em tubos (Fouquet et al. 2012; Sampaio, Oliveira 

&Behlau, 2008).  
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Já a pesquisa de Mangilli et al., 2008, utilizou outros exercícios vocais, 

como fonação inspiratória, emissão de escalas musicais, bocejo/suspiro, 

“humming”e empuxo. Na pesquisa de D’Avila, Cielo & Siqueira (2010), é 

apontado que os exercícios vocais com sons fricativos sonoros palato-

alveolares, como abordado em sua pesquisa, podem também trabalhar o 

movimento de elevação laríngea devido ao exercício envolvera ação da 

musculatura de base de língua. 

Assim, é possível compreender que os exercícios vocais também geram 

aumento da força e da mobilidade das musculaturas laríngea e faríngea 

influenciando assim diretamente no processo de deglutição. Com isso, o 

objetivo deste trabalho foi verificar a eficácia dos exercícios miofuncionais 

associados aos exercícios vocais na reabilitação da disfagia orofaríngea 

neurogênica a fim de estabelecer evidências que suportem esta conduta 

terapêutica. Essa proposta vem de encontro ao relato da literatura (Ferreira et 

al. 2011; Foley et al. 2008; Pires et al. 2012; Speyer et al. 2010) da 

necessidade de realizar estudos que embasem a conduta terapêutica 

fonoaudiológica e comprovem a sua atuação .  
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ABSTRACT 

Goal: This research aimed to verify whether the therapy consisting of myofunctional 

exercises associated with vocal exercises is more effective in rehabilitating deglutition 

in stroke patients than the therapy consisting of only myofunctional exercises. 

Methodology: This is a pilot double-blind clinical trial made up of two distinct groups: 

a control group, which did only myofunctional exercises, and an experimental group, 

which did myofunctional and vocal exercises. The participants were not informed of the 

group they would be part of. The assessments were carried out by a blinded researcher 

and the researchers who administered the therapies were not involved with the 

assessment. The patients were assigned to the groups based on a list of randomized 

numbers. The assessments used the GRBASI scale for voice assessment, FOIS for oral 

intake assessment, and the adapted MBGR protocol for sensory-motor-orofacial 

assessment. 

Results: The results of the FOIS levels reveal that the pre-therapy median of the 

experimental group was 4 and increased to 7 after therapy, while in the control group 

the values were 5 and 6, respectively. Thus, the experimental group had a statistically 

significant difference between the pre- and post-therapy assessments (p=0.039), which 

indicates the combination of myofunctional and vocal exercises was more effective in 

improving oral intake levels than in the control groups (p=0.059). On the other hand, the 

control group also improved, albeit at a lower rate compared to the experimental group; 

hence, there was no statistically significant difference between the groups post-therapy 

(p=0.126). Regarding the vocal quality markers, breathiness tended to be statistically 

significant in the experimental group (p=0.059), which suggests the vocal exercises 

were able to improve glottal closure. 



 
 

Conclusion: This pilot clinical trial showed that using vocal exercises in neurogenic 

oropharyngeal dysphagia rehabilitation in stroke patients was able to yield a greater 

increase in the oral intake levels measured by the FOIS. Nevertheless, further controlled 

blind clinical trials with larger samples are required to confirm such evidence.  

 

Keywords: deglutition disorders; voice training; stroke. 
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4.1 INTRODUCTION 

 
Deglutition1,2,3,4 is the process through which the food bolus passes from the oral 

cavity to the stomach and is basically divided into three phases: oral phase, pharyngeal 

phase, and esophageal phase. When some change takes place in one deglutition phase or 

between phases, dysphagia occurs. Among the symptoms1,5,6,7,8,9,10,11 that arise are 

chocking, coughing, nasal reflux, asphyxia, malnourishment, dehydration, and 

aspiration pneumonia. This setting may also lead to prolonged hospitalization and even 

death. 

Regarding the larynx structures involved in deglutition, three pairs of laryngeal 

folds stand out: the vocal folds, which, besides being responsible for producing sound 

during phonation, also act as a sphincter during deglutition; the aryepiglottic folds, 

whose role is to guide the food bolus laterally to pass by the piriform recesses and in 

supraglottic closure; and the vestibular folds, whose role is to contribute to the glottic 

closure by contracting the thyroarytenoid muscle3,12. 

Thus, the larynx plays an important role in the pharyngeal phase of deglutition 

since it helps carry the food bolus and to protecting the lower airway through the glottic 

closure and through its anterior-superior movement, which contributes to increase the 

pharyngeal space. These mechanisms aid the passage of the food bolus in order to 

prevent tracheal aspiration1,2,4,8. 

Stroke is one of the cerebrovascular diseases that may affect the deglutition 

process. This condition can lead to neurogenic oropharyngeal dysphagia since it causes 

anatomic and functional changes in the musculature and nervous system. Worldwide, 

stroke represents around 10% of the patients, two thirds of whom will survive the event. 
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However, 50% will bear some permanent deficiencies that will impact quality of 

life5,10,13,14,15. 

In deglutition rehabilitation therapy, vocal exercises may be used that contribute 

to the increase in mobility and pharyngeal and laryngeal musculature strength16.This 

therapeutic line aims to eliminate the risk of a choking event and the consequent 

tracheal aspiration that may lead to pneumonia. 

The vocal techniques that may be employed are reverse phonation17, vocal fry18, 

blowing and high-pitched sound19, semi-occluded vocal tract exercises such as vibrants, 

bilabial fricative, prolonged B, hands-over-mouth exercise, and phonation in resonance 

tubes20,21, inhalation phonation, musical scale, yawning/sighing, humming, thrust22, and 

postalveolar voiced fricative23. 

In this context, this research aimed to verify whether therapy with myofunctional 

exercises associated with vocal exercises is more effective than the therapy that uses 

exclusively myofunctional exercises to rehabilitate neurogenic oropharyngeal dysphagia 

in persons after stroke. This proposal is based on the report of the literature15,24,25,26 

regarding the need to conduct studies that could support the speech-language treatment 

approach. 

  

 

 

 

 



24 
 

4.2 METHODOLOGY 

 
The present research is a pilot randomized double-blind clinical trial. The study 

was approved by the committee of research ethics (CEP) of the Complexo Hospitalar da 

Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre under protocol 723,678/14.  

In order to meet the research design requirements, the assessment and therapies 

were carried out by different researchers. The researcher responsible for the pre- and 

post-therapy assessments was blinded to the type of therapy used and to the groups to 

which the subjects belonged. The subjects, in turn were also blinded since they were not 

aware of whether they had been assigned to the control or experimental group. After the 

first assessment, the subjects were then assigned to the research groups according to a 

randomized number list generated on the website random.org. 

The samples comprised 10 inpatients from the Stroke Ward of São José Hospital 

(Porto Alegre, RS, Brazil) who had received the neurologic diagnostic of ischemic 

stroke and the speech-therapy diagnostic of oropharyngeal dysphagia. This sample was 

characterized as a convenience samples and was split into two groups with five subjects 

each. The intervention group underwent therapy with myofunctional exercises 

associated with vocal exercises, while the control group underwent therapy exclusively 

with myofunctional exercises. 

The inclusion criteria used were: being 18 years old or over, having been 

diagnosed with stroke, signing the term of free and informed consent, not having other 

associated neurological pathologies, not having undergone previous speech-therapy 

rehabilitation intervention, and performing the therapeutic exercises required. The 

exclusion criterion used was having intercurrences during the treatment that could 

impact the research goals. 
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The assessment was made up of three parts: one voice assessment carried out 

using the GRBASI scale27,28, one assessment of the oral intake carried out using the 

Functional Oral Intake Scale (FOIS)13, and one sensory-motor-orofacial assessment 

carried out using the MBGR protocol29 adapted by the researchers.Foods standardized 

in measures and consistencies from The Gugging Swallowing Screen (GUSS scale)30 

were used to classify the oral intake levels through the FOIS. 

After the assessment, the researcher filled out a file with the results indicating 

the musculature to be dealt with and forwarded it to the researcher team responsible for 

applying the therapy. These assessments were repeated by the end of the therapy in 

order to compare the results and verify the evolution of the cases. 

The techniques used were described in a therapeutic manual to be followed by 

the researchers involved in the therapy so as to guarantee procedural uniformity. This 

manual was divided per musculature area: mobility and strength of lips, tongue, cheeks, 

and soft palate, laryngeal mobility, and laryngeal glottal closure. The manual also listed 

the number of repetitions and the exercise load that were to be used for each indication 

in the results files. 

The subjects underwent therapy daily for a total of eight sessions: one initial 

assessment session and one therapy session on the same day, six therapy-only sessions 

per day after that, and one final assessment session. However, aiming to preserve the 

benefits of randomization and the balanced distribution of the prognostic factors, this 

sample was analyzed regarding the intention to treat, thus the subjects had to attend at 

least five sessions to be included in the research. 

When the subject belonged to the control group, the laryngeal vocal exercises 

were not performed even if they were indicated in the results file. However, both the 
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control and experimental groups did the same myofunctional exercises. The prescription 

of exercises that each subject should perform met their needs in order to maintain the 

clinical applicability of the study. That means that the subject did not do all exercises, 

but rather only the ones required in his or her case. Likewise, no more than two 

myofunctional exercises or more than one vocal exercise were performed for the same 

goal. 

The myofunctional therapy was made up of the following exercises: lip 

protrusion and retrusion, protruded and retruded lip snapping, lip stretching, sustained 

lit protrusion, lip counter-resistance; occlude lip lateralization to the left and to the right, 

tongue protrusion and retrusion, tongue lateralization to the left and to the right, pushing 

the tongue in anterior and lateral counter-resistance, exaggerated raising and lowering of 

the dorsum of the tongue, tongue suction on the palate, tongue rotation in oral vestibule, 

tongue snapping, cheek counter-resistance with the tongue, cheek contraction with 

resistance to the left and to the right, cheek inflating, cheek sucking, and blowing with 

no vocalization. 

The vocal therapy was made up of the following exercises: plosive sound, 

effort/thrust, semi-occluded vocal tract with glottal firmness or vibrant sound, emission 

in maximum phonation time, and vocal fry. The techniques used for laryngeal raising 

and lowering were: musical scale for elevation intercalated with voiced postalveolar 

fricative or tongue snapping associated with nasal sound along with yawning-sighing 

for lowering.  

The statistical tests used to analyze and compare the data were: Wilcoxon test 

for pre- and post-therapy intragroup analysis, Mann-Whitney test for pre- and post-

therapy intergroup analysis, and Student’s t-test for mean age analysis. The value of 
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p<0.050 was adopted to verify statistical significance. The program used for the 

analyses was SPSS version 22.0. 
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4.3 RESULTS 

 
The results obtained for age show that the experimental group’s mean age was 

73.2±7.6 years while the control group’s mean age was 63.8±12.9 years, with no 

statistically significant difference (p=0.200).The sex distribution was the same both in 

the experimental and in the control groups with 40% females and 60% males in each 

group. 

Table 1 shows the data cross-checking regarding the progression of the oral diet 

through the FOIS. In the experimental group, all subjects improved, while one subject 

did not in the control group. In the control group, two subjects attended six therapy 

sessions, while the others accomplished the whole therapeutic period proposed of seven 

therapy sessions. In the experimental group, one subject attended five therapy sessions, 

one attended six sessions, and the others accomplished the whole therapeutic period 

proposed of seven therapy sessions. 

TABLE 1 – ORAL INTAKE LEVEL PROGRESSION 

 1 2 5 6 7  

EG FOIS initial 1  1  0 0 1 

4  0  1 1 2 

5  0  0 2 2 

Total  1  1 3 5 

CG FOIS initial 1 1  0 0  1 

3 0  1 0  1 

5 0  0 3  3 

Total  1  1 3  5 

Green: number of patients who progressed. Orange: number of patients who did not progress.EG: Experimental 

group.CG: Control group. 
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Table 2 shows the medians of the pre- and post-therapy oral intake levels as well 

as their respective p values. The post-therapy improvement of the experimental group is 

statistically significant (p=0.039).The value of p=0.059 in the control group indicated a 

tendency of being statistically significant. 

TABLE 2 – MEDIAN OF THE PRE- AND POST-THERAPY ORAL INTAKE 

LEVELS 

 EG CG Intergroup p 

FOIS initial 4 [1;5] 5 [1;5] 0.822 

FOIS final 7 [2;7] 6 [1;6] 0.126 

Intragoup p 0.039* 0.059**   

*statistically significant.**tendency to be statistically significant.  EG: Experimental group. CG: Control group. 
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Table 3 shows the values of the medians regarding the voice quality markers 

through the GRBASI scale, as well as their respective p values. Only the marker 

breathiness in the experimental group tended to be statistically significant with p=0.059 

between the pre- and post-therapy assessment. 

TABLE 3 – VOICE MARKERS PRE- AND POST- THERAPY 

 Intragroup  G R B A S I 

EG  INITIAL 2 [1;3] 1 [1;2] 1 [1;3] 1 [0;2] 0 [0;1] 1 [1;2] 

  FINAL 1 [1;3] 1 [0;1] 0 [0;3] 0 [0;2] 0 [0;0] 1 [0;1] 

  P value 0.157 0.102 0.059** 0.102 0.317 0.157 

CG  INITIAL 1 [1;3] 1 [1;2] 1 [0;2] 1 [0;3] 0 [0;1] 1 [1;2] 

  FINAL 1 [1;2] 1 [0;1] 0 [0;1] 0 [0;2] 0 [0;1] 1 [0;1] 

  P value 0.157 0.317 0.180 0.180 1.000 0.157 

 Intergroup p INITIAL 0.650 0.513 0.178 0.914 1.000 1.000 

  FINAL 0.881 0.513 0.881 0.606 0.317 1.000 

EG: Experimental group. CG: Control group.**tendency to be statistically significant. 
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4.4 DISCUSSION 

 
When the data regarding the oral intake levels between the groups (Table 1) are 

analyzed, the median shows a more marked increase in the intake levels in the FOIS 

from 4 to 7 in the experimental group, while the control group increased from 5 to 6. 

This indicates that the association of myofunctional and vocal exercises more positively 

and effectively contributes to deglutition rehabilitation than only myofunctional 

exercises. 

Another noteworthy fact is that both groups had a subject at level 1, but only the 

one in the experimental group evolved to level 2, which enabled a minimal oral offer so 

that the direct deglutition therapy could be applied. It is important to highlight that, 

although the sample was evaluated in intention-to-treat, both these subjects 

accomplished the whole therapeutic period proposed. 

Regarding the GRBASI scale, only the results of breathiness tended to be 

statistically significant between the pre- and post-therapy assessments in the 

experimental groups (Table 3). It must the pointed out that this is one of the voice 

markers related to glottal closure since, when it is inefficient, air escapes and causes 

what is identified as breathiness31. This information may provide clues about the 

contribution of vocal exercises in the rehabilitation of swallowing. 

Thus, it is clearer that the experimental group significantly improved due to the 

inclusion of vocal exercises that complemented therapy. It is known that the vocal 

techniques are effective in modifying glottal closure and laryngeal mobility17, 

18,19,20,21,22,23 and that these mechanisms are involved in airway protection1,2,3,4,8,12. 

However, these more detailed reports in the literature about vocal techniques still focus 

largely on dysphonia treatment. 
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The efficacy of vocal exercises can be explained by the fact that they allow a 

great increase in vibration and movement of the laryngeal and pharyngeal structures, 

mainly vocal folds, which thus leads to the increase in the vibration amplitude of their 

mucosa. This increase in vibration favors mobility and the adduction process, which, in 

turn, improves glottal closure16,17,18,19,20,21,22,23. 

It is known that better glottal closure derives from the improvement in the action 

of intrinsic laryngeal muscles directly linked to voice production, particularly the lateral 

cricoarytenoid adductors and transverse and oblique arytenoid muscles. As for laryngeal 

mobility, its improvement derives from the better movement of the suprahyoid and 

infrahyoid muscles. The actions of the geniohyoid muscles, responsible for the elevation 

and forward thrust of the hyoid bone; of the cricopharyngeal and thyreopharyngeal 

muscles, able to raise all the larynx; and of the sternohyoid, sternothyroid, and 

omohyoid muscles, which lower the larynx3,32 stand out. 

Regarding the use of vocal exercises, one example is the Lee Silverman Voice 

Treatment (LSVT®) method used in Parkinson’s disease patients, which has been 

internationally recognized for its good results.This approach basically consists in using 

vocal exercises to work with the voice production, speech, and deglutition functions and 

focuses on an intensive, short-term therapy33,34. 

Besides this method, there are other examples of intensive voice therapy that, 

although have not been used to treat dysphagia, contribute to building knowledge on 

intensive therapy and may aid in adopting vocal exercises that prove effective in 

improving glottal closure and laryngeal mobility. These methods are IVT – Intensive 

Short-Term Vocal Therapy35 and BIVT – Brazilian Intensive Voice Therapy36.These 
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intensive therapeutic approaches last between few days and a few weeks and focus on 

several sessions a day. 

With that in mind, future research must also use the concept of intensive therapy 

in dysphagia since the results of the present research derived from a therapeutic 

planning focused on seven therapy sessions, which can be considered a form of 

intensive therapy given its length. In this line, the study by Inaoka & Albuquerque 

(2014)37 also proves that significant results can be obtained in improving deglutition 

with less than ten days of therapy. 

There is currently more research that aim to establish the efficacy of speech 

therapy11,22,38,39. Although there are many studies on the methods to verify deglutition 

conditions15,37, researchers increasingly more subscribe to the idea that there should be 

investment in controlled blind studies towards the efficacy of speech therapy 

rehabilitation in dysphagia15,24,25,26,41,42,43. The study by Oremus et al. (2015)15 

contributes to the idea that new assessment instruments must be created only when there 

is a gap in knowledge and that the ability to produce knowledge that justifies the work 

of the speech therapist is hindered by the excessive and discrepant instruments used. For 

instance, this hampers systematic revisions that could provide consensus for the 

therapeutic conduct. 

In this sense, the main finding of the present research contributes to this 

discussion as its goal was to assess the efficacy of speech therapy, i.e., it aimed to verify 

whether the association between myofunctional exercises and vocal exercises was more 

effective in rehabilitation of neurogenic oropharyngeal dysphagia. It was observed that 

the experimental group, which allied vocal and myofunctional exercises in therapy, 
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obtained better results with a statistically significant difference between the pre- and 

post-therapy assessments (Table 2). 

Although there was a statistically significant difference for the experimental 

group, no such difference was found between groups. This is because the control group 

also improved, although with lower efficacy than the experimental group. The 

statistically significant trend observed in the control group might be due to the small 

sample. 

On the other hand, when the whole sample is analyzed (Table 1), it can be seen 

that 90% of the subjects had an improvement in oral intake levels and that none had 

aspiration pneumonia events. This matches the evidence that speech therapy for 

dysphagia yields positive results11,22,37,38,39 and, even if there is no improvement in the 

function, the speech therapists must act early by managing food consistency. 

Furthermore, they can aid in indicating an alternative feeding way in order to prevent 

aspiration pneumonia and the consequent worsening of the patients’ clinical condition 

and higher hospital costs. 

Regarding the rehabilitation of deglutition in the acute and sub-acute moments 

of stroke, it must also be taken into account that the spontaneous recovery process and 

neuroplasticity may entail doubts about the results of speech therapy rehabilitation37. 

However, it can be seen that the alterations are reverted more quickly and with fewer 

intercurrences when early speech therapy rehabilitation is applied11,37,39. Likewise, the 

present study showed that myofunctional exercises associated with vocal exercises yield 

better improvement in oral intake levels. 

The spontaneous recovery can be explained since the deglutition musculature 

has bilateral control in the motor cortex. Given the evidence that motor and sensory 
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activities can produce adaptative changes in the brain circuitry that contribute to 

anatomically reorganizing the central nervous system32, it is inferred that neuroplasticity 

acts in the neuronal reorganization in non-affected areas of the hemisphere44. 

Therefore, this research indicated that the association between the two types of 

techniques has a more positive impact on deglutition rehabilitation. Nonetheless, studies 

with larger samples are important to confirm this finding. In addition, studies must also 

be carried out to analyze the efficacy of each vocal technique in rehabilitating 

deglutition. There is even a need for a greater approach and use of the concepts of 

intensive therapy and neuroplasticity that point to a promising path to establish solid 

scientific evidence on the efficacy of the speech therapy intervention. 
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4.5 CONCLUSION 

 
This study enabled observing that the association of myofunctional and vocal 

exercises was more effective to rehabilitate deglutition than myofunctional exercises 

alone. Moreover, a greater increase in the progression of oral intake levels was observed 

in the experimental group. However, further controlled blind studies with larger samples 

are required to better confirm these findings. 

In this context, the authors also intend to contribute to highlighting the 

importance and efficacy of speech therapy rehabilitation, pointing out that new practices 

of intensive therapy in dysphagia are promising and must be present in future research. 
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5 CONCLUSÃO GERAL 
  

A realização desse trabalho permitiu verificar que a terapia combinada 

de exercícios miofuncionais com exercícios vocais foi mais eficaz para a 

reabilitação da deglutição. Isso contribui para que a conduta terapêutica 

fonoaudiológica seja aprimorada e ao mesmo tempo incentive os profissionais 

na busca por metodologia para tornar seu trabalho mais eficiente. 

Embora a amostra desta pesquisa seja pequena, os resultados apontam 

um importante caminho a ser seguido por futuras pesquisas como a 

investigação da eficácia de técnicas vocais para a deglutição de forma 

individual, isto é, que cada técnica seja estudada separadamente a fim de 

estabelecer sólida evidência de sua utilização na disfagia, preferencialmente, 

com amostras significativas. 

Conclui-se então que outros caminhos investigativos também verifiquem 

modelos de terapias com foco intensivo, comparando com modelos tradicionais 

e a identificação de período pós acidente vascular cerebral que melhor se 

beneficia da fonoterapia. 

 



 
 

APÊNDICES 

APÊNDICE A -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE 

Pesquisa: Análise da Eficácia da Terapia Vocal Associada à Mioterapia Orofacial na 
Reabilitação da DisfagiaNeurogênica: ensaio clínico randomizado duplo cego. 

Data da versão: 03.06.2014  

Nome do paciente: ________________________________________________ 

 

Você está sendo convidado (a) a participar da Pesquisa “Análise da Eficácia da Terapia 
Miofuncional Associada à Terapia Vocal na Reabilitação da Disfagia Orofaríngea Neurogênica: 
ensaio clínico randomizado duplo cego”, sob responsabilidade da pesquisadora Dra. Mauriceia 
Cassol. 

Devido aos poucos estudos de eficácia a respeito de terapias para alterações de 
deglutição (ato de engolir) decorrentes de episódios de acidente vascular cerebral - AVC, essa 
pesquisa tem por finalidade estabelecer se a terapia de reabilitação da disfagia com exercícios 
vocais associados a exercícios miofuncionais é mais eficiente do que a terapia exclusiva com 
exercícios miofuncionais. A terapia será realizada com exercícios vocais, que utilizam a 
produção da voz e exercícios miofuncionais, que utilizam movimentos coordenados e rítmicos 
das estruturas orofaciais (lábios, língua, bochechas e palato mole).   

A fim de analisar as duas formas de terapia serão criados 2 grupos de participantes 
com AVC, um grupo, que fará a terapia com exercícios miofuncionais, de voz e de deglutição e 
um grupo, que fará a terapia com exercícios miofuncionaise de deglutição. Quanto ao grupo 
que o participante fará parte, será definido pelos pesquisadores. Esse procedimento visa 
escolher ao acaso os participantes de cada grupo, sendo que o participante não saberá a que 
grupo pertence a fim de evitar interferências na avaliação e na terapia. 

Serão realizados 9 atendimentos no total, dos quais 7 são de atendimentos de terapia e 
2 atendimentos de avaliação da função de deglutição, voz e sistema sensório-motor-orofacial. 
Os benefícios da terapia visam reabilitar a função de deglutição de forma que possibilite ao 
indivíduo alimentar-se de forma prazerosa, segura e eficaz.  

As avaliações constam da realização de alguns movimentos motores orais, da 
realização da emissão de alguns sons e da deglutição de alguns alimentos nas consistências 
pastosa, líquida e sólida. Estas avaliações durarão em torno de 30 minutos. A terapia consistirá 
na realização dos exercícios em um número de repetições adequado e as sessões de terapia 
durarão em torno de 30 minutos. 

Quantos aos riscos e benefícios dessa pesquisa, o participante pode ter o risco de não 
apresentar melhora da deglutição, sendo assim realizadas terapias adicionais a fim de 
estabelecer melhora. Como benefício o paciente pode apresentar melhora da deglutição 
possibilitando diminuição dos riscos de uma infecção, além de melhora da qualidade de vida. É 
importante esclarecer que nenhum custo será repassado aos participantes dessa pesquisa. 

A respeito das informações dos participantes, elas serão mantidas sob sigilo, sendo 
utilizadas somente pelos envolvidos na realização da pesquisa. Quanto à publicação de dados, 
não haverá nenhuma informação nos dados que permita a identificação de um participante 
dessa pesquisa. 



 
 

Assim, eu,...............................................fui informado(a) dos objetivos deste estudo de 
forma clara. Recebi informação a respeito das avaliações as quais serei submetido e esclareci 
minhas dúvidas e concordo em realizar a terapia para a qual eu for encaminhado. Sei que a 
qualquer momento poderei solicitar novos esclarecimentos e modificar minha decisão se assim 
eu desejar, sem, no entanto, sofrer qualquer tipo de represália por parte da equipe de 
atendimento.  

O responsável............................................... certificou-me que todos os dados desta 
pesquisa serão confidenciais e terei liberdade de retirar meu consentimento de participação na 
pesquisa, a qualquer momento, sem qualquer penalidade ou prejuízo pessoal. 

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, posso contatar Bruno de Fraga, Rua 
Sarmento Leite 245, Porto Alegre RS, CEP 90050-170, fone 95611518. Para qualquer pergunta 
sobre os meus direitos como participante desta pesquisa ou se penso que fui prejudicado pela 
minha participação, posso entrar em contato com Mauriceia Cassol (pesquisadora responsável) 
no Departamento de Fonoaudiologia da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto 
Alegre (UFCSPA), Rua sarmento Leite, 245, telefone 33038817 ou ainda entrar em contato 
com o Comite de Ética em Pesquisada Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre – sob 
coordenação Dr. Cláudio Telöken, telefone 3214.8571. 

 

 Eu, _____________________________________, RG nº: __________, declaro ter 
sido informado e concordo com a realização do atendimento de acordo com as condutas 
descritas acima.  

Porto Alegre, ___ de ________ de 2014. 

 

______________________________  

Nome do participante ou responsável legal 

 

_______________________________ 

Assinatura do participante ou responsável legal 

 

_________________________________ 

Nome do pesquisador 

 

_________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

 

 



 
 

APÊNDICE B - Manual Operacional 
 

 

 

 

 

 

 

MANUAL OPERACIONAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Apresentação 

Este manual tem por finalidade estabelecer procedimentos básicos para rotinas 
essenciais na realização da pesquisa. 

 

Título da Pesquisa 

ANÁLISE DA EFICÁCIA DA TERAPIA VOCAL ASSOCIADA À 

MIOTERAPIA OROFACIAL NA REABILITAÇÃO DA DISFAGIA 

NEUROGÊNICA: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO DUPLO CEGO. 

 

Metodologia 

Esta pesquisa tem como objetivo verificar a eficácia dos exercícios 

vocais (terapia vocal) associados à exercícios de motricidade orofacial na 

reabilitação da disfagia neurogênica em comparação ao uso exclusivo de 

exercícios de motricidade orofacial. Com isso, busca-se colaborar na formação 

de referencial teórico baseado em evidências para a prática fonoaudiológica. 

A pesquisa será composta por pacientes internados na “Unidade de 

AVC” do Hospital São José, que possuírem o diagnóstico médico neurológico 

de acidente vascular cerebral (isquêmico ou hemorrágico) e que serão 

encaminhados para atendimento fonoaudiológico. 

Dessa forma, caracteriza-se a amostra como uma amostra de 

conveniência, cujo tamanho estimado é de 42 participantes, perfazendo 21 

participantes para cada grupo. Esse número foi calculado a partir do estudo de 

Furkim& Saco, 2008, adotando-se nível de significância de 5% e poder de teste 

de 80%. 

Os critérios de inclusão na amostra são: possuir 18 anos ou mais; 

apresentar o diagnóstico médico de acidente vascular cerebral (AVC), 



 
 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE); não 

possuiroutras patologias neurológicas associadas como Parkinson, Esclerose 

Múltipla, Alzheimer, entre outras; não ter realizado intervenção de reabilitação 

fonoaudiológica prévia; e realizar os exercícios terapêuticos solicitados. 

Será excluído da pesquisa o participante que não se adequar aos 

critérios de inclusão ou que apresentar qualquer intercorrência durante a 

intervenção que interfira nos objetivos da pesquisa. Isso, porém, não excluirá o 

participante de receber atendimento fonoaudiológico e de receber 

encaminhamento para posterior tratamento após a alta da Unidade de AVC. 

O delineamento inicial do estudo o classifica como um ensaio clínico 

randomizado duplo cego, pois se trata de um estudo que irá comparar o efeito 

de duas terapias. Quanto às avaliações e a terapia, serão aplicadas por 

profissionais diferentes e os pacientes não saberão a qual grupo fazem parte. 

Essa conduta confere à pesquisa a possibilidade do delineamento ser duplo 

cego. Além disso, os pacientes serão alocados nos grupos de pesquisa 

conforme lista numérica randomizada gerada pelo site “random.org”. Isso 

possibilita a pesquisa ser considerada randomizada. 

O local de trabalho será a Unidade de AVC, do hospital São José, onde 

ocorrerão todas as etapas de coleta de informações por meio das avaliações, 

aplicação da terapia, elaboração do banco de dados, extração e análise dos 

dados. 

A amostra será dividida em dois grupos: um de intervenção, que fará a 

terapia com exercícios de motricidade orofacial, vocais e manobras de 

deglutição (se necessário); e o de controle, que fará a terapia exclusivamente 

com exercícios de motricidade orofacial e manobras de deglutição. Além dos 



 
 

exercícios, a terapia de deglutição, de ambos os grupos, envolverá manobras 

posturais e facilitadoras da deglutição, e também o gerenciamento das 

consistências da dieta. 

Os pacientes de ambos os grupos serão submetidos a duas baterias de 

avaliações que incluem avaliação sensório-motora-orofacial, vocal e de 

deglutição. Essas avaliações serão realizadas por um avaliador que não estará 

envolvido com a aplicação das terapias. 

Inicialmente iremos analisar os dados do prontuário do paciente a partir 

da indicação médica de avaliação fonoaudiológica. Contemplando os critérios 

de inclusão no estudo, iremos nos dirigir ao leito do paciente e realizar as 

devidas apresentações do avaliador e dos métodos que serão utilizados. A 

presença de um familiar será necessária para que estas informações sejam 

passadas e para a solicitação da assinatura do termo de consentimento. Após 

o consentimento do familiar e do paciente em participar da pesquisa, iremos 

dar início aos procedimentos. 

Os atendimentos da pesquisa serão diários e totalizarão um número de 

9 sessões: 1 sessão de avaliação inicial, 7 sessões de terapia e 1 sessão 

deavaliação final. Os pacientes de ambos os grupos serão submetidos a duas 

baterias de avaliações que incluem avaliação sensório-motora-orofacial, vocale 

de deglutição. 

A avaliação vocal será realizada por meio da Escala GRBASI (Hirano, 

1981; Dejonckere et al. 1996), a avaliação de deglutição será realizada por 

meio da Escala FOIS (Crary et al. 2005) e da Escala GUSS (Michaela et al. 

2007), e a avaliação sensório-motora-orofacial será realizada pelo Protocolo de 



 
 

Avaliação Miofuncional Orofacial – Protocolo MBGR- Genaro et al. 2009/ 

Versão Adaptada), modificado pelos pesquisadores. 

Após a avaliação inicial, os pacientes serão alocados em grupo de 

intervenção e grupo controle conforme a randomização. 

O grupo controle receberá os mesmos exercícios de motricidade 

orofacial e de deglutição descritos anteriormente. A terapia fonoaudiológica terá 

uma duração de aproximadamente 30 minutos para cada paciente em ambos 

os grupos durante 7 dias. Após este período serão reaplicados os mesmos 

protocolos de avaliação com objetivo de comparar os resultados 

posteriormente e verificar a evolução do caso. 

 

PROCEDIMENTOS 

A) A fim de garantir a fidedignidade da metodologia, os pesquisadores 

envolvidos na aplicação da terapia realizarão a impressão da lista de 

números randomizados e definirão qual coluna de números 

corresponderá ao grupo experimental e ao grupo controle. O 

pesquisador avaliador não terá acesso a essa lista, somente ao final 

da coleta. A identificação do indivíduo participante se dará por meio 

de um número que receberá ao ser avaliado. Esse número permitirá 

a troca de informações entre o avaliador e os aplicadores da terapia.  

 

B) A terapia será adequada a cada caso, baseada nas avaliações. No 

entanto, serão assinalados pelo avaliador, por meio de uma ficha 

(resultados), quais itens deverão ser trabalhados, sendo assinalado 

se é necessário trabalhar força e/ou mobilidade das estruturas 



 
 

orofaciais, e coaptação glótica e/ou mobilidade laríngea, mesmo que 

o indivíduo faça parte do grupo controle (apenas MO). Após segunda 

avaliação, a ficha de resultados deverá ser entregue ao avaliador. 

 

C) As indicações de consistências e de manobras posturais, de proteção 

e de limpeza serão indicadas pelo avaliador, visto que ele será o 

responsável por testar a consistência segura no momento da 

avaliação e indicar cuidados adicionais. 

 

D) O programa terapêutico da pesquisa está descrito no “manual 

terapêutico”, no qual consta nome técnico dos exercícios, descrição 

da execução, número de repetições, situações de substituições de 

exercícios, bem como a divisão dos exercícios conforme a finalidade 

de cada um.  

 

E) Na ficha de planejamento terapêutico, os pesquisadores aplicadores 

deverão identificar a que grupo pertence os indivíduos, seu número 

na pesquisa e escrever nominalmente quais exercícios são utilizados 

e o número de repetições realizadas para cada um. Assim, a terapia 

terá continuidade mesmo com a troca de terapeuta. Após o final da 

segunda bateria de avaliações, essa ficha também deverá ser 

entregue ao pesquisador avaliador.  

 

F) Ao realizar a terapia, os aplicadores deverão certificar-se de que o 

avaliador não estará presente na mesma sala.   



 
 

G) Nos casos em que os participantes identificarem a que grupo 

pertence ou compararem a terapia à outra, deverá ser realizada 

orientação para explicar que o caso em questão “visa um 

planejamento específico”. Essa orientação objetiva manter o paciente 

cegado, pois ele aceitou essa condição para participar da pesquisa. 

 

H) As dúvidas que surgirem ao longo da pesquisa serão esclarecidas, 

de comum acordo entre os pesquisadores, e registradas para 

posterior registro nesse “manual operacional”.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

APÊNDICE C - Protocolo de Avaliação 
PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO  

Avaliação: (   ) pré-terapia   (   ) pós-terapia.Participante nº: _________.  

IDENTIFICAÇÃO (etiqueta hospitalar):  

 

 

 

 

Leito: _______________.  Data da avaliação: ___/___/_____. 

ANAMNESE 

A) Apresenta alteração prévia de deglutição? (   ) sim   (   ) não 

B) Utiliza via alternativa de alimentação? (   ) sim   (   ) não. Qual?__________. 

C) Possui outra doença neurológica? (   ) sim   (   ) não 

D) Realizou fonoterapia prévia? (   ) sim   (   ) não 

E) AVC: (   ) Isquêmico   (   ) hemorrágico. 

 

AVALIAÇÃO 

 

I. Sensória-motora-orofacial (Avaliação Miofuncional Orofacial – Protocolo 
MBGR- Genaro et al. 2009/ Versão Adaptada).  

FACE NORMAL ALTERADO 
  SENSIBILIDADE ( V PAR) 
Testa     
Bochecha E     
Bochecha D     
Queixo     
 

 

 

 



 
 

MANDÍBULA MOBILIDADE 
  NORMAL ALTERADO 

Abertura de Boca     
 

 

LÁBIOS NORMAL ALTERADO 
  MOBILIDADE 
Repouso     
Protruídos     
Retruídos     
Estalo Protruídos     
Estalo Retruídos     
Alternar Estalo P/R     
  FORÇA 
Protrusão     
  SENSIBILIDADE 
Lábio Superior     
Lábio Inferior     
 

LÍNGUA NORMAL ALTERADO 
  MOBILIDADE 
Protrusão     
Retrusão     
Lateralização E     
Lateralização D     
Lábio Superior     
Lábio Inferior     
Estalar     
Vibrar     
  FORÇA 
Protrusão     
Lateralização E     
Lateralização D     
Contra-Resistência na Bochecha E     
Contra-Resistência na Bochecha D     
  SENSIBILIDADE 
Ponta     
Dorso     
Lado Esquerdo     
Lado Direito     
 



 
 

BOCHECHAS NORMAL ALTERADO 
  MOBILIDADE 
Inflar     
Inflar Lado Esquerdo     
Inflar Lado Direito     
Alternar Inflar E/D     
  FORÇA 
Contra-Resistência de Bochecha Esquerda     
Contra-Resistência de Bochecha Direita     
 

PALATO NORMAL ALTERADO 

DURO (aspecto)     

MOLE (aspecto)     

  MOBILIDADE 

Falar [ A ] / [ Ã ] alternadamente     
 

DENTES TOTAL PARCIAL AUSENTE 
ARCADA SUPERIOR       
ARCADA INFERIOR       

PRÓTESE DENTÁRIA TOTAL PARCIAL AUSENTE 
ARCADA SUPERIOR       
ARCADA INFERIOR       

 

LARINGE NORMAL ALTERADO 

  MOBILIDADE 

Elevação/Abaixamento     

Coaptação Glótica   
 

Apresenta sinais de alteração de fala? (   ) sim   (   ) não 

Apresenta sinais de alteração de linguagem? (   ) sim   (   ) não 

Encaminhar para avaliações complementares? (   ) sim   (   ) não 

II. Vocal 

Instrução: pedir para paciente emitir vogal sustentada [ a ] e gravar para 
realizar avaliação perceptivo-auditiva e posterior análise acústica. 

GRBASI  (Hirano, 1981; Dejonckere et al. 1996). 



 
 

Para cada parâmetro há um índice: 

0 - normal/ausente 

1-discreto 

2-moderado 

3 – severo 

 

 

G – Grade Grau de alteração vocal-impressão global 
da voz, impacto da voz no ouvinte, 
identifica o grau de alteração vocal como 
um todo. 

 

R – Roughness Irregularidade nas vibrações das pregas 
vocais, indica a sensação de rugosidade 
nas emissões. 

 

B – Breathiness Soprosidade, turbulência audível como 
um chiado, escape de ar na glote, 
sensação de ar na voz. 

 

A – Asteny Astenia, fraqueza vocal, perda de 
potência , energia vocal reduzida, 
harmônicos pouco definidos. 

 

S – Strain Tensão, impressão de estado 
hiperfuncional, freqüência aguda, ruído 
nas freqüências altas do espectro e 
harmônicos agudos marcados. 

I – Instability Instabilidade, flutuação na freqüência 
fundamental e/ou na qualidade vocal. 

 

 

 



 
 

III. Deglutição 

A) ESCALA GUSS ( Michaela et al. 2007). 

 

 

 



 
 

RESULTADO 

 

CONCLUSÃO: _____________________________________________________________. 

 



 
 

B) ESCALA FOIS (Crary et al. 2005).  

 

RESULTADO: FOIS NÍVEL ______. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

APÊNDICE D - Ficha de Resultados 

FICHA DE RESULTADOS 

 

Nome:_________________________________________________________. 

Leito:______.  Participante nº: _____. Grupo: (  ) Experimental (  ) Controle. 

Descrição da Avaliação Fonoaudiológica: 

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________. 

 

OS ITENS ASSINALADOS INDICAM A NECESSIDADE DE INTERVENÇÃO 

LÁBIOS: (  ) MOBILIDADE   (  ) FORÇA 

BOCHECHAS: (  ) MOBILIDADE   (  ) FORÇA 

LÍNGUA: (  ) MOBILIDADE   (  ) FORÇA 

(  ) PALATO MOLE 

LARINGE: (  ) MOBILIDADE   (  ) COAPTAÇÃO GLÓTICA 

(  ) COORDENAÇÃO FONODEGLUTITÓRIA  

 

OBSERVAÇÃO: ESTA FICHA DEVERÁ SER ENTREGUE AO AVALIADOR APENAS 
APÓS A REALIZAÇÃO DA SEGUNDA AVALIAÇÃO. 

 



 
 

APÊNDICE E - Ficha de Planejamento Terapêutico 

FICHA DE PLANEJAMENTO TERAPÊUTICO 

Nome:_________________________________________________________. 

Leito:______.  Participante nº: _____. Grupo: (  ) Experimental (  ) Controle. 

INSTRUÇÃO: escrever nominalmente as técnicas utilizadas e a quantidade de 
repetições. 

LÁBIOS:________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________. 

LÍNGUA:________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
______________________________________________________________. 

BOCHECHAS:___________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________. 

PALATO MOLE:__________________________________________________ 

_______________________________________________________________. 

MOBILIDADE LARÍNGEA:__________________________________________ 

_______________________________________________________________. 

COAPTAÇÃO GLÓTICA:___________________________________________ 

_______________________________________________________________. 

COORDENAÇÃO FONODEGLUTITÓRIA:_____________________________ 

_______________________________________________________________. 

OBSERVAÇÃO: ESTA FICHA DEVERÁ SER ENTREGUE AO AVALIADOR APENAS 
APÓS A REALIZAÇÃO DA SEGUNDA AVALIAÇÃO. 



 
 

APÊNDICE F - Manual Terapêutico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MANUAL TERAPÊUTICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

TÉCNICAS DE MOTRICIDADE OROFACIAL (PARA O GRUPO 
EXPERIMENTAL E CONTROLE): 

 

EXERCÍCIOS PARA LÁBIOS 

MOBILIDADE 

 

INSTRUÇÃO:  

- sempre realizar “protruir e retruir lábios” e “lateralização de lábios ocluídos”, 
repetir 5X cada.  

- caso o indivíduo não lateralizar, realizar 10X o “protruir e retruir lábios”. 

- se não houver vedamento labial, realizar também 5X o “alongamento labial”. 

 

Protruir e Retrair Lábios (bico-sorriso): 

   - realizar o som de [ A ] e de [ Ó ] sobrearticulando. 

OBS: não é necessário fazer o som, é apenas um auxílio ao movimento. 

 

Lateralização de Lábios Ocluídos (esq./dir.): 

   - ocluir lábios e lateralizar, manter por 5 segundos.  

   - nesse exercício, uma repetição é composta pela lateralização à esquerda e 
à direita. 

Alongamento Labial: 

 - esconder os lábios entre os dentes, manter por 5 segundos, soltar 
lentamente fazendo som de [ Ó ]. 

 

 

 

 

 

 



 
 

FORÇA 

INSTRUÇÃO:  

- sempre realizar “estalo de lábios protruídos/retruídos” (beijo moça/velha), 
repetir 5X. 

- conforme a facilidade do paciente deverá ser executado  “protrusão mantida 
de lábios” ou “contra-resistência de lábios”, também 5X. Caso não realize 
essas opções, realizar 10 repetições de “estalos de lábios protruídos e 
retruídos”. 

 

Estalo de Lábios Protruídos/Retraídos (beijo moça/velha): 

   - protruir/retruir lábios estalando seguidamente. 

 

 

Protrusão Mantida de Lábios: 

   - protruir lábios e manter por 5 segundos. 

 

Contra-Resistência de Lábios: 

   - protruir lábios ocluídos e empurrar contra a espátula, manter por 5 
segundos. 

 

EXERCÍCIOS PARA A LÍNGUA 

 

MOBILIDADE 

INSTRUÇÃO: 

- realizar “protrusão/retrusão de língua” e “lateralização de língua”, repetir 5X 
cada.  

- se é fácil, realizar “rotação de língua em vestíbulo oral” e “elevação e 
abaixamento exagerado de dorso de língua”, repetir 5X cada.   

 

Protrusão/Retrusão de Língua: 



 
 

   - abrir a boca e colocar a língua para fora e para dentro. 

 

Lateralização de Língua (esq./dir.): 

   - abrir a boca, colocar a língua para fora e lateralizar em direção à comissura. 

   - nesse exercício, uma repetição é composta pela lateralização à esquerda e 
à direita. 

 

Rotação de Língua em Vestíbulo Oral: 

   - boca fechada, fazer movimento de rotação com a língua ao redor dos 
lábios. 

 

Elevação e Abaixamento Exagerado do Dorso da Língua: 

   - abrir a boca, colocar a ponta da língua na face lingual dos incisivos 
inferiores, manter a posição, elevar e baixar o dorso exageradamente. 

 

FORÇA 

 

INSTRUÇÃO: 

- sempre realizar: “empurrar a língua com contra-resistência”, repetir 5X; e para 
trabalhar força lateral, utilizar “contra-resistência de língua na bochecha” ou 
“contra-resistência lateral de língua”, conforme facilidade, repetir 5X. 

- se houver grandes dificuldades de mobilidade e força, realizar também “estalo 
de língua” ou “sucção de língua no palato”, conforme facilidade, repetir 5X.  

 

 Estalo de Língua: 

   - abrir a boca, estalar a língua contra o palato seguidamente. 

 

Sucção de Língua no Palato: 

   - sugar a língua contra o palato e abrir a boca, manter por 5 segundos. 



 
 

 

Contra Resistência de Língua na Bochecha (esq./dir.): 

   - lábios em oclusão, empurrar a bochecha com a ponta da língua, manter por 
5 segundos. 

   - nesse exercício, uma repetição é composta pela lateralização à esquerda e 
à direita. 

 

Empurrar a Língua com Contra-Resistência: 

   - abrir a boca, empurrar a ponta da língua contra a espátula, manter por 5 
segundos. 

 

Contra-Resistência Lateral de Língua (esq./dir.): 

   - abrir a boca, lateralizar e empurrar a língua contra a espátula, manter por 5 
segundos. 

   - nesse exercício, uma repetição é composta pela lateralização à esquerda e 
à direita.  

 

 

EXERCÍCIOS PARA AS BOCHECHAS 

 

MOBILIDADE 

 

INSTRUÇÃO: 

- realizar “inflar bochechas” repetir 5X com as duas juntas e repetir 5X para 
cada lado (esquerdo e direito). 

OU 

- se paciente realizar “sucção de bochechas”, repetir 5X e mais 5X “inflar as 
bochechas”, apenas as duas juntas. 

 

 



 
 

Inflar Bochechas: 

   - ocluir lábios e inflar bochechas, manter por 5 segundos. 

 

Sucção de Bochechas: 

   - sugar bochechas entre os dentes, abrir e fechar a boca, massageando com 
os dentes. 

 

FORÇA 

 

INSTRUÇÃO: 

- realizar 10X, 5 repetições para cada lado. 

 

Contra-Resistência de Bochechas (esq./dir.): 

   - abrir a boca, colocar espátula na bochecha e estirar, após realizar força 
contrária, manter por 5 segundos. 

  - nesse exercício, uma repetição é composta pela realização à esquerda e à 
direita. 

 

 

EXERCÍCIOS PARA PALATO MOLE 

 

INSTRUÇÃO: 

- se a vocalização do paciente for muito fraca realizar “inflar as bochechas” 
repetir 10X, senão realizar “alternar a realização dos sons [A] e [Ã]” repetir 10x. 

- OBSERVAR, se o paciente já realizou “inflar as bochechas” na parte de 
bochechas, não repetir o exercício! Porém deve ser descrito no planejamento 
terapêutico na parte de bochecha e também de palato mole. 

 

Inflar as bochechas 



 
 

 

Alternar a realização dos sons [A] e [Ã] 

 

TÉCNICAS VOCAIS SÃO APENAS PARA GRUPO EXPERIMENTAL 
(MO+VOZ): 

 

EXERCÍCIOS PARA COAPTAÇÃO GLÓTICA – UMA TÉCNICA APENAS 

 

INSTRUÇÃO: 

- se paciente apresentar a voz muito fraca (muito soprosa e astênica), 
realizar “som plosivo”, repetir 10X. 

- se paciente apresentar voz fraca realizar “firmeza glótica”, repetir 10X.  

- caso a execução do “firmeza glótica” não seja adequada, realizar “emissão 
em tempo máximo de fonação”, repetir 10X. 

- se necessário, para realização mais eficaz poderá se utilizar “esforço/empuxo” 
em substituição ao “som plosivo”. 

- poderá realizar em substituição ao “firmeza glótica” o  “som basal” ou “som 
vibrante”, repetir 10X. O “som vibrante” apenas se conseguir vibrar a língua! 
Essa substituição poderá ocorrer a pedido do paciente, caso considere 
repetitivo, ou por algum motivo a execução seja melhor com essas técnicas. 

 

EMISSÃO EM TEMPO MÁXIMO DE FONAÇÃO 

 

Execução: emissão de vogais sustentadas, som de [ A ]. 

 

SONS PLOSIVOS   

 

Execução: emissão repetida [ P ]; 

 

ESFORÇO/EMPUXO 



 
 

 

Execução: [ P ] + vogal [ A ] 

 

FIRMEZA GLÓTICA 

 

Execução: emissão do som [ U ] com o palito ou com oclusão da boca por meio 
do contato com a mão em concha; 

 

SOM BASAL 

 

Execução: emissão contínua em registro pulsátil da vogal [ A ]; 

 

SOM VIBRANTE 

 

Execução: emissão sonora com vibração continuada de língua, som de [ TR ]; 

 

EXERCÍCIOS PARA MOBILIDADE LARÍNGEA 

INSTRUÇÃO: 

- realizar “escala musical”, repetir 10X. 

- caso tenha dificuldade, realizar “som fricativo sonoro” ou “estalo de língua 
associado ao som nasal”, conforme facilidade, depois “bocejo-suspiro”, repetir 
10X. Uma repetição é composta pela realização do exercício de elevação e de 
abaixamento, sempre intercalados! 

 

 

 

ESCALAS MUSICAIS 

 



 
 

Execução: emissão vocal em escala, glissandos ascendentes e descendentes, 
associados a sons facilitadores. Som de [ I ] agudo e som de [ U ] intercalados. 

Objetivo: elevação e abaixamento da laringe. 

 

 

SOM FRICATIVO SONORO 

 

Execução: emissão do som [ ʒ ] em tempo máximo de fonação; 

Objetivo: elevação laríngea. 

 

ESTALO DE LÍNGUA ASSOCIADO AO SOM NASAL 

 

Execução: estalar a ponta da língua de forma constante e repetida associada a 
emissão do som nasal [ N ] prolongado; 

Objetivo: elevação laríngea. 

 

BOCEJO-SUSPIRO 

 

Execução: inspirar profundamente e imitar bocejo, com a língua baixa e 
anteriorizada sonorizando a vogal [ A ]. 

 

Objetivo: abaixamento da laringe. 

 

TÉCNICA DE COORDENAÇÃO FONODEGLUTITÓRIA 

 

INSTRUÇÃO: 

- observar a qual grupo pertence o paciente para escolha correta da 
técnica! 

- repetir 10X. 



 
 

 

TÉCNICA PARA GRUPO EXPERIMENTAL (MO + VOZ) 

MASTIGATÓRIA 

 

Execução: mastigar ativamente realizando movimentos diversos e amplos 
associados à emissão de variedade de sons; 

 

TÉCNICA PARA GRUPO CONTROLE (APENAS MO) 

 

COORDENAÇÃO RESPIRAÇÃO-DEGLUTIÇÃO 

 

Execução: realizar uma inspiração e uma expiração, após deglutir saliva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

APÊNDICE G - Artigo em Língua Portuguesa 
 

TÍTULO 

Eficácia da Terapia Miofuncional Associada à Terapia Vocal na Reabilitação da 

Disfagia Orofaríngea Neurogênica: ensaio clínico randomizado duplo cego. 

 

RESUMO 

Objetivo: o objetivo desta pesquisa foi verificar se a terapia composta por exercícios 

miofuncionais associados a exercícios vocais é mais eficaz para reabilitar a deglutição 

em pacientes com acidente vascular cerebral do que a terapia composta apenas pelos 

exercícios miofuncionais. 

Metodologia: trata-se de um ensaio clínico piloto, randomizado e duplo cego, composto 

por dois grupos diferentes, um controle, que realizou apenas exercícios miofuncionais, e 

um experimental, que realizou exercícios miofuncionais e vocais. Os participantes não 

foram informados a respeito do grupo ao qual fariam parte. As avaliaçõesforam 

executadas por pesquisador cegado e as terapias foram realizadas por pesquisadores não 

envolvidos com a avaliação. Os pacientes eram alocados nos grupos com base numa 

lista de números randomizados. As avaliações foram realizadas com as Escalas 

GRBASI, para avaliação vocal, FOIS, para avaliação do nível de ingesta por via oral, e 

Protocolo MBGR- Adaptado, para avaliação sensória-motora-orofacial. 

Resultados: os resultados dos níveis da Escala FOIS apontam que a mediana do grupo 

experimental pré-terapia foi de 4 e pós-terapia foi de 7, e do grupo controle pré-terapia 

foi de 5 e pós-terapia foi de 6. Assim, o grupo experimental apresentou diferença 

estatisticamente significativa entre as avaliações pré e pós terapia (p= 0,039), indicando 

que a combinação de exercícios miofuncionais com exercícios vocais foi mais eficaz na 



 
 

melhora dos níveis de ingesta por via oral do que no grupo controle (p=0,059). Por 

outro lado, o grupo controle também apresentou melhora ainda que em grau menor 

comparado ao grupo experimental, por isso, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos pós- terapia (p=0,126). Em relação aos marcadores de 

qualidade vocal, a soprosidade apresentou tendência a ser estatisticamente significativa 

no grupo experimental (p=0,059), sugerindo que os exercícios vocais foram capazes de 

melhorar a coaptação glótica. 

Conclusão: este ensaio clínico piloto indicou que a utilização de exercícios vocais na 

reabilitação da disfagia orofaríngea neurogênica em indivíduos com AVC foi capaz de 

gerar maior aumento dos níveis de ingesta por via oral apurados pela escala FOIS. No 

entanto, mais ensaios clínicos controlados e cegados com amostras maiores são 

necessários para apontar melhor essa evidência. 

 

Palavras-chave: transtornos de deglutição; treinamento vocal; acidente vascular 

cerebral.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

INTRODUÇÃO  

A deglutição1,2,3,4 é o processo em que há a passagem do bolo alimentar da 

cavidade oral até o estômago e, basicamente, divide-se em três fases: fase oral, fase 

faríngea e fase esofágica. Quando ocorre uma alteração em uma fase ou entre as fases 

da deglutição, ocorre a disfagia. Dentre os sintomas1,5,6,7,8,9,10,11 que surgem estão o 

engasgo, a tosse, o refluxo nasal, a asfixia, a desnutrição, a desidratação e a pneumonia 

aspirativa. Este quadro pode levar também a uma internação hospitalar prolongada e até 

mesmo a morte. 

Quanto às estruturas da laringe envolvidas na deglutição, podemos destacar três 

pares de pregas laríngeas: as pregas vocais que além de responsáveis pela produção do 

som durante a fonação, atuam também como um verdadeiro esfíncter no momento da 

deglutição; as pregas ariepiglóticas, cuja função é conduzir o bolo alimentar 

lateralmente para passagem pelos recessos piriformes e no fechamento supraglótico; e 

as pregas vestibulares, cuja função é contribuir para o fechamento glótico por meio da 

contração do músculo tiroaritenoideo3,12.   

Desta forma, a laringe desempenha importante papel na fase faríngea da 

deglutição, pois contribui na condução do bolo alimentar e na proteção da via 

respiratória inferior por meio da realização do fechamento glótico e de seu movimento 

ântero-superior que contribui no aumento do espaço faríngeo. Esses mecanismos 

auxiliam a passagem do bolo alimentar a fim de evitar um episódio de aspiração 

traqueal 1,2,4,8. 

Dentre as doenças cerebrovasculares que podem afetar o processo de deglutição 

temos o acidente vascular cerebral (AVC), no qual o quadro de disfagia orofaríngea 

neurogênica pode estar presente, pois ocasiona alterações anatômicas e funcionais da 



 
 

musculatura e do sistema nervoso. No mundo, o AVC representa em torno de 10% dos 

doentes, sendo que 2/3 das pessoas que têm AVC sobreviverá. No entanto, 50% terão 

algumas deficiências permanentes que afetarão a qualidade de vida5,10,13,14,15. 

Na terapia de reabilitação da deglutição, podem ser utilizados os exercícios 

vocais, que contribuem para o aumento da mobilidade e da força da musculatura 

faríngea e laríngea16 a fim de melhorar a deglutição. Essa conduta terapêutica visa 

eliminar o risco de um episódio de engasgo e consequente aspiração traqueal que pode 

levar a um quadro de pneumonia. 

As técnicas vocais que podem ser utilizadas são a fonação reversa17; som 

basal18; sopro e som agudo19; exercícios de trato vocal semi-ocluído como vibrantes, 

fricativos bilabiais, B prolongado, firmeza glótica e fonação em tubos20,21; fonação 

inspiratória; emissão de escalas musicais; bocejo/suspiro; humming; empuxo22 e 

fricativo sonoro palato-alveolar23. 

Nesse contexto, o objetivo dessa pesquisa foi verificar se a terapia com 

exercícios miofuncionais associados a exercícios vocais é mais eficaz do que a terapia 

que utiliza exclusivamente exercícios miofuncionais para reabilitar a disfagia 

orofaríngea neurogênica em indivíduos após acidente vascular cerebral. Essa proposta 

baseia-se no relato da literatura15,24,25,26 sobre a necessidade de realizar estudos que 

embasem a conduta terapêutica fonoaudiológica. 

 

 

 

 



 
 

METODOLOGIA 

A presente pesquisa constitui um ensaio clínico piloto, randomizado e duplo 

cego. Recebeu aprovação do comitê de ética em pesquisa (CEP) do Complexo 

Hospitalar da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre sob o número 723.678/14.  

A fim de manter o desenho da pesquisa, a realização das avaliações e a aplicação 

da terapia, foram executadas por pesquisadores diferentes. O pesquisador responsável 

por realizar as avaliações pré e pós-terapia era cegado quanto ao tipo de terapia utilizada 

e quanto aos grupos que pertenciam os participantes. Por sua vez, os participantes 

também eram cegados, pois não sabiam a qual grupo faziam parte, se eram do grupo 

controle ou do grupo experimental. Após a primeira avaliação, então, os participantes 

eram alocados nos grupos de pesquisa conforme lista numérica randomizada gerada 

pelo site random.org.  

A amostra foi composta por 10 pacientes internados na Unidade de AVC do 

hospital São José, que tiveram o diagnóstico médico neurológico de acidente vascular 

cerebral isquêmico e que tinham o diagnóstico fonoaudiológico de disfagia orofaríngea. 

Essa amostra foi caracterizada como uma amostra de conveniência, dividida em dois 

grupos compostos por 5 participantes cada: um de intervenção, que realizou a terapia 

com exercícios miofuncionais associados aos exercícios vocais; e um de controle, que 

realizou a terapia exclusivamente com exercícios miofuncionais. 

Os critérios de inclusão utilizados foram: possuir 18 anos ou mais; apresentar o 

diagnóstico médico de acidente vascular cerebral (AVC), assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE); não possuir outras patologias neurológicas 

associadas; não ter realizado intervenção de reabilitação fonoaudiológica prévia; e 

realizar os exercícios terapêuticos solicitados. O critério de exclusão utilizado foi 



 
 

apresentar intercorrência durante o tratamento que pudesse interferir nos objetivos da 

pesquisa.  

A avaliação foi composta por três partes: uma avaliação vocal realizada por 

meio da Escala GRBASI 27,28, uma avaliação do nível de ingesta por via oral realizada 

por meio da Functional Oral IntakeScale – Escala FOIS13 e uma avaliação sensória-

motora-orofacial realizada por meio do Protocolo MBGR29- Adaptado pelos 

pesquisadores. Para fazer a classificação do nível de ingesta por via oral com a Escala 

FOIS, utilizaram-se alimentos seguindo a padronização das medidas e consistências 

contidas na The Gugging Swallowing Screen - Escala GUSS30. 

Após a avaliação, o pesquisador preenchia uma ficha com os resultados, 

constando a musculatura a ser trabalhada e repassava a equipe de pesquisadores 

responsáveis pela aplicação da terapia. Essas avaliações eram realizadas novamente ao 

final da terapia, a fim de comparar os resultados posteriormente e verificar a evolução 

dos casos.  

As técnicas utilizadas eram descritas em um manual terapêutico que deveria ser 

seguido pelos pesquisadores envolvidos na terapia, a fim de manter a uniformidade dos 

procedimentos. Nesse manual, havia uma divisão por área de musculatura: que era 

dividida em mobilidade e força para lábios, língua, bochechas e palato mole; e 

mobilidade laríngea e coaptação glótica para laringe. Nesse manual, também havia o 

número de repetições e a quantidade de exercícios que deveria ser realizado para cada 

indicação contida na ficha de resultados. 

Os atendimentos da pesquisa eram diários e totalizaram um número de 8 

sessões: 1 sessão de avaliação inicial e 1 sessão de terapia no mesmo dia; 6 sessões 

apenas de terapia, uma por dia totalizando 7 sessões de terapia; e 1 sessão de avaliação 



 
 

final. Contudo, a fim de preservar os benefícios da randomização e a distribuição 

balanceada dos fatores prognósticos, esta amostra foi analisada pela intenção de tratar, 

sendo necessário realizar no mínimo 5 sessões para ser considerado incluído na 

pesquisa.  

Quando o participante pertencia ao grupo experimental, os exercícios vocais 

voltados para a laringe não eram executados mesmo que houvesse a indicação na ficha 

de resultado. No entanto, o grupo controle e o grupo experimental realizavam os 

mesmos exercícios miofuncionais. A prescrição dos exercícios que cada participante 

deveria realizar atendia a sua necessidade a fim de manter a aplicabilidade clínica do 

estudo. Isto significa que o participante não realizava todos os exercícios, apenas os 

necessários ao seu caso. Também não eram realizados mais de dois exercícios 

miofuncionais para o mesmo objetivo assim como não eram realizados mais de um 

exercício vocal para o mesmo objetivo. 

A terapia miofuncional era composta pelos seguintes exercícios: protrusão e 

retrusão de lábios; estalo de lábios protruídos e retruídos; alongamento labial; protrusão 

mantida de lábios; contra-resistência de lábios; lateralização de lábios ocluídos para a 

esquerda e para a direita; protrusão e retrusão de língua; lateralização de língua para 

esquerda e para a direita; empurrar língua em contra-resistência anterior e lateral; 

elevação e abaixamento exagerado de dorso da língua; sucção de língua no palato; 

rotação de língua em vestíbulo oral; estalo de língua; contra-resistência de bochechas 

com a língua; contração de bochecha com resistência para a esquerda e para a direita; 

inflar bochechas; sucção de bochechas e sopro sem vocalização.  

A terapia vocal, por sua vez,era composta pelos seguintes exercícios: som 

facilitador plosivo; esforço/empuxo; trato vocal semi-ocluído com firmeza glótica ou 



 
 

com som vibrante; emissão em tempo máximo de fonação e som basal. Já as técnicas 

utilizadas para elevação e rebaixamento da laringe foram: escala musical; para elevação 

som fricativo sonoro palato-alveolar ou estalo de língua associado ao som nasal 

juntamente com bocejo-suspiro, para rebaixar, intercalados. 

Quanto à análise estatística, os testes estatísticos utilizados para análise e 

comparações pertinentes entre os dados foram: teste de Wilcoxon para análise 

intragrupo pré e pós-terapia; teste de Mann-Whitney para análise intergrupo pré e pós-

terapia; e teste T para análise da média de idade. Para verificar a significância 

estatística, foi adotado valor de p< 0,050. O programa utilizado para realizar as análises 

foi o software SPSS versão 21.0. 

RESULTADOS  

Os resultados obtidos em relação à idade apontam que no grupo experimental 

temos uma média de 73,2 anos, com desvio de 7,6 anos, e no grupo controle temos uma 

média de 63,8 anos, com desvio padrão de 12,9 anos. Não houve diferença 

estatisticamente significativa p= 0,200. Já em relação ao sexo, os resultados apontam 

que a distribuição entre o grupo experimental e o grupo controle foi igual com 

proporção 40% de mulheres e 60% de homens para cada grupo. 

Na tabela 1, temos o cruzamento dos dados em relação à progressão da dieta por 

via oral por meio da Escala FOIS, com destaque para o grupo experimental em que 

todos os participantes apresentaram melhora, enquanto que um indivíduo do grupo 

controle não apresentou melhora. Sobre o tempo de terapia, inclui-se que 2 participantes 

do grupo controle realizaram 6 sessões de terapia, os demais realizaram o período 

terapêutico proposto de 7 sessões de terapia. Já no grupo experimental, 1 participante 



 
 

realizou 5 sessões de terapia, 1 participante realizou 6 sessões de terapia, os demais 

realizaram o período terapêutico proposto. 

TABELA 1 – PROGRESSÃO DOS NÍVEIS DE INGESTA POR VIA ORAL 

 1 2 5 6 7  

GE FOIS 
INICIAL 

1  1  0 0 1 

4  0  1 1 2 

5  0  0 2 2 

Total  1  1 3 5 

GC  FOIS 
INICIAL 

1 1  0 0  1 

3 0  1 0  1 

5 0  0 3  3 

Total  1  1 3  5 

Verde: número de pacientes que progrediram. Laranja: número de pacientes que não progrediram. GE:grupo 

experimental.  GC: grupo controle. 

 

Na tabela 2, verificamos as medianas dos níveis de ingestão por via oral pré e 

pós-terapia, bem como os respectivos valores de p. É estatisticamente significativa (p= 

0,039) a melhora do grupo experimental pós-terapia. O valor de p= 0,059 do grupo 

controle aponta uma tendência a ser estatisticamente significativo. 

 

 

 



 
 

TABELA 2 – MEDIANA DOS NÍVEIS DE INGESTA POR VIA ORAL PRÉ E 

PÓS-TERAPIA 

 GE GC p Intergrupo 

FOIS Inicial 4 [ 1; 5 ] 5 [ 1; 5 ] 0,822 

FOIS Final 7 [ 2; 7 ] 6 [ 1; 6 ] 0,126 

pIntragrupo 0,039* 0,059**  

*estatisticamente significativo.  **tendência a ser estatisticamente significativo. GE: grupo experimental.  GC: grupo 

controle. 

Na tabela 3, constamos os valores das medianas em relação aos marcadores da 

qualidade vocal por meio da Escala GRBASI, bem como seus respectivos valores de p. 

Somente para o marcador soprosidade, no grupo experimental, houve tendência a ser 

estatisticamente significativo o valor de p= 0,059 da comparação entre a avaliação pré e 

pós-terapia.  

TABELA 3 – MARCADORES VOCAIS PRÉ E PÓS-TERAPIA 

 Intragrupo  G R B A S I 

GE  INICIAL 2 [1;3] 1 [1;2] 1 [1;3] 1 [0;2] 0 [0;1] 1 [1;2] 

  FINAL 1 [1;3] 1 [0;1] 0 [0;3] 0 [0;2] 0 [0;0] 1 [0;1] 

  Valor P 0,157 0,102 0,059** 0,102 0,317 0,157 

GC  INICIAL 1 [1;3] 1 [1;2] 1 [0;2] 1 [0;3] 0 [0;1] 1 [1;2] 

  FINAL 1 [1;2] 1 [0;1] 0 [0;1] 0 [0;2] 0 [0;1] 1 [0;1] 

  Valor p 0,157 0,317 0,180 0,180 1,000 0,157 

 pIntergrupo INICIAL 0,650 0,513 0,178 0,914 1,000 1,000 

  FINAL 0,881 0,513 0,881 0,606 0,317 1,000 

GE: grupo experimental.  GC: grupo controle. **tendência a ser estatisticamente significativo. 



 
 

DISCUSSÃO 

Ao analisar os dados referentes aos níveis de ingesta por via oral entre os grupos 

(Tabela 1), constatamos pela mediana um aumento mais acentuado dos níveis de ingesta 

da Escala FOIS, que passou do nível 4 para o nível 7 no grupo experimental, enquanto 

que no grupo controle houve aumento do nível 5 para o nível 6. Esse dado aponta para o 

fato de que a associação dos exercícios miofuncionais e vocais contribui de forma mais 

positiva e eficaz na reabilitação da deglutição do que se utilizado apenas exercícios 

miofuncionais. 

Outro dado foi que em ambos os grupos havia um participante com nível 1, mas 

somente o do grupo experimental evoluiu para o nível 2 sendo possível iniciar mínima 

oferta por via oral a fim de realizar terapia direta da deglutição. Importante salientar 

que, embora a amostra fosse considerada por intenção de tratar, esses dois participantes 

realizaram todo o período terapêutico proposto. 

Quanto a Escala GRBASI, apenas os resultados da soprosidade apresentaram 

tendência a ser estatisticamente significativos entre a avaliação pré e pós-terapia no 

grupo experimental (Tabela 3). Ressalta-se que esse é um dos marcadores vocais 

relacionados à coaptação glótica, pois quando há ineficiência ocorre escape de ar que 

identificamos como “voz soprosa”31. Esse dado pode fornecer indícios sobre a 

contribuição dos exercícios vocais na reabilitação da deglutição. 

Assim, fica mais claro que no grupo experimental houve melhora significativa 

atribuída à inclusão dos exercícios vocais que complementaram a terapia. É conhecido 

que as técnicas vocais têm eficácia na modificação da coaptação glótica e da mobilidade 

laríngea17, 18, 19, 20, 21, 22,23 e também que estes mecanismos estão envolvidos na proteção 



 
 

das vias aéreas1,2,3,4,8,12. No entanto, esses relatos mais detalhados da literatura sobre as 

técnicas vocais ainda apresentam grande foco no tratamento das disfonias.  

A eficácia dos exercícios vocais pode ser explicada pelo fato de que eles 

possibilitam grande aumento da vibração e da movimentação das estruturas laríngeas e 

faríngeas, principalmente, das pregas vocais propiciando assim aumento da amplitude 

de vibração de sua mucosa. Esse aumento da vibração favorece a mobilidade e o 

processo de adução, o que gera por sua vez melhora da 

coaptaçãoglótica16,17,18,19,20,21,22,23.  

Sabemos que uma melhor coaptação glótica decorre do aperfeiçoamento da ação 

dos músculos intrínsecos da laringe diretamente ligados à produção da voz com 

destaque para os músculos adutores cricoaritenoideos laterais e aritenoideos transversais 

e oblíquos. Em relação à mobilidade laríngea, sua melhora provém do aperfeiçoamento 

da movimentação dos músculos supra-hioideos e infra-hioideos. Destaca-se as ações 

dos músculos gênio-hioideos, responsáveis pela elevação e projeção para frente do osso 

hioide, dos músculos cricofaríngeos e tireofaríngeo, que podem elevar toda a laringe, e 

dos músculos esterno-hioideo, esternotireoideo e omo-hioideo, que rebaixam a 

laringe3,32.  

Quanto à utilização de exercícios vocais, temos como exemplo o método Lee 

Silverman Voice Treatment (LSVT®) utilizado em pessoas com doença de Parkinson e 

que tem obtido reconhecimento internacional pelos seus bons resultados. Essa 

abordagem consiste basicamente na utilização de exercícios vocais para trabalhar as 

funções de produção vocal, fala e deglutição e enfoca numa terapia intensiva e de curta 

duração33, 34.  



 
 

 Além desse método, temos na área da voz outros exemplos de terapia vocal 

intensiva que, embora não tenham sido utilizados para tratar a disfagia, contribuem na 

construção de conhecimento sobre terapia intensiva e podem colaborar na adoção de 

exercícios vocais que se mostrem eficazes em melhorar a coaptação glótica e a 

mobilidade laríngea. Esses métodos são o IVT – Intensive Short- Term Vocal 

Therapy35e o BIVT – Brazilian Intensive Voice Therapy36,conhecido também como 

Terapia Breve Intensiva. Essas abordagens terapêuticas intensivas duram poucos dias 

até algumas semanas e focam na realização de diversas sessões diárias.  

Tendo em vista essa idéia, é necessário que futuras pesquisas utilizem também o 

conceito de terapia intensiva em disfagia, pois os resultados desta pesquisa foram 

resultantes de um planejamento terapêutico focado em 7 sessões de terapia, o que lhe 

confere pelo tempo como uma forma de terapia intensiva. Nessa linha, o estudo de 

Inaoka& Albuquerque, 201437, também comprova que antes de 10 dias de terapia é 

possível obter resultados significativos de melhora da função de deglutição. 

Atualmente, já temos mais pesquisas que buscam estabelecer a eficácia da 

fonoterapia11,22,38,39. Embora haja muitas pesquisas sobre métodos de aferição das 

condições de deglutição15,40, cada vez mais, pesquisadores reforçam a idéia de que se 

deva investir em pesquisas controladas e cegadas voltadas a eficácia da reabilitação 

fonoaudiológica na disfagia 15,24,25,26,41,42,43. O trabalho de Oremus et al.,201215, 

contribui com a idéia de que novos instrumentos de avaliação devam ser realizados 

apenas quando houver uma lacuna de saber, e que, a capacidade de produção de 

conhecimento que justifique a atuação do fonoaudiólogo fica prejudicada devido ao 

excesso e a discrepância entre os instrumentos utilizados. Isso dificulta, por exemplo, a 

realização de revisões sistemáticas que possam fornecer consenso em nossa conduta 

terapêutica.  



 
 

Nesse sentido, o principal achado desta pesquisa contribui para esta discussão à 

medida que seu objetivo foi referente à eficácia da fonoterapia, pois buscou verificar se 

a associação de exercícios miofuncionais associados a exercícios vocais era mais eficaz 

para reabilitação da disfagia orofaríngea neurogênica. Constatou-se que o grupo 

experimental, que aliou exercícios miofuncionais e vocais na terapia, obteve melhores 

resultados com diferença estatisticamente significativa entre as avaliações pré e pós-

terapia ( Tabela2).  

Ainda que tenha havido diferença estatisticamente significativa para o grupo 

experimental, não houve essa diferença entre os grupos. Isso decorre pelo fato de que o 

grupo controle também melhorou, embora com menos eficácia do que no grupo 

experimental. Provavelmente, a tendência a ser estatisticamente significativa observada 

no grupo controle seja devido ao tamanho reduzido da amostra. 

Por outro lado, quando analisamos a amostra total (Tabela 1), podemos verificar 

que 90% dos participantes apresentaram melhora dos níveis de ingesta por via oral e que 

também nenhum participante apresentou episódio de pneumonia aspirativa. Esse dado 

corrobora a evidência de que o tratamento fonoaudiológico para a disfagia tem 

resultados positivos 11,22,37,38,39 e ainda que não haja melhora da função, o fonoaudiólogo 

deve atuar precocemente por meio do gerenciamento das consistências alimentares. 

Além disso, pode auxiliar na indicação de via alternativa de alimentação, a fim de evitar 

riscos de pneumonia aspirativa e consequente piora do estado clínico com aumento dos 

custos hospitalares.  

Em relação à reabilitação da deglutição no momento agudo e subagudo do AVC, 

é importante também levar em conta que o processo de recuperação espontânea e 

neuroplasticidade podem gerar dúvidas a respeito dos resultados da reabilitação 



 
 

fonoaudiológica37. Porém, observa-se que as alterações são revertidas mais rapidamente 

e com menor intercorrências nos casos em que há reabilitação fonoaudiológica 

precoce11,37,39. Assim como esta pesquisa também evidenciou que exercícios 

miofuncionais associados a exercícios vocais o grau de melhora dos níveis de ingesta 

por via oral foi maior.   

A recuperação espontânea pode ser explicada pelo fato de que a musculatura da 

deglutição tem controle bilateral no córtex motor. Devido a indícios de que as atividades 

motoras e sensoriais podem produzir mudanças adaptativas dos circuitos cerebrais 

contribuindo na reorganização anatômica do sistema nervoso central29, entende-se que a 

neuroplasticidade atua na reorganização neuronal em área de hemisfério não lesado44.  

Assim, esta pesquisa apontou que a associação entre dois tipos de técnicas tem 

impacto mais positivo na reabilitação da deglutição. No entanto, pesquisas com 

amostras maiores são importantes para confirmar e reforçar este achado. Além disso, a 

elaboração de pesquisas que visem analisar a eficiência de cada técnica vocal para 

reabilitar a deglutição também deve ser realizada. Há inclusive a necessidade de maior 

abordagem e utilização dos conceitos de terapia intensiva e neuroplasticidade que 

apontam um caminho promissor no estabelecimento de evidências científicas sólidas da 

eficácia da intervenção fonoaudiológica. 

CONCLUSÃO 

Com esta pesquisa foi possível observar que a associação de exercícios 

miofuncionais com exercícios vocais foi mais eficaz para reabilitar a deglutição do que 

apenas a utilização de exercícios miofuncionais. Além disso, observou-se que houve 

maior aumento na progressão dos níveis de ingesta oral dos participantes do grupo 



 
 

experimental. Porém outros estudos controlados e cegados com amostras maiores são 

necessários a fim de confirmar com mais clareza esses achados. 

Nesse contexto, pretendemos também contribuir para reforçar a importância e a 

eficácia da reabilitação fonoaudiológica, destacando que novas práticas voltadas à 

terapia intensiva em disfagia são promissoras e devem ser presentes em futuras 

pesquisas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXOS 
ANEXO A – Parecer do CEP 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXO B - Normas de Formatação do Periódico Stroke 

 

 

 

 
























