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RESUMO

A proposta deste estudo foi avaliar 2 voz e mensurar a atividade elétrica dos musculos supra-hicideos
(SH) e estemocleidomastoideo (ECM) em individuos portadores de desordem temporomandibular, em
situacbes de repouso e fonagdo. Foram avaliados, por meio da elefromiografia de superficie 0s masculos
esternocieidomastoideo direito e esquerdo e o grupo de musculos supra-hioideos de 20 individuos do
sexo feminino, subdivididos em dois grupos. Um grupo com 10 individuos portadores de desordem
temporomandibular — grupo DTM na faixa etaria de 18 a 33 anos (X=22,1; DP+4.3) e 10 individuos
chinicamente normais -~ Grupo Controle - sem queixas relativas & desordem temporomandibular e a
problemas vocals, com gualidade vocal equilibrada na faixa etaria de 18 a 30 anos (X=225;
DP+4,0).Todos os individuos selecionados passaram por avaliagdo fonoaudiolégica ~ anélise perceptiva
auditiva da voz e anglise acustica - e avaliac@o oforrinolaringolagica — exame laringolagico. As situagdes
avaliadas foram repouso, emissdo da vogal /af, fala espontanea ¢ contagem de numeros. A atividade
elétrica foi mensurada por um Méduio Condicionador de sinais MCS-V2 Lynx de 16 canais, com placa
conversora CAD 12/36 — Lynx, soffware Agdados vers@o 4.18 - Lynx e eletrodos ativos diferenciais
simples, O sinal eletromiografico foi analisado pela envolidria da média com uso do software Matiab 6.0
Durante o registro do sinal eletromiografico foi realizada a gravacio das vozes dos individuos com uso de
gravador digital —~ MiniDisc — Sony para posterior andlise auditiva e acustica. A Analise perceplivo-auditiva
foi realizada por trés avaliadores em momentos diferentes ¢ a andlise acustica foi feita através do
software Mulfi-Speech Model 3700 da Kay Efemetrics. Os dados relativos & eletromiografia foram
estatisticamente tratados por meio dos testes ANOVA e Tuckey (a=5%). Os resultados deste estudo
revelaram que, gquanto & andlise perceptivo-auditiva, o grupo DTM apresentou grau leve de disfonia,
rouguidao, soprosidade e instabilidade, porém significativamente maior que o grupo Controle. Da mesma
forma, o grupo DTMapresentou uma prevaléncia de 51,7% de alteracio ressonantal e do padrao
articulatdrio, enquanto que ¢ Grupo Controle apresentou 21% de alteracdo da ressonancia e 30% de
alteracdo da articulag@o. A Andlise acuUstica do registro vocal revelou que o grupo DTM apresentou
valores significativamente maiores nas medidas de Variagdo de Amplitude (vAm) e proporgio harmbnico-
ruido (NHR) em reiagdo ao grupo Controle. Quanto a atividade elélrica, os resultados mostraram que os
muUsculos SH do grupo Controle apresentaram atividade elédrica significativamente maior do que ¢ grupo
DTM, enquantc que ndo houve iferenca significativa entre os musculos ECM esquerde e direito, na
comparagdo entre grupos. No grupo Controle, os mosculos SH apresentaram atividade elétrica
significativamente aumentada em relagdo ao musculo ECM bilateraimente {p=0,0014 e p=0,0023,
respectivamente), enquanto que no grupo DTM o mesmo ocorreu apenas em relacdo ao musculo ECM
direito (p=0,0022). Houve diferenca estatisticamente significativa entre as atividades de fonagio e
repouso apenas quanto a atividade eléfrica dos misculos SH em ambos os grupos (p=0,0001}). Os dados
deste estudo permitem concluir que apesar da eletromiografia ndo ter revelado diferengas entre os
grupos, individuos poriadores de desordem temporomandibular miogénica apresentam aigum tipe de
gqueixa vocal e, embora com padréo de coaplac@o gidtica normall, apresentaram alteracbes vocais de
grau leve em relacdo a individuos ndo portadores desse tipo de alteragio. A atividade elétrica do musculo
ECM esquerdo encontrou-se aumentada nos individuos com DTM, sugerindo problemas cervicais, o que
estd de acordo com a literatura. Quantoc aos misculos SH, outros estudos devem ser realizados para
melhor compreensdo desta musculatura na fonago.

PALAVRAS-CHAVES: Avaliagdo, Fonacao, Voz, Actstica, Eletromiografia, Desordem
Temporomandibular, ATM
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ABSTRACT

The zim of this study was to evaluate the voice and mesure the electrical activity of suprahyoid (SH) and
esternocleidomastoid (SCM) muscles in subjects with temporomandibular joint disorder, in rest and
speaking situations. By means of surface eletrornyographic, were assessed the SCM left and right
muscles, as well as the SH muscles of 20 female individuals, divided into two groups: one group formed by
10 subjects carrying temporomandibular joint disorder — TMJ group on average of 18 to 33 years old
{X=22,1; DP+4,3) and 10 ciinically normal subjects — Control Group — without complaints related to
temporomandibular joint disorder as well to voice problems, with normal voice in the ages of 18 to 30 years
old (X=22,5; DP+4,0). Every subjects were evaluate by perceptual and acoustical analysis of voice and
otorhinolaryngologic exams. The situations analyzed were rest, production of vowel /a/, spontaneous
sequenced speech and counting. The electric activity was measured by an Analogic/Digital Converter A/D
(LYNX), a Software for Data Acquisition and simple differential active electrodes. The electric sign was
calculated by the root mean sgquare (RMS) in pV, processed by Matlab (version 5.0) routine and
normalized by Envoltory, The voices were registers in minidiscs for perceptual and acoustical analysis.
The perceptual analysis was evaluated by three speech pathologists and the acoustical analysis was
measured by Multi Speech model 3700 ~ Kay Elemetrics software. The data were statistically analyzed by
variance analysis (ANOVA) and Tukey's test, with significance level of 0.05. The results of this study
showed that, in relation to the perceptual analysis, the TMJ group presented a slight dysphonia degree,
roughness, beathness and instability, yet significantly greater than the Control group. Likewise, the TMJ
group showed a prevalence of 51.7% of ressonant alteration as well the articulatory pattern. In the
meanwhile, the Control group showed 21% of ressonance alteration and 30% of articulation alteration. The
vocal register acoustics analysis revealed that the TMJ group presented bigger significantly values in the
Peak-to-peak Amplitude Variation (vAm) and Noise to Harmonic Ratio (NHR) in relation to the Control
group. As for the electrical activity, the results showed that the SH muscles of the Control group presented
a significantly bigger electrical activity than the TMJ group while there was a significant difference between
the right and left SCM muscles, when comparing both groups. In the Control group, the SH muscles
presented significantly increased electrical activity in relation to the two-sided SCM muscles (p=0.0014 and
p=0.0023, respectively), as for in the TMJ group the same only occurred in relation to the right SCM
muscle (p=0.0022). There just was a statistically significant difference between the phonation and rest
activities regarding the electrical activity of the SH muscles in both groups (p=0.0001). The data of this
study allow us to conclude that in spite of the lack of differences in both groups with the electromyograph,
individuals carrying myogenic TMJ, present some kind of vocal complaint and, besides the normal glottal
pattern, they presented vocal alterations of light degree in relation to the individuals that don't carry this
kind of alteration. The electrical activity of the left SCM muscle was verified to be raised in the TMJ
subjects which suggests cervical problems in agreement with the literature. As for the SH muscles, other
studies need to be carried out for better comprehension of these muscles in relation to the phonation.

Key Words: Evaluation, Phonation, Voice, acoustical analysis, Electromyograph, Temporomandibular
Joint Disorders



introdugéo

“N&o € bom ter duvidas
Mas precisamos investigar continuamente
Para aprofundarmos nossas certezas”

Rimpoche

1. INTRODUCAO

A Desordem temporomandibuiar (DTM) acomete o sistema estomatognatico
(ROCABADO, 1979; HELKIMO, 1979; KIRVERSKARI et al, 1988) e envolve os
musculos da mastigacdo (LASKIN, 1969: GREENE, 1979; FELICIO et al, 1991;
FELICIO & MAZZETO, 1994; TENORIO-CABEZAS,1997), estando freqiientemente
associada a presenga de habitos parafuncionais, como o bruxismo ou o frendor que
produzem a dor e a disfuncado da articulagao temporomandibular (LASKIN & BLOCK,
1986). A desordem temporomandibular inclui também disturbios relacionados 2
articulagdo e ao complexo muscular mastigatorio/cervical (ZARB, 2000).

Os sinais e sintomas mais freqlentemente relacionados a DTM sao dor nos
musculos da mastigacdo, na area pré-auricular e/ou ATM, agravada pela mastigagao
ou fonacado; movimentos mandibulares limitados (GENOVESE & TORTAMANQO,1975;
CARLSSON, 1982; LUZ et al, 1997) e ruidos na ATM (OKESON, 1988; LUZ et al,
1997); assim como cefaléias e dores na face (MORDH, 1974, NILDER, 198f1;
CARLSSON et al, 1882; GELB & ARNOLD, 1983; LUZ et al, 1997) dor na regido
cervical e temporal, dificuldade de mastigacdo e distirbios fonatérios (GELB &
ARNOLD, 1983; LUZ et al, 1997). Além disso, na DTM, ocorrem ajustes
musculares compensatorios como adaptagéo do sistema estomatognatico visando uma
diminuicdo da dor nos movimentos funcionais da mandibula como mastiga¢do e

fonagao (BIANCHINI, 1999).

Varios estudos clinicos revelaram a importancia dos movimentos mandibulares
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na fonagao, em individuos normais (LINDBLOM & SUNDBERG, 1971; MYSAK, 1975;
WEISS et al, 1980; FLETCHER, 1980) enquanto que outros relataram que, individuos
portadores de DTM podem apresentar problemas na fonacdo, pela diminuicao de
movimentos mandibulares (BARNARD, 1979; FELICIO, 1991; ANELLI, 1997;
RODRIGUES et al, 1998; SILVERIO, 1998; BIANCHINI, 2000). Além disso, alguns
autores como ANELLI (1987), SILVERIO et al (1998) e BIANCHINI (2000) observaram
alteragées vocais em individuos com DTM e ressaltaram a importancia de se avaliar a
voz nestes individuos.

Dentre as diversas formas de avaliagao vocal descritas na literatura, as mais
utilizadas sao a perceptivo-auditiva, a acustica, além da avaliaggdo laringolégica nos
seus mais variados pardmetros {BASSICH & LUDLOW, 1986; BEHLAU & PONTES,
1995; BEHLAU et al, 2001).

Qutro sistema de avaliacgdo amplamente utilizado nas DTMs nos seus diversos
fatores etioldgicos, € a eletromiografia de superficie estudando os musculos —
mastigatorios, mais especificamente o masséter € o temporal, e os cervicais -
esternocleidomastéideos, nas mais variadas situacdes de investigacdo, como: padréo
de atividade (BERZIN, 1995) e fadiga musculares (NAGASAWA et al, 1988), recursos
terapéuticos (BEVILACQUA et al, 2002), alteragbes da posigdo corporal (MIRALLES et
al, 1998; COLOMBO, 2002) e relacdo com postura corporal (LOVATO, 2001).

Importante enfatizar que a atividade elétrica dos musculos supra-hidideos tém
sido verificada na fungdo de degluticido (CUNNINGHAM & BASMAJIAN, 1969; VITT! &
BASMAJIAN, 1975), movimentos mandibulares isolados (LEHR et al, 1971; WIDMALM

et al, 1988; BERZIN, 1995; CASTRO et al, 1998) e fonacsdo (FAABORG-ANDERSEN &
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SONNINEN, 1960). No entanto, em todos os trabalthos citados, utilizou-se eletrodos de
agutha e nenhum estudo investigou a atividade elétrica na fonagdo em individuos
portadores de DTM. J& em relac@o ao musculo esternocleidomastdideo, alguns estudos
eletromiograficos de superficie, tém sido realizados na fonac&o, apenas em individuos
disfonicos (TARRASCH, 1946; PROSEK et al, 1978; STEMPLE et al, 1980;
MILUTINOVIC et al, 1988; REDENBAUCGH & REICH, 1989; HOCEVAR-BOLTEZAR
et al, 1998; SILVERIO, 1999). Além disso, a exemplo dos musculos supra-hiéideos,
também nao foram encontrados, na literatura consultada, trabalhados relacionados a
DTM.

Estd bem estabelecido na literatura que a musculatura supra-hididea é
responsavel pelo abaixamento mandibular e pela elevagdo do osso hidide, e,
consequentemente da laringe. Sabe-se ainda que a diminuigdo nos movimentos
mandibulares, assim como os desequilibrios musculares na regiao cervical podem
estar associados a problemas vocais e que individuos portadores de DTM
freqiientemente apresentam esses desequilibrios (SEGRE & NAIDICH, 1989;
CARPUSO & GALINO, 1990; FELICIO, 1994; ANELLI, 1997). Além disso, a literatura
pesquisada nao evidenciou estudos que investigassem a voz e a atividade elétrica da
musculatura supra-hididea e cervical, em individuos com DTM.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar a voz — por meio de
anamnese, avaliacdo laringoldgica, analise perceptivo-auditiva e acustica — e a
atividade elétrica dos musculos supra-hidideos e esternocleidomastéideos em

individuos com DTM miocgénica, em situagdes de fonacéo.
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“Em ciéncia ndo existe um erro tao grosseiro
Que, amanha ou depais,
sob alguma perspectiva,

ndo parega profetico”

Jean Rostand

2. REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo, serdo abordados a definicdo, etiologia, semiologia e
epidemiologia da desordem temporomandibular e sua relacdo com a fonacdo. Em
sequida, serdo relatados os aspectos clinicos e eletromiograficos dos musculos supra-
hicideos e esternocleidomastoideo. Alem disso, alguns estudos sobre a eletromiografia
na fonacédo e, finalmente, alguns aspectos relacionados a avaliagao vocal —~ anamnese,

analise perceptivo-auditiva e acustica, assim como a avaliagao laringoldgica.

Desordem Temporomandibular

A Desordem temporomandibular (DTM) € uma sindrome que comumente
acomete o sistema estomatognatico (ROCABADO, 1979; HELKIMO, 1979;
KIRVERSKARI et al, 1988) de origem psicofisiologica, e que envolve primariamente os
musculos da mastigacdo (LASKIN, 1969; GREENE, 1979; LASKIN & BLOCK, 1988;
FELICIO & MAZZETO, 1994: TENORIO-CABEZAS,1997), posteriormente a articulacio
temporomandibular e estruturas associadas (OKESON, 1998). Trata-se de uma
desordem geralmente relacionada ao stress, que induz o aumento da atividade
muscular, freqllentemente associada & presenc¢a de habitos parafuncionais, como o ato

de apertar ou ranger os dentes, resultando em fadiga e espasmo, que produzem a dor
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e a disfungdo (LASKIN & BLOCK, 1988). A caracteristica da desordem
temporomandibular é a dor provocada pela funcao e este termo tem sido adotado pela

American Dental Association em suas publicacdes (SOLBERG,1989).

A DTM também pode ser conseqiente de traumatismos da articulacéo
temporomandibular ou de alteracbes posturais relacionadas a coluna cervical e a
cinfura escapular, uma vez que o sistema estomatognatico integra todas estas
estruturas correspondentes, que participam das fun¢des de mastigagéo, fonacao,
degluticdo e respiracdo, mantendo estreitas relagbes funcionais com outros sistemas
do organismo (RONCATO, 1984; PASSERO et al, 1985; CASTRO, 1997). Segundo
ROCABADO (1979}, a normalidade de cada uma dessas estruturas - de acordo com as
caracteristicas proprias de cada individuo - e a relacao entre elas, permitem o
funcionamento normal do sistema que as integra. Qualquer mecanismo que altere um

destes sistemas podera comprometer os componentes restantes.

A desordem temporomandibular é descrita na Classificacdo Internacional da
Saude (CID-10), em seu capitufo V como “Transtornos Mentais e de Comportamento”,
sob o titulo de “Transtornos Somatoformes®(F45) (Organizagdo Mundial da Salde CID-

10, 1993) — (RODRIGUES, 1999).

TENORIO-CABEZAS (1997) classificou as desordens temporomandibulares em
desordens musculares — dolorosas ou nao dolorosas, espasmo muscular, miosite e
contratura - e desordens internas - deslocamentos do disco, luxagéo, artralgia, artrite e
artrose. Da mesma forma, LUZ et al (1997) classificou as desordens

temporomandibulares em: anomalias de desenvolvimento, artrites, artrite reumatdide;
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luxacOes, anquilose; neoplasias e disfungdes, subdivididas em intra-articulares e

musculares.

Quanto & etiologia da desordem temporomandibular, esta é muito variada, uma
vez que inimeros fatores podem afetar o equilibrio dindmico dos componentes do
sistema mastigatério (RODRIGUES, 1999). Porém, segundo YEMM (1985), ASH
(1986), PHILLIPIS et al. (1989), OKESON (1892) e STEENKS & DE WIJER (1996), o
fator etiolégico mais comum da desordem temporomandibular miogénica € a
hiperatividade muscular que contribul para desarranjos internos da ATM. PARKER
(1990) e OKESON (1992) afirmaram que a hiperatividade muscular pode ser gerada
por maloclusao, alteracdes posturais e estresse emocional (MOHL & DIXON, 1994
CARLSON, 1998). Para MONGINI (1998) existem os fatores etioldgicos locais:
alteragbes da estrutura mandibular, alteracdes neuromusculares, alteragbes posturais
da cabeca, do pescoco e dos ombros e os fatores gerais ou sistémicos: alteragdes
hormonais, vasculares, do sistema nervoso e distirbios psicoldgicos. ZARB (2000)
afirmou que parafun¢des como apertar ou ranger os dentes sdo responsaveis pela

hiperatividade nos musculos da mastigagao.

A parafun¢éo oclusal € definida como comportamentos sem proposito funcional,
como bruxismo ou frendor (ranger ou apertar dentes), morder labios, chupar o dedo,

roer unhas, morder [apis, entre outros (OKESON, 1992; STEEKENKS & WIJER, 1996).

Segundo REDING et al. (1966) e SOLDBERG et al (1979), cerca de 80 a 90%
da populacdo apresentam sinais e sintomas de bruxismo notumo. Segundo MOHL

(1991), dor muscular e sensagado de cansago evidenciadas tanto nos musculos
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mastigatérios quanto nos cervicais, ac despertar, crepitagdo, limitagcdes nos
movimentos mandibulares, estalido, travamento e sensagio de cansage da mandibula,

sao sinais e sintomas importantes do bruxismo noturno.

Por outro lado, os sintomas mais comuns da DTM s&o dor nos musculos da
mastigac&o, na area pré-auricular e/ou ATM, agravada pela mastigagdo ou por outra
funcdo dos maxilares; movimentos mandibulares limitados (RICKETTS, 1969;
GENOVESE & TORTAMANO,1975; CARLSSON, 1982; KEMPE & OKESON, 1983,
LUZ et al, 1997) ou assimétricos e ruidos na ATM (SHORE, 1960; OKESON, 1998;
LUZ et al, 1997); movimentos excessivos da mandibula, presenca de espasmo e dor
muscular (BAKEN, 1960), assim como cefaléias e dores na face (MORDH, 1974;
NILDER, 1981; CARLSSON et al, 1982; GELB & ARNOLD, 1983; LUZ et al, 1997) dor
na regiao cervical e temporal; dificuldade de mastigagao e distarbios fonatorios (GELB
& ARNOLD, 1983; LUZ et al, 1997), assim como plenitude auricular (GELB & ARNOLD,

1983).

Quanto a incidéncia da desordem temporomandibular, os autores concordam ao
afirmar que € maior no sexo feminino (SHORE, 1976; HANSSON et al, 1979;
CARLSSON et al, 1982; CORREIA et al, 1983; GELB & ARNOLD, 1983; LUZ et
al,1997) com a faixa etaria variando entre 20 a 40 anos (HANSSON et al, 1979) , 21 a
30 anos (CORREIA et al, 1983; LUZ et al, 1997); 21 a 50 anos (GELB & ARNOLD,

1983); 35 a 40 anos (SHORE, 1976).

22



Revisdo de literatura

Relacado entre desordem temporomandibular e fonagao

Embora n&o tenham estudado individuos com desordem temporomandibular,
LINDBLOM & SUNDBERG (1971) investigaram a correlagdo entre movimentos dos
labios, lingua, mandibula e da laringe e acustica, relacionando os formanies e as
estruturas do trato vocal. Os autores concluiram que os movimentos da mandibula sao
utilizados para controlar propriedades acusticas das vogais, cooperando com oS

movimentos linguais na produgao das mesmas.

MYSAK (1975) descreveu as estruturas do trato vocal capazes de modificar o
som laringeo e criar os sons da fala — labios, mandibula, dentes, palato, lingua e
musculatura associada. Referiu-se aos movimentos mandibulares como
indispensaveis a producdo da fala. Citou a anquilose da articulagéo
temporomandibular como limitagdo maxima de movimentagao mandibular prejudicando

a producédo dos sons da fala quanto a ressonancia e ao padrao articulatério.

BARNARD (1979) ao discutir a importancia do enfoque multidisciplinar na
atuacao com individuos com desordem temporomandibular, relatou que em individuos
com dor e disfun¢do temporomandibular, a fala pode tornar-se pouco inteligivel e a voz
hipernasalizada, resultando com o tempo, em disfonia em consequéncia da restricao de

movimentos mandibulares.

WEISS et al (1980) ao descreverem o mecanismo da fala afirmaram que a
mandibula atua como um facilitador da mesma e do equilibrio da ressonancia dos sons,

podendo aumentar ou diminuir a abertura da cavidade bucal, faciltando a elevacao
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lingual quando diminuir a dimensdo vertical da boca, embora nao se referissem

diretamente a articulagdo temporomandibular.

Da mesma forma, FLETCHER (1982) ao caracterizar as funcoes
estomatognaticas, revelou que os labios, lingua, mandibula e véu palatino séo
estruturas essenciais para articulacao dos sons da fala e que a habilidade de falar
também depende da estabilidade e mobilidade das estruturas vocais. Confirmou que a
integrac&o da mandibula € o que torna possivel ao individuo mover as diversas partes

da lingua livremente, definindo suas posturas articulatorias.

FELICIO et al (1991) em um estudo clinico, com individuos portadores de
desordem temporomandibular, observou a ocorréncia de pressdes inadequadas da
lingua durante a fala nos fonemas linguodentais //, /d/, /n/ e /i/ e nos fonemas linguo-
alveolares /s/ e /z/, em 80% dos casos. Afirmou que essas pressdes durante a fala

podem ser prejudiciais a oclusdo e ao equilibrio da articulacdo temporomandibular.

Com o propdsito de investigar os fatores etioldgicos comuns entre dor -
disfungdo miofacial e disfonia, CUNHA et al (1992), verificaram que tens@o muscular na
regido cervical € fator etioldgico comum entre as patologias e que € possivel que
sujeifos  portadores de desordem temporomandibular possam realizar ajustes
musculares compensatérios que acabam por alterar sua postura gerando tensdes

musculares na regido cervical produzindo uma fonagao sob esforgo.

BEHLAU & PONTES (1995), revelaram a importancia de avaliar as estruturas da
fonacao para verificar as alteragbes quanto a forma ou a tonicidade muscular que

poderiam estar interferindo na diminuicdo dos movimentos da fala provocando ajustes
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motores compensatérios inadeguados. Relataram que as alteragbes oclusais podem
decorrer de alteragbes musculares ou gera-las incluindo-se modificagées na posicéo
da laringe e do pescoco. Além disso, SEGRE & NAIDICH (1989) e BEHLAU &
PONTES (1995), acrescentaram que as modificagbes musculares da cintura escapular
e do aparelho estomatognatico - movimento mandibular, musculatura faciai,

mastigatoria e lingual - podem afetar a func¢ao vocal.

FELICIO (1994) verificou em adultos com desordem temporomandibular um
desvio freqiente da mandibula para um dos lados na produg¢do do fonema /s/ e
movimentos de abertura bucal restritos durante a fala. Relatou ainda a presenca
concomitante de disfungdes da ATM e disfonia, e atribuiu como fator etiolégico a
excessiva tensdo na regido orofacial e cervical e o envolvimento emocional como
fatores desencadeantes das disfungdes da ATM e da disfonia.

ANELLI (1997) observaram clinicamente que individuos com desordem
temporomandibular associada a dor na musculatura facial, apresentam movimentos
mandibulares reduzidos para a fala. Ressaltou a importéncia da avaliacio vocal nesses
individuos, pois sao encontradas alieragbes vocais que caracterizam a disfonia
funcional, em consequéncia da tens&o muscular em regido cervical.

RODRIGUES et al (1998) investigaram a semiologia de onze individuos do sexo
feminino, com desordem temporomandibular e encontraram alteracdes funcionais como
mastigac&o unilateral, degluticao com movimentos atipicos da musculatura perioral e
de lingua, respiracdo apical, fonagdo prejudicada quanto ao ponto articulatério e a
qualidade vocal, com soprosidade, rouquiddo e aspereza - embora nao tenham

relatado a metodologia de analise da qualidade vocal.
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SILVERIO et al. (1998) avaliaram a produgdo vocal de 12 sujeitos do sexo
feminino com desordem temporomandibular, classificados de acordo com o grau de
severidade segundo o indice de HELKIMO (1974). Evidenciaram que as alteragbes das
vias respiratorias nos sujeitos avaliados dificultaram uma relagdo direta entre disfonia e
desordem temporomandibular. Porém, o tipo vocal mais encontrado nestes sujeitos foi
a voz rouca com ressonéncia laringofaringea, associada ou ndo a nasalidade
compensatoéria. Tais alteracdes, segundo os autores, podem ser devido a um padrio
articulatorio travado, favorecendo uma fonagao sob esforgo. Observaram ainda, que a
incoordenagdo pneumofénica ficou evidente nestes sujeitos, assim como a respiracéo
apical. Concluiram que individuos portadores de desordem temporomandibular
apresentam os mecanismos respiratorio, vocalizador e de ressonancia alterados.

BIANCHINI (2000) afirmou que havendo alteracbes na estrutura da ATM
ocorrem modificacdes funcionais que envolvem, principalmente, a mastigacdo e a
articulacao da fala. A autora relatou ainda que alguns individuos apresentam problemas
de voz associados a dificuidade articulatéria e a limitagdo de movimentos
mandibulares, coincidentes com quadro de disfuncdo de ATM. Na sua experiéncia
clinica, afirmou ter observado um ndmero crescente de individuos que referem queixas

relacionadas com dificuldades de mastigacao, de fala e voz.
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Muasculos suprahioideos e esternocleidomastoideo - aspectos clinicos e

eletromiograficos

Muasculos Suprahioideos

Os musculos suprahioideos fazem parte da musculatura extrinseca da laringe e
sao constituidos pelos musculos: digastrico — ventre anterior e posterior - , milchioideo,
geniohioideo e estilohioideo que tém a funcdo de elevar o osso hidide e
consequentemente a laringe durante ¢ ato de deglutir e na producdo de notas agudas
(BOONE & McFARLANE, 1994; BEHLAU, 2001). Sao musculos gque também tém a
funcéo de abaixar a mandibula.

COLTON & CASPER (1990), em estudo anatdomico do aparelho fonador, fizeram
uma analogia dos aspectos anatémicos da relacéo do grupo suprahioideo e osso hidide
com um estilingue — a parte anterior do estilingue & formada pelo ventire anterior do
musculo digastrico, musculo genichioideo e musculo milohioideo. Este grupo quando
em contracdo puxa o osso hidide e, consequentemente, a laringe para frente e estao
ativos na producao de uma vogal anterior ou uma consoante que requer uma posi¢ao
de lingua mais elevada. Por outro lado, o ventre posterior dos muasculos digastrico e
estilohioideo formam a parte posterior do estilingue, puxando durante a contragéo, o
0sso hidide posteriormente. Assim, a ag@o do grupo posterior € puxar a laringe para
cima, enquanto que o grupo muscular anterior exerce forca sobre o osso hidide.

BEHLAU et al (2001) ac descrever a anatomia da laringe e fisiologia da
producéo vocal, revelaram que a musculatura extrinseca da laringe nao interfere de

modo direto na fonacgao, porém a acao indireta dessa musculatura modifica a laringe
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constituindo um mecanismo secundario no controle da freqiiéncia da voz. Afirmou
ainda que:

..."a hipertonicidade desses musculos pode ser um fator muito importante nos
casos de disfonia por tensdo muscular, elevando a laringe no pescoco, aumentando a
massa muscular e fornando a palpacédo dolorosa” (p.10).

A disfonia por tens&o muscular mencionada acima, foi descrita por MORRISON
et al (1-983) apresenta uma série de alteracdes vocais néo especificas e € dividida em
categorias primaria e secundaria. Na categoria primaria, 0 exame endoscopico revela
normalidade na estrutura e mobilidade das pregas vocais, enquanto que na secundaria,
existem lesdes nas pregas vocais ou desordens de movimentacdo, associados aos
sinais de aumento de tensio muscular. Os sinais caracteristicos da desordem por
tensdo muscular sdo: constrigho mediana efou constricdo  antero-posterior,
medializac@o das pregas vestibulares, preponderancia da fase fechada do ciclo glético,
postura laringea elevada, desconforto exiremo com massagem laringea, tensao
generalizada observavel, respiracdo comprimida, alteracbes teciduais na laringe
(CASPER, 2000). Qutros sinais da disfonia por tensao muscular foram descritos por
BEHLAU et al (2001) e entre eles sdo mencionados: presenc¢a de fendas triangulares
de diferentes extensodes, elevaciio da caixa toracica, ombros elevados, aumento da
massa muscular na regiao do pescogo e nuca, musculatura suprahioidea tensa,
travamento articulatério, pouca abertura de boca & fonagao, excursdo reduzida de
mandibula, mandibula com movimentos horizontais na fala, lingua baixa na boca -
sulcada pelos dentes, interposicdo de lingua entre as arcadas dentarias, cabeca

hiperstendida, tensao generalizada do corpo.
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Quanto a eletromiografia de superficie, poucos estudos sao relatados na
literatura envolvendo a musculatura suprahioidea. Além disso, nao foram encontrados
estudos eletromiograficos com os musculos suprahioideos que envolvessem situagdes
de fala com eletromiografia de superficie. Por outro lado, alguns estudos revelam a
acao dos musculos supra-hidideos com uso de eletrodos de agulha.

BASMAJIAN & De LUCA (1985) relatou que até 1958 estudos eletromiogréficos
na regido da boca e faringe eram pouco explorados, embora houvesse uma
preocupac¢ao maior com a regiao de palato.

FAABORG-ANDERSEN & SONNINEN (1960) investigaram a atividade elétrica
dos musculos extrinsecos da laringe durante a fonagdo, com mudanga do pifch —
sensagao psicoacustica da frequéncia (RUSSO & BEHLAU, 1893). Foram avaliados
seis mulheres e sete homens, adultos, sem alteragées no aparato laringeo. O sinal
eletromiografico foi captado por meio de eletrodos de agulha, inseridos nos musculos
esternotiredideo, tireo-hidideo e milo-hidideo. Constataram que com o aumento do
pitch, houve aumento da atividade no musculo esternotiredideo, e uma diminui¢éo na
atividade elétrica do musculo milo-hidideo enquanto que ainda havia um grau de
atividade no musculo tireo-hidideo.

CUNNINGHAM & BASMAJIAN (1969) analisaram a atividade dos musculos
genio-hitideo e genioglosso em 26 individuos normais durante a degluticdo de saliva e
de agua, com eletrodos de agulha. Os autores observaram maior atividade muscular na
degluticdo de saliva, no entanto, relataram que a atividade elétrica de ambos os
musculos foi relativamente rapida e que a atividade aumenta na passagem do bolo

alimentar na laringofaringe, ocorrendo um periodo de siléncio elétrico logo em seguida.
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Concluiram que a atividade dos musculos estd associada a fungao de degluticdo e que
o tipo de bolo alimentar também parece afetar o padrao e o tempo de atividade dos
musculos.

LEHR et al (1971) estudaram o musculo milo-hidideo para determinar a atividade
desse musculo nos movimentos isolados da lingua e mandibula, em 20 individuos
normais, com uso de eletrodos de agutha. Observaram que nos movimentos da lingua
ha maior atividade nas fibras péstero-laterais do muasculo milo-hidideo e que as fibras
anteriores deste musculo estiveram mais ativas em movimentos mandibulares. Além
disso, observaram que nas funcdes de mastigacao, degluticao, succao e sopro, ambos
0s feixes musculares estiveram marcadamente ativos.

Os musculos genio-hidideo, ventre anterior do digastrico, milo-hidideo e
genioglosso foram avaliados eletromiograficamente por VITTI & BASMAJIAN (1975)
em 20 individuos, para determinar a relagdo de tempo entre a atividade desses
musculos na degluticido. Revelaram que nenhum padrao pode ser estabelecido para os
quatro muscuios devido a grande variabilidade intersujeitos na durac@o e sequéncia da
atividade elétrica encontrada nos quatro musculos e que os individuos possuem padrao
de degluticio diferente.

WIDMALM et al (1988) estudaram anatémica e eletromiograficamente os dois
ventres do musculo digastrico, com o objetivo de definir a melhor localizagdo para
colocacdo de eletrodos de agulha e, observar a atividade deste muisculo em
movimentos mandibulares. Apos estudos de dissecacéo, sugeriram a palpacio para
jocalizacao da musculatura e insercdo de eletrodos de agulha. A atividade elétrica foi

verificada em 5 individuos na atividade de degluticdo, movimentos mandibulares e
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movimentos de cabecga. Os autores concluiram que, na degluticido, os ventres anterior
e posterior do musculo digastrico apresentaram atividade de alta amplitude e curta
durac@o e, que ambos os ventres estiveram ativos nos movimentos mandibulares de
protrusao, retrusao e lateralidade.

BERZIN (1995) investigou a sincronia dos musculos esterno-hidideo e ventre
anterior do digastrico por meio da atividade elétrica em 20 individuos normais, nos
movimentos da lingua e da cabega. Seus resultados evidenciaram que os potenciais
de ag¢do do musculo digastrico nos movimentos linguais foi maior que os do mdsculo
esterno-hidideo, embora ambos os muscuios ndo estivessem ativos nos movimentos
da cabeca. O autor ressaltou a discussao na literatura a respeito da participagao dessa
musculatura nos movimentos da cabeca, principalmente dos musculos supra-hidideos,
afirmados por outros autores como THOMPSON (1941) e questionou, devido &
biomecanica do musculo ventre anterior do digdstrico, a presenca de alguma atividade
deste musculo nos movimentos de cabega. Enfatizou ainda a importancia da
necessidade de outros estudos que enfocassem os musculos supra-hidideos que
esclarecessem a participacdo desta musculatura nos aspectos de fonagdo, respiracao
e degluticdo. Concluiu que apesar de ambos os midsculos estudados atuarem
simultaneamente, nao foi possivel demonstrar a existéncia de sincronismo entre eles.

CASTRO et al (1998) estudaram eletromiograficamente a porgao superior do
musculo homo-hidideo e o ventre anterior do musculo digastrico de 20 individuos
normais, em movimentos mandibulares, utilizando-se de um eletrodo de agulha e um
de superficie em cada musculo, com o objetivo de investigar a existéncia de

sincronismo entre eles. A colocagao do eletrodo de agulha no misculo digastrico foi na
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fossa digastrica e o eletrodo de superficie seguiu a regi@o da colocagao do eletrodo de
agulha, fixado posteriormente a ele. As situacbes estudadas foram: repouso e
movimenios mandibulares como abaixamento, elevacdo, propulsdo, lateralidade,
protruséo, entre outros. Os autores nado observaram atividade elétrica no repouso e
concluiram que ambos 0s musculos estdo ativos na maior parte das vezes,
simultaneamente, embora a existéncia de sincronismo entre eles ndo possa ter sido

demonstrada.

Masculo Esternocleidomastéideo

Sobre as fungbes do musculo esternocleidomastdideo (ECM) - rotagdo
heterolateral , inclinagdo homolateral bem como flexao e extensao de cabega, COSTA
et al. (1990) discutiram a existéncia de controvérsias na literatura, sobre a acéo deste
musculo em movimentos de cabe¢a e concluiram que o musculo ECM realiza
movimentos de rotacdo heterolateral, inclinagdo homolateral, protracido, extensao e

flexdo da cabeca.

COSTA et al. (1994) estudaram eletromiograficamente com eletrodos de
superficie, 0 musculo ECM em 30 individuos normais em diferentes formas de
inspiracao profunda, expiracao forcada e a posicdo corporal destes sujeitos — sentado e
em pé. Seus resultados mostraram que ndo ha diferenga significativa entre os
potenciais de agdo do musculo ECM nas posicdes sentado e em pé.

TARRASCH (1946) registrou potenciais eletromiograficos, com uso de eletrodos
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de superficie, dos musculos esternocieidomastoidec e cricotiredideo bilateralmente no
repouso e na fonacdo. Ela encontrou consideravel atividade desta musculatura em
pacientes afénicos.

HOCEVAR-BOLTEZAR et al. (1998), investigaram pela eletromiografia de
superficie, as caracteristicas de diferentes grupos musculares - inferiores da face e
musculatura anterior do pesco¢o - 0s quais s&@o envolvidos na fala, assim como
também identificaram os musculos com tensa@o excessiva em pacientes com disfonia
por tensdo musculo-esquelética. Avaliaram 11 sujeitos portadores de disfonia
hiperfuncional e 5 sujeitos como grupo controle, sem altera¢cdes vocais, todos
mulheres na faixa etaria de 18 a 40 anos. A analise elétrica captada por 9 pares de
eletrodos de superficie: face e musculatura anterior do pescoco: labio superior e inferior
(orbicular); queixo (mentalis, guadrangular); sob o queixo (milo-hidideo, platisma,
digastrico); no meio do tridngulo submandibular (milo-hidideo, estilo-hidideo, platisma);
sobre a membrana tireo-hididea (tirec-hidideo, omo-hidideo, esterno-hidideo, platisma);
sobre o estemocleidomastoideo (ECM, platisma), abaixo da cartilagem tiredide (m.
cricotiredideo, esterno-hidideo, platisma), abaixo da terceira vértebra do pescoco
(esternotiredideo, esterno-hidideo, platisma). Observaram que na grande maioria dos
sujeitos de ambos 0s grupos, o sinal eletromiografico aumentou abruptamente (20 —
300 ms) antes do inicio do sinal acistico. A atividade eletromiografica aumentou
especialmente nos musculos supralaringeos e nos da face. Detectaram excessiva
tensdo no musculo orbicular superior e em musculos supralaringeos - tirec-hidideo,
omohidideo, esternchidideo, platisma. Em alguns voluntarios houve diferenca de

atividade muscular entre os lados. Os autores colocaram que ¢ dificil concluir se estes
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musculos foram ativados como compensacédo de excessiva tensdo de musculos

laringeos intrinsecos ou se eles foram responsaveis por algumas disfonias.

SILVERIO (1999) avaliou a atividade elétrica do musculo ECM em 10 mulheres
com qualidade vocal neutra e em 10 disfénicas, portadoras de noédulos bilaterais e
fenda a fonagao, nas situagdes de repouso e fala. Encontrou diferenga significativa
entre os dois grupos estudados, sendo que as mulheres disfénicas apresentaram maior
atividade eléetrica do misculo ECM bilateralmente, no repouso € em todas as atividades

de fala.

Eletromiografia como instrumento de avaliagdo e suas implicacoes

em atividades de fonacéao

A eletromiografia tem sido considerada um instrumento de avaliacdo da
atividade elétrica do musculo, sendo utilizada para estudo da fun¢ao muscular normal e
suas disfuncdes. Além de um importante instrumento de avaliagdo, também pode ser
utilizadé como método de controle no tratamento de alteragdes musculares, fornecendo
a eficacia da terapéutica realizada (SERRAQ, 1998; SILVERIO, 1999). Segundo
BASMAJIAN & De LUCA (1985) a eletromiografia & “o estudo da fungdo muscular
através da averiguacao do sinal elétrico que emana do musculo” .

Quanto a normalizagao dos registros eletromiograficos, esta é considerada uma
técnica que possibilita a comparacado da atividade elétrica entre diferentes sessbes,
situacdes, musculos e individuos, diminuindo a variabilidade dos achados
eletromiograficos (PORTNEY, 1993; MATHIASSEN et al., 1995, BAO, 1985).

Diferentes métodos sdo descritos na literatura — normalizagao pela contracao
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isométrica voluntaria maxima, normalizagdo na base do tempo e normalizacao pela
média (SERRAQ, 1998). Na normalizacdo pela contracdc isométrica voluntaria
maxima, os dados eletromiograficos obtidos numa determinada situacio de avaliagéo
eletromiografica sido calculados como porcentagem desta contracdo (PORTNEY,
1983). SODEBERG et al (1991) relataram que a normalizacdo dos niveis de
eletromiografia de superficie como porcentagem da contracdo isométrica voluntaria
maxima de cada sujeito € um método bastante aceito para diminuir a variabilidade dos

registros eletromiograficos.

FAABORG-ANDERSEN (1957) foi um dos primeiros a utilizar a eletromiografia
com e!e.trodos de agulha na analise de fungéo muscular da laringe. Nessa época,
muitos pesquisadores interessaram-se pelos diversos musculos da laringe, tanto em
individuos saudaveis como em disfénicos.

BREWER et al. (1960) com o objetivo de comparar os achados eletromiograficos
da musculatura intrinseca da laringe com a produgao vocal, avaliaram doze voluntarios
— dez disfoénicos com quadro de abuso vocal e dois sem histéria de alteragao vocal,
como controle. Foram investigados os musculos tireoaritendideo, cricotiredideo,
cricoaritenoideo lateral, cricoaritendideo posterior e interaritendideos, usando eletrodos
de agulha. Concluiram que esses musculos diferem de acordo com o tipo e
caracteristica vocal e que se faz necessario a utilizagao de outras formas de avaliagéo,
além da eletromiografia.

HIRANO et al. (1969) usando eletrodos de agutha, investigaram a atividade

elétrica dos musculos intrinsecos da laringe — cricotirebideo, cricoaritendideo lateral,
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musculo vocal, interaritendideos e esterno-hidideo - na fonagdo. Avaliaram dez
voluntarios com vozes normais que produziram a vogal /a/ em trés diferentes tipos de
fonagdo - Otimo, hipertenso e hipotenso — em trés diferentes niveis de pitch.
Concluiram gue o muscuio esterno-hidideo — o Unico musculo extrinseco estudado,
participou no tipc de emissdo, juntamente com o0s musculos cricotiredideo,
cricoaritendideo lateral e masculo vocal. Lembraram que a fungdo desses musculos é
a de puxar o 0sso hidide para baixo. Dependendo da contracdo de outros musculos do
pescoco, o musculo esterno-hidideo pode ajudar na descida da laringe ou participar na
pressao das estruturas supragléticas contra as pregas vocais — situagao parecida com
o tipo hipertenso de fonacéo.

PROSEK et al. (1978) relataram que o biofeedback eletromiografico registrado
da regido laringea & considerado um efetivo monitoramento em sujeitos que
apresentam um funcicnamento laringeo excessivo. Estudam a tecnica do biofeedback
eletromiografico em 6 pacientes‘ adultos portadores de tensdo laringea excessiva.
Como grupo controle, participaram 8 individuos normais. Os eletrodos de superficie
foram colocados sobre a regido cricotiredidea, bilateraimente e a atividade EMG
registrada foi, na verdade, a soma de todas as atividades que ocorreram nesta regigo.
Ja com os eletrodos, os sujeitos foram orientados a ler um texto, usando pitch,
loudness e velocidade de fala habituais — procedimento inicial, antes do tratamento.
Durante 14 sessées os pacientes receberam biofeedback EMG, produzindo vogais e
palavras isoladas, lendo sentengas ou paragrafos ou em fala espontanea. Os
resultados do estudo demonstraram que 3 dos sujeitos reduziram a atividade EMG

laringea com melhora da qualidade vocal. Concluiram que o biofeedback através de
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EMG nao tem eficiéncia com todos os pacientes com hipertensdo laringea, mas ajuda
no tratamento das disfonias hiperfuncionais, podendo ser uma forma alternativa para o

tratamento destas disfonias.

Da mesma forma, STEMPLE et al. (1980) utilizaram a técnica de biofeedbacck
eletromiografico com o objetivo de mensurar e modificar o desenvolvimento da
hiperfuncé&o vocal em pacientes com nédulos vocais — que segundo 0s autores € um
tipo de disfonia hiperfuncional. Participaram do estudo, quatro mulheres e trés homens,
todos adultos, portadores de nddulos vocais. Como grupo controle, doze mulheres e
nove homens participaram, sem nenhuma historia de patologia vocal. Foram usados
eletrodos de superficie, colocados na lamina tiredidea, lobo da orelha direita e o
eletrodo-terra sob a mandibula. Os autores revelaram que os individuos com noédulos
vocais apresentaram maior atividade elétrica no repouso e na fonagdoc do que os
individuos normais e que eles puderam reduzir significativamente os niveis de tensao

muscular na regido laringea com o treino de biofeedback.

MILUTINOVIC et al. (1988) investigaram simultaneamente a atividade elétrica da
musculatura do pescogo, abdominal e toracica a fim de avaliar o comportamenio desta
musculatura na fonacao hiperfuncional. A atividade muscular do pescogo foi medida
por meio da colocacac de eletrodos de superficie na lamina firechididea e houve
monitoramento acustico. Avaliaram as seguintes situacées: repouso, producdo de
vogais fa/, i/, lo/, contagem de nlmeros, leitura de texto e fala espontanea - em nivel
confortavel de pitch e loudness -. Compararam as atividades de fala com o repouso.
Foram estudados 11 sujeitos, 5 deles normais (3 homens e 2 mulheres). Os autores
verificaram um aumento significativo da atividade elétrica da musculatura laringea
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durante a fonagao quando comparados com a respiracdo no repouso. A diferenca
ainda foi mais acentuada no grupo disfénico. Nenhuma atividade foi notada na regido
abdominal e toracica. Na avaliacdo da fala, houve aumenio da atividade da
musculatura fonatéria nos sujeitos disfénicos quando comparados aos normais. Os
individuos com vozes normais tiveram registros significativamente maiores na regiéo
abdominal. Concluiram que a EMG registrou mudancas importantes no grupo de
sujeitos disfonicos, especialmente quando a demanda fonatoria foi aumentada - fala
espontanea, leitura e que, 0s sujeitos com vozes normais nem sempre apresentaram
registros dentro de limites normais. Afirmaram que a eletromiografia de superficie
fornece dados validos sobre a atividade muscular da regiao da laringe, toracica e
abdominal, no entanto, para o diagnéstico das disfonias hipercinéticas tambéem se faz

necessario uma investigacéo estroboscopica e anélise acustica da voz.

REDENBAUGH & REICH (1989) estudaram a atividade elétrica de superficie em
sujeitos normais e portadores de disfonia hiperfuncional para comparar sinais
eletromiograficos absolutos e relativos da musculatura anterior do pescogco na
respirag@o, duas manipulactes de forca de resisténcia (moderada e maxima), producao
de vogal e produgdo de sentencas. Os autores também correlacionaram os dados
eletromiograficos com dados de avaliagdo clinica. Encontraram como resultados:
sujeitos disfOnicos demonstraram niveis de atividade elétrica maiores do que os
sujeitos do grupo controle, durante o repouso (respiragdo), producao da vogal /a/ e
durante a fala encadeada. Concluiram que a atividade elétrica excessiva na
musculatura anterior do pescogo pode ser caracteristica dos individuos com disfonia

hiperfuncional ja guando eles nao estavam falando e que a eletromiografia pode ser um
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importante instrumento para auxiliar no diagnoéstico das disfonias hiperfuncionais.

KOKESH et al. (1993) avaliaram a musculatura intrinseca da laringe, em
situacdes de repouso e fonagdo e fizeram uma comparacdo entre os achados
eletromiograficos e estroboscopicos. Relataram que s&o exames complementares e

que a eietromiografia € um meio de avaliar a integridade muscular.

- LUDLOW et al. (1994) relataram dificuldades ao avaliar eletromiograficamente a
musculatura laringea de sujeitos normais. Observaram grandes variagbes na atividade
laringea durante a fala. Houve dificuidade por parte dos voluntarios em manter o
mesmo padrao de fala por repetidas vezes. Embora os voluntarios emitissem a mesma
silaba, eles movimentavam suas laringes de diferentes formas. Concluiram que se isto
acontecia, entdo seria inesperado que os voluntarios usassem o mesmo padrao de
contragdo muscular para produzir os mesmos sons. E que também n&o seria possivel

criar um padrao para identificar anormalidades de atividade muscular.

Avaliacao vocal

Avaliacdo laringologica

A avaliagido laringologica propicia a observagcdo da imagem da laringe, sendo
realizada pelo médico otorrinolaringologista e esta dividida em trés métodos —
laringoscopia indireta com uso do espelho circular de Garcia, laringoscopia indireta com
uso de fibra otica - telelaringoscopia — uso de fibra olica rigida com introdugéo da
caméra pela cavidade bucal e nasoendoscopia ~ uso de fibra flexivel - introducéo da
caméra pela cavidade nasal. E, finaimente, a laringoscopia direta tradicional indicada
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apenas em casos em que nao é possivel a avaliagdo pelos outros procedimentos —
requer sedacgao profunda ou anestesia geral (HUNGRIA, 1995).

BEHLAU et al (2001) comentaram que muitas vezes & necessaria a combinacao
desses procedimentos de avaliacdo endoscopica para a observagdo de aspectos
anatébmicos e funcionais da emissdo vocal sustentada e em fala encadeada.
Acrescentaram ainda que a laringoscopia convencional nao permite o detalhamento das
caracteristicas da mucosa e que para isso tem sido utilizada a estroboscopia laringea
que proporciona o detalhamento do movimento da mucosa das pregas vocais. Esse
meétodo € usado para criar uma imagem ilusoria de caméra lenta, permitindo uma

analise detalhada das caracteristicas dinamicas da mucosa das pregas vocais.

Analise perceptivo-auditiva

Entende-se por qualidade vocal o conjunto de caracteristicas que identificam
uma voz. A qualidade vocal € considerada a avaliac&o principal e relaciona-se:

“a impresséo fotal criada por uma voz, e, embora a qualidade vocal varie de acordo
com o contexto de fala e as condicdes fisicas e psicolégicas do individuo, ha sempre
um padrdo basico que o identifica” (BEHLAU et al., 2001; p.91),

BASSICH & LUDLOW (1986} ao discorrer sobre o método de avaliagdo
perceptual, relataram que a andlise perceptivo-auditiva € muito usada na pratica clinica
por fonoaudiolégos e médicos otorrinolaringologistas para descrever a qualidade vocal
do paciente, porém, os profissionais tém usado muitos termos diferentes para
descrever os varios tipos de gualidade vocal. Alem disso, enfatizaram a variabilidade
inter e intra julgadores, concordando com outros autores (REICH & LERMAN, 1978,
TAKAHASH! & KOIKE, 1975; HAMMARBERG et al, 1980). Concluiram apés tentativa
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de criar um metodo de avaliagao perceptual que a andlise perceptivo-auditiva requer
avaliadores treinados, com experiéncia na area clinica.

FEX (1992) ao discutir sobre a avaliagdo perceptivo-auditiva da voz, a define
como sendo o modo como um ouvinte faz um julgamento dos parametros da quaiidade
vocal que ele & capaz de ouvir, sobre a voz do falante. A principal opinido do ouvinte
sobre esses diferentes parametros define a voz como normal ou ndo. O autor
comentou a dificuldade da andlise perceptivo-auditiva devido a descricbes muito
diferentes da qualidade vocal e a necessidade de padronizacdo para esse tipo de
analise.

KREIMAN et al (1993) abordaram a confiabilidade da classificagdo perceptivo-
auditiva da qualidade vocal. Analisaram 57 artigos selecionados casualmente de
publicacdes entre os anos de 1951 e 1990. A revisdo da literatura revelou aos autores
que a confiabilidade intra e intersujeitos & flutuante. Relataram varios tipos de escalas
como as categoricas, escalas de intervalos iguais , escalas visual-analdgicas, escalas
de estimativa direta de magnitude, com ou sem estimulo ancora e escalas de
comparacao de pares. As escalas de intervalos iguais foi a mais relatada pela literatura
(82,5% dos estudos consultados), com escalas de 7 ou 5 pontos. O treinamento
oferecido aos ouvintes variou entre: nenhum, orientagdes e treinamento extensivo. Os
autores discutiram sobre os termos concordancia e confiabilidade: os ouvintes estéo
em concordancia quando eles realizam exatamente 0 mesmo julgamento em diferentes
exempios de vozes. As classificagbes sao confiaveis quando a relagéo entre uma voz
avaliada e outra & constante, embora a avaliacdo absoluta possa diferir de ouvinte para

ouvinte. Portanto, confiabilidade ndo pressupde concordancia e nao ha relagéo entre os
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niveis de confiabilidade e concordancia. Segundo os autores, os pesquisadores na
area de voz e fala exigem elevados niveis de concordancia intra-sujeito de seus
ouvintes, quando a confiabilidade tem sido o critério nas avaliagbes intersujeitos.
Concluiram o estudo colocando gque a concordancia e a confiabilidade perfeitas,
provavelmente, ndo serdo atingidas.

Considerada um recurso confiavel e decisivo, a avaliagao perceptivo-auditiva da
voz tem sido amplamente utilizada na pratica fonoaudiolégica e inclui a determinacéo
de como o falante, tipicamente, usa a voz, em relagéo & qualidade vocal, freqliéncia e
intensidade, tendo por instrumento principal para esta avaliagdo, o ouvido humano.
Esta &€ muito Util e importante 3 medida que tem um papel no julgamento da
aceitabilidade social e fornece os parametros sobre os quais as medidas quantitativas
serao avaliadas (BEHLAU et al, 2001).

Dentre os diversos metodos de analise perceptivo-auditiva da voz e diferentes
escalas e indices oferecidos pela literatura para utilizacio na clinica fonoaudiolégica
(LAVER, 1980; KREIMAN et al,1993; BEHLAU & PONTES, 1995) a escala GRBAS,
baseada nos trabalhos de ISSHIKI et al {(1969) e de TAKAHASH! & KOIKE (1976),
internacionalmente utilizada que centraliza o foco de sua avaliagdo na atividade
laringea, foi sugerida e adotada pelo Committee for Phonatory Function Tests da Japan
Society of Logopedics and Phoniatrics (FEX, 1992). DEJONCKERE et al (1996)
propuseram gque se acrescente o fator | — instabilidade, ou seja, flutuagdo na qualidade
vocal. Com o acrescimo do parametro de instabilidade, a escala passou a ser
denominada GRBASI, e seguindo a traducdo de BEHLAU et al (2001) foi definida da

seguinte forma:
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G - Grade : grau global da disfonia. indica a impressao global da voz, identificando o
grau de alteragao da voz como um todo.
R - Roughness: irregularidade nas vibragbes das pregas vocais traduzido como
rouquidao, indica a sensacao de “rugosidade” na emisséo
B - Breathiness : Soprosidade, turbuléncia audivel como um chiado, escape de ar na
glote, sensag:éoﬂdve ar na voz
A — Asteny: Astenia, fraqueza vocal, perda de poténcia, energia vocal reduzida,
harménicos pouco definidos
S - Strain: Tensao, impressao de estado hiperfuncional frequéncia aguda, ruido nas
freqléncias altas do especiro € harmonicos agudos marcados.
| — Instability: Instabilidade, flutuagéo na freqléncia fundamental e/ou na qualidade
vocal

A escala é quantificada considerando-se por 0 a auséncia do parametro
analisado; 1 presencga em grau discreto, 2 grau moderado e 3 grau severo.

Os outros parametros a serem avaliados na andlise perceptivo-auditiva da voz
s@0 a ressonéncia e a articulagdo. A ressonéncia visa a projecao do som no espago
(BEHLAU & PONTES, 1995). Ela pode ser classificada como equilibrada — riqueza de
harmodnicos amplificados na voz; laringea — caracteristica tensa, a voz parece estar
“presa” na garganta, sem rigueza de harmodnicos e sem projecao vocal adequada no
ambiente; hipernasal — uso excessivo da cavidade nasal; hiponasal - com uso
insuficiente da cavidade nasal e nasal compensatéria — observa-se uso compensatorio
da cavidade nasal, geralmente associada a presenga de fonacdo tensa e padrao

articulatério pobre.
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Ja a articulagdo & definida como “o processo de ajustes motores dos 6rgéos
fonoarticulatérios na produgdo e formatagéo dos sons, e ao encadeamento destes na
fala, o que é denominado coarticulagdo” (BEHLAU et al, 2001; p. 110).

BEHLAU & PONTES (1995) classificaram o padrao articulatdério como: normal,
preciso, indiferenciado, travado e exagerado, porem nao definiram cada tipo de

articulacao.

Avaliagao Acllstica da Voz

A avaliaggo aclstica &€ um método de avaliacdo objetiva da voz, sendo
considerada uma medida indireta dos padrdes vibratorios das pregas vocais, das
formas do trato vocal e suas modificacdes no decorrer do tempo. Tais medidas sao
derivadas da freqiiéncia, intensidade e tempo (HIRANO, 1997).

Ha varios parametros vocais acusticos que podem ser obtidos por meio de
softwares especificos. Os parametros mais frequentemente utilizados na clinica séo
freqiiéncia fundamental e seus indices de perturbacao, as medidas de ruido, o perfil de
extensao vocal e a espectrografia acustica (BEHLAU et al, 2001). Porém, segundo os
autores, deve-se selecionar os parametros que serdo avaliados, considerando-se as
diversas possibilidades de medidas - dentre elas
¢ Medida de frequéncia fundamental (f0): razdo da formagédc de onda sonora por
unidade de tempo. Corresponde ao namero de ciclos gléticos por segundo, refletido as
caracteristicas biomecénicas das pregas vocais (estrutura laringea e forgas musculares
de tensdo e rigidez) em sua interagdo com a pressao infraglética. Medida em Hertz

(HZ), indica a adequagao da interacao de todos estes fatores, bem como a preciséo e
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extensao do controle laringeo (BAKEN, 1987).

« Medidas de perturbacdo de freqléncia e intensidade: A estabilidade do ajuste
fonatdrio pode ser refletida na quantidade de variagdo a curto prazo (perturbacéo) do
sinal vocal. Tais medidas relacionam-se a quanto um dado periodo diferencia-se do
periodo que imediatamente 0 segue. Se o sistema fonatdrio fosse um mecanismo ideal
e perfeitamente estavel, ndo haveria diferencas entre as fregiiéncias e amplitudes dos
ciclos consecutivos, com excegdo das modificagfes voluntariamente produzidas.
Assim, as medidas de perturbacao podem ser consideradas como correlatos aclsticos
de padrdes vibratérios erraticos, resultantes da reducao do controle sobre o sistema
fonatoério, como também, correlatos acusticos da percepcéo das disfonias (CARRARA-
DE ANGELIS et al, 2000).

Uma das medidas de perturbacdo é o Jitter que indica a variabilidade da
freqiéncia fundamental a curto prazo, medida entre cicios gléticos consecutivos. O
Jitter &€ expresso em valores percentuais (%), sendo que o numerador da fragéo
representa a diferenca média de duragdo do periodo da onda entre dois ciclos
consecutivos e, o denominador, o periodo médio da amostra.

Outra medida de perturbagao & o Shimmer indica a variabilidade da amplitude
na onda sonora a curio prazo, uma medida de estabilidade fonatéria. O Shimmer é
expresso em valores percentuais (%), sendo que o numerador da fragdo representa a
diferenca média de amplitude da onda entre dois ciclos consecutivos e, o denominador,
a amplitude media da amostra.

Da mesma forma, a Variacdo da Frequéncia Fundamental (vf0) é uma medida
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de perturbacdo de freqiiéncia e corresponde a variacdo da freqiéncia em todos os
ciclos da amostra analisada, enquanto que a Variagdo da Amplitude (vAm) — medida de
perturbacao da intensidade - corresponde a variagédo da amplitude em todos os ciclos
da amostra analisada sendo a porcentagem (%) a unidade utilizada para ambos os

parametros

» Medidas de ruido — corresponde a quantidade de componentes de ruido no
espectro vocal, relacionando-se a percepcao de disfonia e, dentre elas a Proporgao
Harmonico-Ruido (NHR) tem sido largamente utilizada. A propor¢gdo Harmdnico-Ruido
(NHR - noise-to-harmonic-ratio) representa a razdo média de componentes de energia
ndo harmodnicos entre 1500 e 4500 Hz e de componentes de energia harmdnicos
variando de 70 a 4500 HZ. Por meio deste parametro se faz uma avaliagéo geral da
presenc¢a de ruido no sinal analisado, incluindo variagdes da amplitude e da frequéncia,
ruido de turbuléncia, componentes subharmdnicos efou quebras de voz. Além disso,
contrasta o sinal regular das pregas vocais com o sinal irregular das pregas e do frato
vocal, oferecendo um indice que relaciona o componente harménico versus o

componente de ruido da onda acustica (BEHLAU et al, 2001).
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"Todo progresso é experimental”
John Jay Chpman

3. MATERIAL E METODOS

3.1 AMOSTRA

Foram avaliados 20 individuos do sexo feminino, estudantes do curso de
Fonoaudiologia da Universidade Metodista de Piracicaba - UNIMEP, subdivididos em
dois grupos: Grupo DITM - com 10 individuos portadores de desordem
temporomandibular na faixa etaria de 20 a 33 anos (X=22,8, DP=4,07) e Grupo
Controle com 10 individuos clinicamente normais quanto a desordem
temporomandibular e disfonia, na faixa etaria de 18 a 31 anos (X=23,3; DP=3,94) —

Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo dos individuos dos Grupos DTM e Controle em relagéo a

idade. n=10
Individuos Grupo DTM Grupo Controle
1 20 28
2 22 19
3 21 18
4 21 24
5 33 31
6 24 20
7 20 23
8 20 23
9 21 23
10 26 24
Media 228 23,3
DP 4,07 3,94
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Antes do inicio do experimento, todos os individuos foram esclarecidos sobre os
objetivos da pesquisa, procedimentos experimentais, horarios, riscos e beneficios e
assinaram o Termo de Participacdo Formal, de acordo com o Conselho Nacional de
Salde, Resolucdo 196/96, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo

Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da UNICAMP (Anexo 1).

Critérios de inclusdo para os dois grupos

Para o grupo DTM, foram incluidos os individuos que apresentaram dor apenas
nos musculos mastigatérios durante atividades funcionais — alimentacao e fonagao ~
num periodo minimo de um ano e, no maxime, de cinco anos; parafuncdo oclusal —
frendor e/ou apertamento num pericdo minimo de um ano; dor e/ou cansago muscular
ao acordar e estalo articular, sem falhas dentarias e sem maloclusao (MIRALLES et al,
1998; RODRIGUES, 1999; SEMEGHINI, 1999).

Para o grupo Controle foram incluidos os individuos com auséncia de
parafungdo oclusal, dor articular e/fou muscular durante atividades funcionais, assim
como auséncia de cansag¢o e/ou dor muscular ao acordar, sem falhas dentarias e sem
maloclusdo. Em relacdo a voz, foram incluidos individuos que nao apresentavam

queixa vocal — cansago ou dor na laringe ao falar, ou qualquer tipo de disfonia.

Critérios de exclusao para os dois grupos
Foram excluidos desta pesquisa, individuos com falhas dentarias, histéria de

doencas sistémicas - artrite reumatoéide, artrose e diabetes — ja que nestas patologias
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pode haver alteracdo do liguido sinovial, o que poderia comprometer as articulagbes
sinoviais como a articulacdoc temporomandibular (ATM). Também foram excluidos
individuos que tiveram traumas na face ou na ATM e luxacgao articular e diminuicao da
amplitude da ATM (RODRIGUES & BERZIN, 1999 ¢ SEMEGHINI & MONTEIRO-
PEDRO, 1999).

Além disso, também nao fizeram parte deste estudo, individuos que receberam
qualquer tipo de tratamento para ATM anteriormente, e individuos com idade superior a
50 anos com a finalidade de isolar variaveis como alteracdes resultantes do processo
natural de envelhecimenio ou mudangas da musculatura pela idade (SATALOFF,
1991).

Individuos que utilizavam a voz profissionalmente — professores, atores,
cantores, cperadores de felemarketing, entre outros, também foram excluidos da

amostra, pela necessidade de isolar variaveis resultantes do uso intenso da voz.

3.2. Instrumentacéo para as avaliac6es vocal e elétrica

Protocolos de Avaliagdo
Para a selecdo dos individuos — grupos DTM e Controle - foi realizada uma
avaliacdo fonoaudiolégica, que constou de anamnese em relagdo a ATM: dados de
identificacdo — nome, idade e profiss&o; histéria clinica em relacao a ATM e exame
clinico: palpagao dos musculos da mastigagdo e da articulagido temporomandibular,

medida do grau de abertura bucal e investigacao sobre a presenca de ruidos na ATM e
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desvios em movimentos de abertura e fechamento bucal (Protocolo adaptado de
RODRIGUES, 1899; SEMEGHINI, 1999 - Anexos 2a e 2b).

Para a selegao dos individuos do grupo Controle também foi necessaria uma
investigacdo em relag&o a voz, sendo realizada uma outra anamnese com dados de
identificac@o e histdria clinica em relagado a voz (Protocolo adaptado de COLTON &

CASPER, 1990 - Anexo 3).

Telelaringoestroboscopia / Nasolaringofibroscopia

A avaliacédo laringologica foi realizada pela telelaringoestroboscopia utilizando
fibra dptica rigida 70° (Precision Germany e Endo-Estroboscépio CE 0124 Atmos) ou
pela nasolaringofibroscopia com aparelho de fibra optica flexivel de 3.2 mm (Flex View
E-F 100 Smith & Nephew). As avaliacbes foram registradas em fitas de video cassete
(SLV 40 BR, Sony), monitor de video colorido (Trititron Sony), micro-camera colorida
digital (GP- KS 152 WL Panasonic), microfone (Precision), fonte de luz halogénio 250
Watts (Lucky) e os dados foram armazenados em fita VHS (JVC) - equipamentos
pertencentes a Clinica-Escola de Fonoaudiologia da Universidade Metodista de

Piracicaba - UNIMEP.

Gaiola eletrostatica de Faraday
Para isolar o campo eletromagnéetico do ambiente durante a coleta do sinal
eletromiografico foi utilizada uma gaiola de Faraday. A referida gaiola de Faraday -
pertencente ao Laboratério de Eletromiografia do Departamento de Morfologia da

FOP/UNICAMP - & constituida por um cubo com estrutura de madeira e caibro 5x5 cm,
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com dimenséo interna de 2,3 m de altura, 2,8 m de largura e 2,6 m de comprimento,
revestida por uma tela de cobre (malha 1x1 mm).

Essa estrutura é aterrada, em seus guatro vertices, com lamina de aluminio de 2
mm/I”, conectados a um cabo de 25mm2 de cobre nu, o qual & conectado em hastes
de aterramento.

O aterramento € composto por seis hastes de cobre 5/6” por 2,40 m pareadas,
formando um tridngulo. Todas as conexdes foram realizadas com fundico e o

aterramento tratado com sologel.

Eletromiografo e Eletrodos

A atividade elétrica bilateral dos milsculos supra-hidideos (SH) e
esternocleidomastodideo (ECM) na Gaiola de Faraday, foi obtida por meio de um
Sistema de Aquisicdo de Sinais (Médulo Condicionador de Sinais MCS-V2 Lynx
Tecnologia Eletronica Ltda) de 16 canais com 12 bites de resolugdo, filtro de passa-
baixa de 509 Hz e passa-alta de 10,6 Hz e ganho de 100 vezes (Figura 1); Placa
Conversora A/D (CAD 12136 da Lynx Eletronics Lida) interfaciada com um
computador 486DX padrdo e um software (Aqdados 4.7 - Lynx Tecnologia Eletrénica
Ltda), pertencentes ao Departamento de Morfologia da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba - FOP — UNICAMP (Figura 2). Este software permite apresentagéo
simultanea dos sinais de varios canais e tratamento do sinal ~ valor de RMS — Roof
Mean Square (Raiz Quadrada da Media), média, minimo, maximo e desvio padrao —

com frequéncia de amostragem de 1000 Hz.
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Figura 1. Modulo Condicionador de Sinais (MCS-V2 Lynx Tecnologia Eletrénica Lida)
de dezesseis canais com 12 bites de resolugdo, pertencente ao Departamento de
Morfologia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP — UNICAMP

Figura 2. Mddulo Condicionador de Sinais Analogicos com 16 canais de entrada,
modelo MCV — V2 (Lynx) — (A); Placa Conversora A/D (CAD 12/36 da Lynx Eletronics
Ltda) interfaciado com um computador 486DX padrdo e um software (Aqdados 4.18 -
Lynx Tecnologia Eletrénica Ltda) — (B), pertencentes ao Departamento de Morfologia
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP — UNICAMP.
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Para a captacdo dos potenciais de agido dos musculos estudados, foram
utilizados eletrodos ativos diferenciais simples de superficie (Lynx Tecnologia
Eletrénica Ltda) compostos por duas barras paralelas de prata, cada uma com 1 cm de
comprimento, Tmm de largura e distanciadas 1cm entre si. Estes eletrodos contém um
microcircuito elétrico e sao acoplados a uma capsula de poliuretano de 20mm de
fargura por 33mm de comprimento e cinco milimetros de espessura, que mantém a
distancia entre os eletrodos, ligados a um cabeo de 100 cm de comprimento (Figura 3 -
A). O sinal foi pré-amplificado no eletrodo ativo diferencial simpies de superficie com
ganho de 100 vezes e o indice de Rejeicdo pela Modulagdo Comum — IRMC - igual a
80 dB, valor descrito na literatura como minimo para a eletromiografia de superficie
(MATHIASSEN et al, 1995). Recomendacdes de DelLUCA (1997) quanto a
configuragéo dos eletrodos ativos diferenciais simples de superficie, tals como uma
largura de faixa de 20-500 Hz com um rofl-off menor que 12 dB/octave, ruido menor
que 2pV RMS (20-400 Hz) e impedancia de input maior que 100 MQ foram seguidas.

A escotha do eletrodo de superficie para avaliar a atividade elétrica, se deve
principalmente ao fato de proporcionar maior conforto ao individuo, propiciando uma
captacdo adequada do sinal elétricc em musculos de superficie (SODERBERG &
COOK, 1984; COSTA, 1985; MILUTINOVIC et ai., 1988; MONTEIRO-PEDRO,1997;
SILVERIO, 1999).

Um eletrodo terra, constituido de uma placa metalica, untado com gel, fixado por
meio de um cinto de retengao, foi utilizado com o propdésito de eliminar eventuais

interferéncias externas (Figura 3 - B).
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Figura 3. Eletrodo ativo diferencial simples de superficie (Lynx Tecnologia
Eletrénica Ltda) — (A) e eletrodo terra (B).

Registro vocal
As atividades de fonagao foram registradas utilizando-se o gravador digital
Mini-Disc, (Sony, MDS-520); microfone unidirecional (Lesson SM-58) e foram

gravadas em discos Mini-disc, (TDK 74 minutos) — Figura4 — A, B e C.
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Figura 4. Gravador digital Minidisc (Sony MDS-520) — (A}, microfone unidirecional
(Lesson SM-58) — (B) e disco Minidisc (TDK — 74 minutos) — (C).
Protocolo para Anélise perceptivo-auditiva da voz
Para a andlise perceptivo-auditiva da voz foi utlizado um protocoio
especialmente elaborado para esta pesquisa que constou de a) - uma escala —
GRBASI traduzida por BEHLAU et al (2001); b) - ressonancia; c) — articulagédo -

adaptacdo de BEHLAU & PONTES (1995) - Anexo 4.

Softwares para andlise acistica da voz
A andlise acustica computadorizada da voz foi realizada utilizando-se os
softwares Multi Speech 3700 e Multi-dimensional Voice Program 5105 (Kay Elemetrics)

do Setor Extrapiramidal da Disciplina de Neurologia da Universidade Federal de Sao
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Pauio — Escola Paulista de Medicina - UNIFESP/EPM.
Softwares para processamento do sinal eletromiografico
Os dados da atividade elétrica dos individuos foram convertidos pelo software
AgDados 4.7, em linguagem binaria denominada ASCH, e processados por rotinas do
software MATLAB versdo 6.1, pertencentes ao Laboratério de Eletromiografia do
Departamenio de Morfologia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -

FOP/UNICAMP.

3.3. Procedimentos

3.3.1 Procedimentos de Coleta

Anamnese
Antes que todo o procedimento de avaliagdo vocal e eletromiografica ocorressem
e para selegado dos grupos DTM e Controle, foram realizadas duas anamneses — uma
para coleta dos dados em relagdo a ATM e outra para a coleta dos dados em relagéo a
voz - ambas ja mencionadas anteriormente (Anexos 2a e 3).
Os dados da anamnese em relagdo a voz foram considerados como critérios de
inclus&ofexcluséo para os individuos do grupo Controle e, para os individuos do grupo

DTM foram considerados como dados de avaliacao.

Avaliagao Laringolégica
Logo apds a anamnese e, em pelo menos trés dias que antecederam o registro
eletromiografico e vocal, todos os individuos passaram por uma avaliagdo laringologica

de rotina. A avaliagdo laringoldgica - Telelaringoscopia e Estroboscopia ou
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Nasolaringofibroscopia - foi realizada pelo medico otorrinolaringologista da Clinica-
Escola de Fonoaudiologia da Universidade Metodista de Piracicaba — UNIMEP.

Antes do inicio deste procedimento, todos os individuos receberam xilocaina
10% burrifada na orofaringe para diminuicdo do reflexo nauseoso. A cémera foi

introduzida na cavidade bucal do individuo (telelaringoscopia e estroboscopia) ou na
cavidade nasal (nasolaringofibroscopia) e foi solicitada a emissao das vogais / €/ e /i/

prolongadas, no pifch habitual. A nasolaringofibroscopia foi utilizada apenas nos
individuos que apresentaram dificuldade em realizar a telelaringoscopia com exame
estroboscoépico da laringe.

O exame foi registrado em fita de video (VHS) e foram observados a
regularidade da borda livre das pregas vocais, tipo de fechamento glético,
movimenta¢do das pregas vestibulares e presenga ou ndo de hiperfuncio laringea
utilizando-se um protocolo de avaliacdo, adaptado de HIRANO & BLESS (1993) —
Anexo 5.

A nasolaringofibroscopia permitiu apenas a observacido do fechamento gldtico,

movimentacdo das pregas vestibulares e presenca ou néo de hiperfungéo.

Avaliacédo fonoaudiolbgica da articulacdo temporomandibular
Todos os exames foram previamente marcados com o individuo, que foi
informado e esclarecido sobre todo o procedimento experimental.
Antes da coleta dos registros — eletromiografico e vocal - todos os individuos
passaram por avaliagdo fonoaudiologica da ATM, como ja mencionado anteriormente
(Anexo 2b).
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Coleta do Sinal Eletromiografico e Registro Vocal

A atividade elétrica dos musculos suprahioideos e esternocleidomastoideo e 0
registro vocal dos individuos dos grupos DTM e Controle foram colhidos
simultaneamente.

A temperatura da sala, onde estd alocada a Gaiola de Faraday, durante todo o
experimento, foi mantida em torno de 23° Celsius. Considerando que o ar condicionado
provoca. uma diminui¢do da umidade do ar e ressecamento do trato vocal e, por ser um
experimento que envolveu situacdes de fonacado, ficou a disposicdo do individuo,
durante todos os registros da atividade eletrica e vocal, agua natural em temperatura

ambiente (BEHLAU & PONTES, 1993; BEHLAU & REHDER, 1997).

Sessédo de Orientacao e Aquecimento

Antes do inicio dos testes ~ registros eletromiografico e vocal - foi realizada uma
sessdo de treinamento com o individuo realizando, sob orientacéo, todas as situagdes
de fonagao, com a finalidade de se familiarizar com as mesmas e, executa-las o mais
naturalmente possivel (SILVERIO, 1999). Além disso, o individuo realizou um breve
aquecimento da musculatura envolvida no estudo — mobilizacao da musculatura supra-
hididea — cinco movimentos de abertura e fechamento da boca e mobilizagao da
musculatura cervical com cinco repeticées com movimentos de amplitude maxima de

flexdo/extens&o, inclinacdo lateral e rotagdo de cabega para direita e esquerda.

Colocacéao dos Eletrodos e do microfone
Os eletrodos foram colocados sobre a pele previamente limpa com alcool 70%
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com a finalidade de melhorar a impedancia e foram fixados a pele por meio de fita
adesiva micropore (3M do Brasil).

Para a captacao dos potenciais de agdc dos musculos suprahioideos o eletrodo
foi colocado na regiao submandibular, tomando-se como referéncia a palpacao no ato
da degluticdo, também longitudinalmente as suas fibras (FARIA & BERZIN, 1998) -
Figura 5.

Nos musculos esternocleidomastoideo esquerdo e direito, o eletrodo foi fixado
no centro do ventre de cada musculo, longitudinalmente em relacéo as suas fibras e
com 0 sitio de deteccao perpendicular as fibras (De LUCA, 1997), a 4 cm abaixo de sua
inser¢ao no processo mastoide (Figura 6). Essa conduta foi realizada para evitar que
as fibras do musculo platisma, que recobrem o musculo esternocleidomastséideo nos
seus dois tercos inferiores, pudessem provocar interferéncias (COSTA et al, 1990).

O microfone foi fixado em um pedestal a 15cm a frente e na altura da boca do

individuo (Figura 7).
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Figura 5. Colocacéo do eletrodo ativo diferencial simples de superficie nos misculos
Supra-hidideos.

Figura 6. Colocacao do eletrodo ativo diferencial simples de superficie no musculo
Esternocleidomastdideo esquerdo — nesta ilustracéo.
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Figura 7. Voluntario durante a coleta do sinal eletromiografico e vocal na gaiola
eletrostatica de Faraday (A — ilustracao parcial evidenciando a tela de cobre), com 0s
eletrodos fixados (B — musculos Supra-hidideos; C — misculo Esternocleidomastdideo)
e com microfone (D) posicionado a 15 cm a frente da boca, apoiado em um pedestal

(E).

Posigdo e situagbes avaliadas
Para o registro da atividade elétrica e vocal, em todas as situagdes avaliadas, o
individuo permaneceu sentado em uma cadeira, com postura habitual de cabecga,
posicionado com as articulacdes do quadril e joetho flexionadas em 90" , os pés

apoiados no chao e as maos em repouso sobre as coxas.
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As situacbes avaliadas foram:

s [EpOUSO,

+ fala esponténea - com questdes que o individuo respondeu: “Onde vocé mora? O
que vocé faz? O que vocé fez ontem? ”, ininterruptamente, porém em pifch, loudness e
ritmo da fala habitual, respeitando as pausas respiratérias, em altura e intensidade
habituais;

« producdo da vogal /a/ apds inspiragéo profunda, de forma sustentada e de maneira
isolada;

* contagem de numeros apds inspiracao profunda, em altura, intensidade e ritmo da

fala habitual;

Na situagdo de repouso foi solicitado que o individuo permanecesse com 0s
labios selados e sem contato entre os dentes. O comando verbal dado foi: “relaxe...
relaxe”. Para as situagbes de fonagdo, o individuo foi instruido para que se
concentrasse no comando “ATENCAOQ, JA!” para iniciar qualquer tipo de emisséo.

Em cada situacédo proposta, investigada de forma aleatdria, o individuo repetia 3

vezes o registro eletrico e vocal.

Periodo de Coleta do Sinal
Cada registro elétrico e vocal teve a duracédo de 15 segundos para a situagdo de
fala espontanea, enquanto gue no repouso apenas a atividade elétrica foi captada por 5
segundos. Para as atividades - produgdo da vogal /a/ e contagem de numeros o

registros do sinal eletrico tiveram a duracao do tempo de emissao de cada individuo. O

62



Material e Métodos

intervalo entre os registros de cada situacéo foi de 1 minuto e entre cada repeticao de
30 segundos.
A escolha do periodo de coleta do registro eletromiogréafico foi baseada em

estudo anterior (SILVERIO, 1999; SILVERIO et al, 1999) e em estudo pré-liminar.

3.3.2 Procedimentos de Avaliagao

Analise do Registro Vocal

A analise do registro vocal foi realizada por meio da analise perceptivo-auditiva e

acUstica da voz.

Analise perceptivo-auditiva da voz

A escala GRBASI, descrita anteriormente, foi utilizada para classificagéo
da qualidade vocal, com analise da vogal /a/ e fala espontanea, separadamente. Aléem
da classificacdo da qualidade vocal por meio da escala GRBASI, a avaliacao
perceptivo-auditiva consistiu da andlise de outros dois parametros - ressonancia e
articulagao, com base na amostra de fala espontéanea. A ressonancia foi analisada e
classificada como equilibrada, hiponasal, hipernasal, laringea, nasal compensatoria,
posterior ou oral. A articulacdo foi classificada como precisa, subarticulada, imprecisa,

travada ou sobrearticulada (Anexo 4).

Para a realizagdc da andlise perceptivo-auditiva foram convidadas trés
fonoaudidlogas com especialidade em voz. Cada avaliadora recebeu dois discos

minidisc — um editado com os registros de fonacdo dos individuos distribuidos
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aleatoriamente — para a primeira analise e 0 segundo minidisc editado com a ordem do
registro de fonacéo trocada novamente — para a segunda analise, ficando com o
material por trés dias. Elas receberam a ordem para dar um intervaio de, no minimo, 24
horas entre analise do primeiro minidisc (primeira analise) e a andlise do segundo

minidisc (segunda analise).

Analise acustica da voz

Os paré@metros investigados foram: freqiéncia fundamental, medidas de
perturbacao da freqiéncia e da intensidade e medidas de ruido. No que se refere as
medidas de perturbacdo de freqiiéncia foram selecionados os indices Jitfer Relativo
(Jitter) e Variag&o da freqiiéncia fundamental (vF0) que mede a variabilidade da
freqUéncia na amostra vocal — ambos expressos em valores percentuais (%).

Quanto as medidas de perturbagdo de intensidade foram selecionados os
indices Shimmer Relativo (Shimmer) e Variacdo da Amplitude (vAm) — expressos
tambeém em valores percentuais (%).

Em relacdo as medidas de ruido foi selecionado ¢ indice de NHR - Relagéo
Harménico-Ruido.

Essas medidas foram extraidas da emissao da vogal oral, central, baixa, aberta
fal, isolada e sustentada em pifch e loudness habituais, gravada na coleta do sinal
eletromiografico. Selecionou-se como amostra vocal um trecho medio de 3 segundos, o

mais estavel, eliminando-se quando possivel, inicio e o final da emisséo.
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3.5 Processamento e normaliza¢ao do sinal eletromiografico

O sinal elétrico bruto dos musculos estudados foi apresentado por meio dos
valores da Root Mean Square (RMS) em puV. A RMS representa a raiz quadrada da
media dos quadrados da corrente ao longo de todo o ciclo e fornece 0 numero de
unidades motoras ativadas (recrutamento), a frequéncia de disparos das unidades
motoras e a forma dos potenciais de acao das unidades motoras (PORTNEY, 1993).
Desta forma, a medida da amplitude do sinal eletromiografico esta sujeita a
variabilidade em registros com uso de eletrodos de superficie, relacionada a
instrumentacao e a fatores individuais (De LUCA, 1997).

Portanto, apos a coleta da atividade elétrica, o sinal eletromiografico passou por
um processo de normalizacdo para dar um referencial comum aos diferentes dados
eletromiograficos e reduzir a variabilidade intersujeitos (INTERNATIONAL SOCIETY
OF ELECTROPHYSIOLOGY* AND KYNESIOLOGYe AMADIO & DUARTE, 1996). Os
sinais obtidos nas atividades de repouso e fonacado propostas, foram retificados e

normalizados pela envoltdria da média para posterior analise estatistica (Figura 8).

¥ http://shogun.bu.edu/isek/index.asp
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i Processamento do Sinal EMG
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Figura 8. Exemplo da seqiéncia do processamento do sinal: @sinal eletromiogréfico
bruto; @retificagdo total do sinal; @envolidrio linear sobre a média do sinal retificado;
@envoltdrio linear.

O processamento dos sinais eletromiograficos brutos registrados foi realizado

por rotinas do software MATLAB versd0o 6.1, entre elas foram utilizadas:

+ emgll.m' - abre todos os canais de captacdo do sinal EMG de um Unico arquivo
para visualizagdo dos tracados eletromiogréficos brutos

e 'emgl2.m’ - fornece para cada um dos canais de sinais gravados, os valores de
RMS do sinal eletromiografico bruto

s 'bibnica' (versao 3.0) - possui op¢des como: a) - filtro passa alta, b) - remover
offset, ¢} - filiro passa baixa, d) - selecionar extremos, e) - normalizacdo da
amplitude do sinal pelo seu valor médio, pelo pico e por valores extremos e calculo

da média, desvio padrao, além do coeficiente de variagdo do sinal eletromiografico.
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Essa rotina forneceu para cada um dos canais de sinais gravados a retificagao, os
envoltorios lineares de periodo de contragédo estudados, seus respectivos valores de

coeficiente de variacdo e a normalizacao pela envoltéria da média.

3.6 Analise Estatistica

A analise dos dados proposta para este estudo foi realizada pelo software SAS/LAB

e foi dividida em etapas:

Analise do Registro Vocal

s Analise perceptivo-auditiva

Como ja mencionado anteriormente, a avaliac@o perceptivo-auditiva da qualidade
vocal dos individuos dos Grupos DTM e Controle foi baseada na escala GRBASI, onde
cada paréametro da escala foi classificado de 0 a 3 pelos avaliadores. Houve a aplicagao
de uma estatistica ndo parameéfrica, em vista da natureza ordinal dos dados obtidos na
referida escala. Estes valores indicaram a ordem de grandeza dos graus de: disfonia (G),
rouquidao (R), soprosidade (B), astenia (A), tensdo (S) e instabilidade (1). O estudo
estatistico foi realizado por meio da analise de varidncia com base nos escores de Van-
der-Warden, com aplicacéo do teste t para comparacac entre médias dos dois grupos
(nivel de significancia de 5%) e para cada parametro analisado da escala GRBASI houve
a indicac&o do valor do erro, em porcentagem (%), da confiabilidade e da concordancia
entre os avaliadores.

Além disso, € importante salientar que a analise foi realizada separadamente na
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emissdo da vogal /a/ e na fala esponténea, registradas na coleta do sinal
eletromiografico e teve como hipdtese:

HO1: escala GRBASI Grupo DTM = escala GRBASI Grupo Controle

Os parametros ressonancia e articulagdo foram analisados pela estatistica
descritiva. Cada avaliador classificou a ressonéancia e o padrao articulatério, nas duas
andlises realizadas, na amostra de fala espontanea. Os dados foram tratados pela
Freqiéncia de Amostragem e descritos em porcentagem (%) para comparagao entre

os grupos DTM e Controle.

Analise dos dados da avaliagado acustica

Comparou-se também entre os grupos DTM e Controle os parametros vocais
eleitos — Frequéncia Fundamental, Jitter, Variacao da Fregiéncia Fundamental,
Shimmer, Variacdo da Amplitude e Proporgac Harménico-Ruido. Para esta analise os
dados foram submetidos a uma Analise de Variancia (ANOVA «=0,005) com a
finalidade de comparar as meédias dos valores dos dois grupos estudados, tendo como
hipotese:

HO1: grupo DTM = Grupo Controle

Um estudo anterior foi realizado para verificar a presenca de sinais de violagdes
as suposicdes que embasam a andlise de variancia (ANOVA). Detectou-se violagao
apenas nos parametros Variacao da Amplitude (vAm) e Proporgao Harmonico-Ruido

(NHR), sendo necessaria uma transformacdo de dados. A aplicacdo da técnica de
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BOX-COX indicou o uso da poténcia 0 (fungéo logaritmo) para a analise da variacdo da
Amplitude (vAm) que mostrou-se satisfatéria, uma vez que naoc foi evidenciado sinais
de violacdo apds a referida transformacao (Anexo 6 - Quadro 1). Finalmente, para a
analise dos valores da Relacdo Harmoénico-Ruido (NHR) foi necessaria a exclusao de
um valor da amostra, sendo que o novo estudo de suposigbes ndo revelou novas

violagdes (Anexo 6 - Quadro 2).

» Analise dos dados eletromiograficos

Os dados eletromiograficos, a exemplo dos dados do registro vocal ~ analise
perceptivo-auditiva e acUstica - foram submetidos a uma analise de variancia (ANOVA)
com a finalidade de verificar o efeito das causas de variacao principais: grupo, situacao
e musculo - e das interacdes entre elas: Grupo-Situagdo; Grupo-Musculo; Situagao-
Musculo; Grupo-Situag&o-Musculo - sobre a atividade eletromiografica. Esta analise é
precedida de um estudo das suposicdes que a embasa revelando a necessidade de
transformacgao de dados. O estudo da transformacio de dados de Box-Cox sugeriu a
aplicacao da poténcia -0,2 aos dados (Anexo 7 — Quadro 3). Apds a realiza¢do desta
transformacao nao foram mais detectadas violacbes a analise de variancia (ANOVA),
resuitando na validade da fransformacao realizada e possibilidade da aplicag&o da
ANOVA nos dados transformados (Anexo 7 — Tabela 2 ).

A analise dos valores-p (Pr>F) — (Anexo 7 - Tabela 2) revelou indicios de efeitos
significativos de todos os fatores principais e também a existéncia de efeito significativo
da interagéo entre os fatores: Grupo-Musculo e Situagdo-Musculo. Para analise dessas

duas interacdes, optou-se pela aplicacado do teste de Tukey («=0,05) para comparar
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medias, de maneira a desdobrar as medias das interagbes significativas (Anexo 7 -
Tabelas 3 a 6).

Foram testadas as seguintes hipoteses de nulidade dos fatores principais
separadamente, ou seja, de cada um dos fatores independentes dos demais:

HO1: Grupo DTM = Grupo Controle;

HO2: Musculos supra-hidideos = musculo esternocleidomastoideo esquerdo =
musculo esternocleidomastoideo direito;

HO3: repouso =/ a / = nimeros = fala espontanea;

Alem das hipoteses dos efeitos principais, foram testadas as hipéteses de
nulidade relacionadas aos efeitos das interacfes entre Grupo-Musculo e Situacao-

Muasculo;

HO04: DTM supra-hidideos = DTM esternocleidomastéideo esquerdo = DTM
esternocieidomastdideo  direito =  Controle  supra-hidideos =  Controle

esternocleidomastéideo esquerdo = Controle esternocleidomastdideo direito;

HO5: repouso supra-hidideos = / a / supra-hidideos = numeros supra-hidideos =
fala espontanea supra-hidideos = repouso esternocleidomastéidec esquerdo =/ a /
esternocleidomastoéideo esquerdo = numeros esternocleidomastdideo esquerdo = fala
esponténea esternocleidomastdideo esquerdo = repouso esternocleidomastéideo
direito = / a / esternocleidomastoideo direito = nimeros esternocleidomastoideo direito

= fala espontanea esternocieidomastoideo direito.
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“Erros 880, no final das contas, fundamentos

da verdade. Se um homem néc sabe o que uma
coisa &, ja € um avango do conhecimento

saber o que elando &”

Carl Jung

4. RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados inicialmente, os dados da avaliagdo vocal
dos grupos DTM e Controle ~ anamnese, avaliacdo laringoldgica, analise do registro
vocal - perceptivo-auditiva e acustica da voz.

Em seguida, serdo apresentados os resultados referentes a atividade elétrica dos
musculos suprahioideos e esternocleidomastoideo de ambos os grupos: comparacao da
atividade elétrica do® sinal eletromiografico entre os grupos, musculos e situagtes
analisadas.

Os dados referentes a queixa e duragéo da desordem temporomandibular (DTM);
sintomas relacionados a desordem temporomandibular do Grupo DTM, bem como
relatos dos habitos parafuncionais do mesmo grupo; dados relacionados a presenca de
dor a palpagéo nos musculos mastigatérios e na articulagdo temporomandibular do

Grupo DTM estéo no Anexo 8 - Quadros 4 a 8.

4.1. Avaliacao vocal

Anamnese
A maioria dos individuos participantes deste estudo exercia exclusivamente a
ocupagao de estudante, com excec¢&o de dois individuos do grupo Controle - contabilista
e professora de bailet (100% dos individuos do grupo DTM e 80% dos individuos do
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grupo Controie) - Quadro 9.

Resulfados

Quadro 9. Distribuicdo dos individuos com desordem temporomandibular dos Grupos
DTM e Controle, em relagao a profisséo relatada na anamnese. n=10

individuos Grupo DTM Grupo Controle
1 Estudante Contabilista
2 Estudante Estudante e professora de ballet
3 Estudante Estudante
4 Estudante Estudante
5 Estudante Estudante
B Estudante Estudante
7 Estudante Estudante
8 Estudante Estudante
9 Estudante Estudante
10 Estudante Estudante

Todos os individuos com DTM revelaram alguma queixa em relagdo a voz, com

duragcdo entre 6 meses e 6 anos . Voz rouca (40%), nasal (30%) e algum tipo de

incomodo ao falar — dor ou cansaco (40%) — foram as gueixas mais freqientes (Quadro

10).

Quadro 10. Queixa vocal e duracao da mesma dos individuos do grupo DTM. n=10

Individuos Queixa Vocal Duracéo
1 Falo alto, grave e pelo nariz 2 anos
2 Cansago ao falar, rouguidao 3 anos
3 Falo alto Sempre
4 & voz some as vezes, falha. Fico rouca 1 ano
5 Incomodo ao cantar com minha filha, dor na lingua 2a.6m.
6 Dor na garganta ao falar 1a.6m.
7 dor na laringe e fico rouca com facilidade 5/6 anos
8 Ar na voz 8 meses
9 voz rouca, hasal e baixa, as vezes falha 3 anos
10 Nasal 1 ano
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Quanto a presenca de sensac¢des laringeas, as mais relat_adas pelos individuos
do grupo DTM foram: coceira na garganta (60%) e tensa@o (60%). Apenas 2 individuos
relataram dificuldade para deglutir (20%) ~ sentindo o bolo alimentar parado na
garganta, sem caracteristicas de disfagia; 3 individuos néo relataram nenhuma sensacao

laringea (30%) - Quadro 11.

Quadro 11. Sensacgdes laringeas do grupo DTM. n=10

Individuos Sensacgdes laringeas
coceira e tensao
Cocelra, tensdo e cansago
nenhuma
Coceira, cansaco e dor
Coceira, tensio e dor
tenséo, bolo na garganta, dor e dificuldade ac deglutir
coceira, fensao, cansacgo e dor
nenhuma
coceira, tenséo e dificuldade para deglutir comprimido
nenhuma

WO 00~ Oy B W R

Y
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Em relacdo a saude geral, a rinite foi o Gnico tipo de alergia relatado pelos
individuos de ambos 0s grupos — 40% dos individuos do grupo DTM e 40% dos
individuos do grupo Controle. Os individuos do grupo DTM (40%) relataram com mais
freqtiéncia problemas digestivos — azia/queimacao/dor de estdmago/gastrite do que os
individuos do grupo Controle (20%). Da mesma forma, os individuos do grupc DTM

(60%) revelaram maior freqliéncia de disturbios faringicos do que os individuos do Grupo
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Resultados

Controle (10%) - Quadros 12 e 13.

Quadro 12. Salude Geral dos individuos do Grupo DTM. n=10

SAUDE GERAL
Individuos Alergias Probl. Respiratorios Probl. Digestivos Disttrbios Faringicos Dist. Bucais
1 Rinite nao néo dor de garganta Aftas
2 Nao sinusite nao dor de garganta,garganta raspando Néo
3 Nao  bronquite controlada azia/queimagio N&o aftas
a Rinite nao gastrite dor de garganta nao
5 Nao nao azia/gueimacgao N&o nao
5] N&o nao dor estdmago dor de garganta nao
7 Rinite n&ao néo dor de garganta;gargania raspando aftas
8 N&o n&o nao Nao nao
2] Rinite nao naoc dor de garganta;garganta raspando nao
10 Nao nio néo Nao nao

Legenda: Probl = Problema
Dist. = disturbio

Quadro 13. Satide Geral dos individuos do Grupo Controle. n=10

SAUDE GERAL
Individuos Alergias Probl. Respiratorios Probl. Digestivos Dist. Faringicos Dist. Bucais
1 nao nao nao dor de garganta aftas
2 Rinite n&o nao Nao néo
3 nao nao ma digestao Néo nao
4 Rinite nao gastrite Nao nao
5 Rinite nao néo Nao nao
6 nao nao n&o N&o aftas
7 nao nao nao Nao herpes
8 néo nao ndo Nao néo
8 rinite nao nao Nao nao
10 nao nao nao Nao nao

Legenda: Probl. = Problema
Dist. = disturbio
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Resultados

Quanto aos habitos vocais, os principais relatos dos individuos de ambos o0s

grupos foram: falar com ruido e falar forte e/ou gritar. Apenas 10% dos individuos do

grupo DTM e Controle relataram falar em ambiente com ruido. Ja em relacéo ao habito

falar forte efou gritar, a maioria dos individuos do grupo DTM (60%) revelou falar forte, o

gue aconteceu 30% do Grupo Controle - Quadro 14.

Quadro 14. Principais habitos vocais dos individuos do Grupo DTM e

Conftrole. n=10

HABITOS VOCAIS
Individuos Falar em ambiente com falar forte/gritar
ruido
DTM Controle DTM Controle
1 nao nao fala forte néo
2 néo nao fala forie nao
3 nao sim fala forte n&o
4 nao nao nac fala forte
5 nao nao fala forte néo
6 nao nao fala forte néo
7 sim ndo fala forte nao
8 nao nao néo fala forte
9 nao nao nao néo
10 nao nao nao fala forte

Avaliacdo laringologica

Apenas 3 individuos do grupc DTM (30%) e 1 do grupo Controle (10%) néao

puderam realizar a telelaringoscopia e estroboscopia, por apresentarem reflexo

nauseoso realizando entdo, a nasolaringofibroscopia (Quadro 15).
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Resultados

Os dados referentes a avaliacdo laringoldgica revelaram borda regular de pregas

vocais para ambos os grupos. A presenca de fenda fringular posterior foi bastante

comum nos dois grupos estudados (80% dos individuos do Grupo DTM e 70% do

Grupo Controle). Houve maior incidéncia de compressdo discreta das pregas

vestibulares nos individuos do grupo DTM (50%) do que nos individuos do grupo

Controle (10%) - (Quadros 15 e 16).

Quadro 15. Tipo de exame e parametros visuais selecionados da avaliagédo
Otorrinolaringolégica — borda livre, tipo de fechamento glético,
comportamento das pregas vestibulares, hiperfuncao laringea e outras
observagges - dos individuos do Grupo DTM. (n=10)

ndividuos Exame Bordalivre Fech. Gldtico PP Vest. Hiperfuncao Qutras observagbes
1 Tele + Es R Fenda TP Normal Ausente Reflexo nauseoso
2 Tele + Es R Fenda TP Compress&o discreta Ausente
3 Tele + Es R Completo Compressdo discreta Ausente
4 Tele + Es R Completo Compressao discreta Hiperconst.ant.post. Leve
5 Tele + Es R Fenda TP Normal Ausente
6 Naso N.A Fenda TP Compressao moderada N.A Reflexo nauseoso
7 Tele + Es R Fenda TP Compress&o discreta  4s vezes presente
8 Tele + Es R Fenda TP Normal Ausente assim. Muro ariepiglotico
g Naso N.A Fenda TP Normal Ausente assim. Muro ariepiglético
10 Naso N.A Fenda TP Normal Ausente
Legenda:

Tele = Telelaringoscopia

Es = Estroboscopia

Naso = Nasofaringolaringoscopia
Fech. Glético = fechamento Glético
Fenda TP = Fenda Triangular Posterior
PP Vest. = Pregas Vestibulares

N. A = N&o Avaiiavel

Hiperconst. Ant. post. Leve = Hiperconsiricao antero-posterior leve
Assim. Muro ariepiglético = assimetria do muro ariepiglético
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Quadro

Resulftados

16. Tipo de exame e pardmetros visuais selecionados da avaliacdo
tipo de fechamento glbtico,
comportamento das pregas vestibulares, hiperfung¢do laringea e outras
observagoes - dos individuos do Grupo Controle. (n=10)

Otorrinolaringolégica — borda livre,

Individuos Exame Borda livre Fech. Glético Movim. das PP Vest. Hiperfungao Outras observagdes

1 Tele + Es R completo normal Ausente

2 Tele + Es R completo normal Ausente

3 Tele + Es R Fenda TP normal Ausente

4 Naso N.A Fenda TP normal as vezes presente Reflexo nauseoso

5 Tele + Es R Fenda TP Compresséo discreta  as vezes presente  assim. Muro ariepiglétic
6 Tele + Es R Fenda TP normal Ausente assim. Muro ariepiglotic
7 Tele + Es R Fenda TP normat Ausente

8 Tele + Es R Fenda TP normal Ausente assim. Muro ariepigiotic
9 Teie + Es R Fenda TP normal Ausente

10 Tele + Es R compleio nermail Ausente assim. Muro ariepiglétic

Legenda:

Tele = Telelaringoscopia

Es = Estroboscopia

Naso = Nasofaringolaringoscopia
Fech. Glotico = fechamento Glético
Fenda TP = Fenda Triangular Posterior
PF Vest. = Pregas Vestibulares

N. A = N&o Avaliavel

Hiperconst. Ant. post. Leve = Hiperconstricdo anterc-posterior leve
Ass. Muro ariepiglotico = assimetria do muro ariepiglotico
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Resultados

Analise do Registro Vocal
Avaliagao perceptivo-auditiva

O estudo estatistico foi realizado por meio da andlise de varidncia com base nos
escores normalizados por Van-der-Warden e para cada parametro analisado da escala
GRBASI houve uma indicacdo da variacdo de resposta entre a primeira e a segunda
analise de cada avaliador (Repeticéo (avaliador) nas tabelas) — que correspondeu, neste
estudo, ao erro de confiabilidade intra avaliador, em porcentagem (%). Da mesma forma,
houve uma indicacdo da variagdo de resposta entre os avaliadores (Avaliador - nas
tabelas) ~ que correspondeu, neste estudo, ao erro de concordancia entre os

avaliadores, em porcentagem (%).

GRAU DE DISFONIA (G)

Os resultados da andlise estatistica deste estudo revelaram que o grau de
disfonia na emissao da vogal fa/ e na fala esponténea, foi significativamente maior no
Grupo DTM do que no grupo Controle ( /a/ - p=0,0010 e fala espontanea - p<0,0001)
Tabela 7, Figura 9 e Tabela 8, Figura 10, respectivamente.

Quanto aos valores de erro de confiabilidade e de concordéancia dos avaliadores,
esses foram diferentes para cada emiss&o — na emissdo da vogal /a/ os valores foram de
25% e 26,58%, respectivamente, enquanto que na fala esponténea os valores foram de

8,95% e 190,13%, respectivamente — Tabelas 7 e 8.
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Resultados

Tabela 7. Analise de variancia com base nos escores normalizados por Van-der-
Waerden dos dados do parametro Grau de Disfonia (G) — escala GRBASI -
dos individuos do grupo DTM e Controle, na emissdc da vogal /a/,
indicando os valores de variacdo da Repeticdo de cada avaliador (erro de
confiabilidade) e da variacdo entre os avaliadores (erro de concordancia),
em porcentagem (%). n=10

Causa de Scma de Quadrados
variacdo GL quadrados médios Valoxr F Pr » F
Repeticdo(avaliador) 3 1248.35000 ( 25,00%)
Avaliador 2 1382.55000 ( 26,58%}
Individuo (grupo) 18 25621.41667 (452, 64%)
Grupo 1 5206.83333 5200.83333 11.48 0.0010
Regiduo 95 43024.35000 452 .88789
total corrigido 119 76477.50000
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Figura 9. Médias e intervalos de confian¢a do Grau de Disfonia (G) dos individuos dos
grupos DTM e Controle obtidos na avaliacdo perceptivo-auditiva, na emisséao

da vogal /a/. n=10
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Resultados

Tabela 8. Andlise de variancia com base nos escores normalizados por Van-der-
Waerden dos dados do parametro Grau de Disfonia (G) — escala GRBAS] -
dos individuos do grupo DTM e Controle, na fala espontanea, indicando os
valores de variagéo da Repeticao de cada avaliador (erro de confiabilidade)
e da variagdo entre os avaliadores (erro de concordéncia), em
porcentagem (%). n=10

Causa de Soma de Quadrados

variacgio GL guadrados médios Valor F Pr » F
Repetigio (avaliador) 3 817.66250 { 8,95%)}

Avaliador 2 17368.23750C (190,13%}

Individuo {(grupo} i8 45131 .50833 (537,83%)

Grupo 1 913%.07500 9135.0750C 23.93 <.0001
Residuo 95 36265.0167 381.737C

Total corrigido 119 112717.5000
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0,80
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Escala Numeral

0,10 -

Grau de Disfonia {G) na fala espontinea

G,ZC, P

0,00 -

Figura 10.

Controle DTM
Grupos

Médias e intervalos de confianca do Grau de Disfonia (G) dos individuos dos
grupos DTM e Controle obtidos na avaliacao perceptivo-auditiva, na fala
espontanea. n=10

(*p<0,0001)

80



Resultados

ROUQUIDAO (R)

A andlise estatistica revelou que os individuos grupoc DTM apresentaram grau de
rouquiddo significativamente maior que os individuos do grupo Controle tanto na
emissao da vogal /a/ (p=0,0080) como na fala espontanea (p=0,0002) — (Tabelas 9 e 10;
Figuras 11 e 12, respectivamente). O valor de erro da confiabilidade para a emissao da
vogal fa/ foi de 21,10%, enquanto que na fala espontanea foi de 12,39%. Por outro lado,
0s \}alores de erro de concordancia entre os avaliadores foram elevados - 179,44%

para a vogal /a/ e 707,01% para a fala espontanea (Tabelas 9 e 10, respectivamente).

Tabela 9. Andlise de varidncia com base nos escores normalizados por Van-der-
Waerden dos dados do pardmetro Grau de rouquidao (R) — escala GRBASI
- dos individuos do grupo DTM e Controle, na emissdo da vogal /a/,
indicando os valores de variagdo da Repeticdo de cada avaliador (erro de
confiabilidade) e da variacdo entre os avaliadores (erro de concordancia),
em porcentagem (%). n=10

Causa de Soma de Quadrados

variagdo GL gquadrados médios Valor F Pr » F
Repeticdo lavallador) 3 996.83750 ( 21,10%)

Avallador 2 8478.76250 (17%,44%)

Individuo (grupo) 18 24183.67500 (511,82%)

Grupo 1 4725.07500 4725.07500 7.33 0.0080
Residuo 95 61225.15000 644.47526

Total corrigido ils 99609.50000
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Resultados

Grau de Rouquidéo na vogal fa/
Escala Numeral

Controle DTM

Grupos

Figura 11. Médias e intervalos de confianca do Grau de Rouquidéo (R) dos individuos
dos grupos DTM e Controle obtidos na avaliagdo perceptivo-auditiva, na
emissao da vogal /a/. n=10 (*diferenca significativa p=0,0080)

Tabela 10. Andlise de variancia com base nos escores normalizados por Van-der-
Waerden dos dados do paradmetro Grau de Rouquiddo (R) — escala
GRBASI - dos individuos do grupo DTM e Controle, na fala espontanea,
indicando os valores de variagdo da Repeticdo de cada avaliador (erro de

confiabilidade) e da variagao entre os avaliadores (erro de concordancia),
em porcentagem (%). n=10

Causa de Soma de Quadrados

variagdo GL quadrados médios vValor F Pr » F
Repetigdic{avaliador) 3 718 .13750 ( 12,39%)

Avaliador 2 40980.38750 (707,01%)

Individuo (grupo} 18 30891.28333 (532,95%)

Grupc 1 5796 .30000 5796.30000 14.93 0.0002
Residuo 95 36887.3917 388.2883

Total corrigido 119 115273.5000
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Resuftados
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Figura 12. Médias e intervalos de confianga do Grau de Rouquidao (R) dos individuos
dos grupos DTM e Controle obtidos na avaliacao perceptivo-auditiva, na fala
espontanea. n=10
(*diferenca significativa p=0,0002)

SOPROSIDADE

Os resultados da analise estatistica (Analise de variancia com base nos escores
normalizados por Van-der-Waerden) revelaram que na emissdo da vogal /a/, os
individuos do grupo DTM apresentaram grau de soprosidade na voz significativamente
maior do que os individuos do grupo Controle (p=0,0073). Por outro iado, ndo houve
diferenca significativa do grau de soprosidade entre o os grupos DTM e Controle na fala
espontanea (p=0,7447) - (Tabelas 11 e 12; Figuras 13 e 14). O vaior de erro de
confiabilidade, na emissao da vogal /a/ foi de 9,49% enquanto que na fala espontanea foi
de 300%. Por outro lado, os valores de erro de concordancia entre os avaliadores,
estiveram em 241,39% na emisséo da vogal /a/ e foram extremamente altos na emisséo
da fala espontanea (8600%) — Tabelas 11 e 12, respectivamente.
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Resuitados

Tabela 11. Andlise de varidncia com base nos escores normalizados por Van-der-
Waerden dos dados do parametro Grau de Soprosidade (B) — escala
GRBASI - dos individuos do grupo DTM e Controle, na emissdo da vogal
/a/, indicando os valores de variagdo da Repeticao de cada avaliador (erro
de confiabilidade) e da variagdo entre os avaliadores (erro de
concordancia), em porcentagem (%). n=10

Causa de Soma de Quadrados

variacgio GL quadrados médios Valor F Pr > F
Repetigdolavaliador) 3 360.450G0 ¢ 9,49%)

Avaliador 2 9165.15000 ( 241,39%)

Individuo (grupo} 18 49204 .12500 (1295,91%)

Grupo i 3796.87500 3796.87500 7.51 0.00673
Residuo 95 48038.4000 505.6674

Total corrigido 119 110565.0000

Grau de Soprosidade {B) na emissédo da
vogal /af
Escala Numeral

Controle

Grupos

Figura 13. Médias e intervalos de confianga do Grau de Soprosidade (B) dos individuos
dos grupos DTM e Controle obtidos na avaliacdo perceptivo-auditiva, na
emisséo da vogal /a/. n=10 (* diferenca significativa p=0,0073)
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Resultados

Tabela 12. Analise de variancia com base nos escores normalizados por Van-der-
Waerden dos dados do par@metro Grau de Soprosidade (B) — escala
GRBASI - dos individuos do grupo DTM e Controle, na fala espontanea,
indicando os valores de variagao da Repeticdo de cada avaliador {erro de
confiabilidade) e da variagcdo entre os avaliadores (erro de concordancia),
em porcentagem (%). n=10

Causa de Soma de Quadrados
variagao GL guadrados médios Valor F Pr » F
Repetic¢do(avaliador) 3 90.00000 { 300,00%)
Avaliador 2 2580.00000 { 86C0,00%)
Individuc{grupoc) 18 12300.00000 (41000,00%)
Grupo 1 30.46000¢C 30.00000 0.1% 0.7447
Residuo g5 26730.0000G 281.36842
Total corrigido 119 41730.00000
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Figura 14. Medias e intervalos de confianga do Grau de Soprosidade (S) dos individuos
dos grupos DTM e Controle obtidos na avaliagdo perceptivo-auditiva, na fala
esponténea. n=10

(p=0,7447)
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ASTENIA (A)

A analise estatisca (Analise de variancia com base nos escores normalizados por
Van-der-Waerden) dos dados do parametro Astenia, ndo pode ser realizada em
decorréncia da inexisténcia de varia¢ao deste parametro nos individuos dos grupos DTM

e Controle, tanto na emiss&o da vogal /af como na fala espontanea.

TENSAO (S)

Nao houve diferenca estatisticamente significativa no Grau de Tenséo (S) entre os
individuos dos grupos DTM e Controle, tanto na emissao da vogal /fa/, como na fala
espontanea (p=0,1362 e p=0,7303, respectivamente) — (Tabelas 13 e 14; Figuras 15 e
18). O valor de erro de confiabilidade na emiss&o da vogal /a/ foi de 89,02%, enquanto
que na fala espontanea foi de 300%. Por outro lAado, o valor do erro de concordancia
entre os avaliadores foi de 179,17% e extremamente elevado na fala espontanea —

130200% (Tabelas 13 e 14, respectivamente).
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Resuftados

Tabela 13. Analise de varidncia com base nos escores normalizados por Van-der-
Waerden dos dados do parmetro Grau de Tensao (S) — escala GRBASI -
dos individuos do grupo DTM e Controle, na emissao da vogal /a/,
indicando os valores de variagcao da Repeticao de cada avaliador (erro de
confiabilidade) e da variagdo enire os avaliadores (erro de concordancia),
em porcentagem (%). n=10

Causa de Soma de Quadrades
variagdo GL guadrados médios Valor F Pr > F
Repetigdo(avaliador) 3 888.08750 { 89%,02%)
Avaliador 2 1787.5125¢ { 17%9,17%}
Individuo (grupo) 18 19161.28333 {1920,67%)
Grupo i 997.63333 997.63333 2,26 G.1362
Residuc 95 41960,98333 441 .69456
Total corrigido 119 §4795% 50000
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Figura 15. Médias e intervalos de confianca do Grau de Tensio (S) dos individuos dos
grupos DTM e Controle obtidos na avaliagao perceptivo-auditiva, na emissao
da vogal /a/. n=10
(p=0,1362)
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Reasultados

Tabela 14. Andlise de varidncia com base nos escores normalizados por Van-der-
Waerden dos dados do parametro Grau de Tensao (S) — escala GRBASI -
dos individuos do grupo DTM e Controle, na fala espontéanea, indicando os
valores de variagao da Repeticao de cada avaliador (erro de confiabilidade)
e da variagdo entre os avaliadores (erro de concordancia), em
porcentagem (%). n=10

Causa de Scma de Quadrados

variagdo GL guadrados médios Valor F Pr > F
Repeticdo({avaliador) 3 90.00000 ( 300,00%)

Avaliador 2 39060.00000 (130200,00%)

Individuo (grupo) 18 12300.00G00 { 41000,00%)

Grupo i 30.004000 30.0000C0 0.12 0.7303
Regiduoc 95 23850.00000 251.05263

Total corrigido 119 75330.00000
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Figura 16. Médias e intervalos de confianga do Grau de Tens&o (S) dos individuos dos
grupos DTM e Controle obtidos na avaliagdo perceptivo-auditiva, na fala
espontanea. n=10
{(p=0,7303)
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INSTABILIDADE (1)

Os resultados deste estudo

Resulfados

revelaram que o grupo DTM apresentou

significativamente maior grau de instabilidade tanto na emisséo da vogal /a/ (p=0,0101)

como na fala espontanea (p=0,0125) — (Tabelas 15 e 16; Figuras 17 e 18).

O valor do erro de confiabilidade dos avaliadores foi de 223% para a emisséo

da vogal /a/, enquanto que na fala espontanea foi de foi de 13,65%. Por outro lado, o

valor do erro de concordancia para a emissao da vogal /af foi de 5,20%, enquanto que

na fala espontanea foi de 200% (Tabelas 15 e 16).

Tabela 15. Analise de variancia com base nos escores normalizados por Van-der-
Waerden dos dados do parametro Grau de Instabilidade (I) — escala
GRBASI - dos individuos do grupo DTM e Controle, na emiss&o da vogal
/al, indicando os valores de variagdo da Repeticao de cada avaliador (erro
de confiabilidade) e da variagdo entre os avaliadores (erro de
concordancia), em porcentagem (%). n=10

Causa de Soma de Quadradocs

variacgdo GL quadrados médios Valor F Pr > F
Repeticdo{avaliador) 3 8325.3B750 ( 223,89%)

Avaliador 2 193.537580 { 5,20%}

Individuo {(grupo) 18 28257.96667 ( 759,92%)

Grupo 1 3718.53333 3718.53333 6.88 0.0101
Residuc 95 51327.07500 540.28500

Total corrigido 118 91822.50000
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Figura 17. Médias e intervalos de confianga do Grau de Instabilidade (1) dos individuos
dos grupos DTM e Controle obtidos na avaliagdo perceptivo-auditiva, na
emisséo da vogal /a/. n=10
(* diferenca significativa p=0,0101)

Tabela 16. Analise de varidncia com base nos escores normalizados por Van-der-
Waerden dos dados do par@metro Grau de Instabilidade (I} — escala
GRBASI - dos individuos do grupo DTM e Controle, na fala espontanea,
indicando os valores de variagdo da Repeticdo de cada avaliador (erro de
confiabilidade) e da variagc&o entre os avaliadores (erro de concordéancia),
em porcentagem (%). n=10

Causa de Soma de Quadrados

variagdo Gl quadrados médios Valor F Pr » F
Repeticio{avaliador) 3 102.400000 { 13,65%)

Avaliador 2 1506.000000 (200,00%)

Individuo (grupo) 18 3920.250000 (522,67%)

Grupo i 750.000000 750.000000 6.45% 0.0125
Residuo 95 10984.85000 115.63000

Total corrigido 118 17257.50000
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Resufiados
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Figura 18. Médias e intervalos de confianca do Grau de Instabilidade (I} dos individuos
dos grupos DTM e Controle obtidos na avaliagao perceptivo-auditiva, na fala
espontéanea n=10
(*diferencga significativa p=0,0125)

RESSONANCIA

Os dados referentes a classificaggdo da ressondncia foram tratados
estatisticamente pela Freqiléncia de Amostragem dos tipos de ressonancia atribuidos
pelas trés avaliadoras nas duas andlises perceptivo-auditivas. Portanto, a cada andlise
realizada, obteve-se 60 classificagdes da ressonancia pelos avaliadores nos dois
grupos avaliados, ja que a analise foi feita apenas durante a fala espontanea. Os dados
foram analisados pela estatistica descritiva em porcentagem (%) e revelaram que o tipo
de ressonancia equilibrada teve uma incidéncia de 48,3% nos individuos do grupo
DTM, enquanto que no grupo Controle foi de 78,3%. Alem disso, a incidéncia de

alteracoes na ressonéncia foi maior no grupo DTM, onde a ressonancia laringea teve
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uma incidéncia de 28,3%, seguida do tipo hipernasal (13,8%) e laringea com
nasalidade compensatéria (10%). No grupo Controle, ndo houve incidéncia de
ressondncia hipernasal, porém a ressonancia laringea com nasalidade compensatéria

teve uma incidéncia de 18,3%, enquanto que a laringea de 3,3% (Tabela 17).

Tabela 17. Freqiiéncia de amostragem (em %) dos tipos de ressonancia atribuidos aos
individuos do grupo DTM e Controle durante a analise perceptivo-auditiva.

n=10
Equilibrada Laringea Laringea + Hipernasal TOTAL
nasal comp.
DTM 29 (48,3%) 17 (28,3%) 6 (10%) 8 (13,8%) 60
CONTROLE 47 (78,3%) 2 (3,3%) 11 (18,3%) g 60
TOTAL 76 19 17 8 120
ARTICULACAO

Da mesma forma que a analise da ressonancia, os dados do padrao articulatdrio
foram calculados por meio da Freqiiéncia de Amostragem do tipo de articulagéo,
classificados pelas trés avaliadoras nas duas andlises perceptivo-auditivas. Desta
forma, obteve-se, a cada analise realizada, 60 classificagbes da articulagdo pelos
avaliadores, ja que a andlise foi feita apenas durante a fala espontanea, nos dois
grupos avaliados. Os dados foram analisados pela estatistica descritiva em
porcentagem (%) e revelaram que o padrao articulatério normal apareceu com uma
frequéncia de 48,3% no grupo DTM, enquanto que no grupo Controle ocorreu com

freqiiéncia de 70%. O tipo subarticulado teve uma incidéncia de 35% no grupo DTM e
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de 30% no grupo Controle. O tipo de articulacdo travada foi atribuida em 16,6% no
grupo DTM, enquanto que no grupo Controle ndo houve incidéncia desse tipo de

articulacéo (Tabela 18).

Tabela 18. Freqliéncia de amostragem e calculo em porcentagem (%) do padrao
articulatério atribuido aos individuos do grupo DTM e Controle durante a
analise perceptivo-auditiva. n=10

Preciso Subarticulado  Travado TOTAL
DTM 29 (48,3%) 21 (35%) 10 (16,6%) 60
CONTROLE 42 (70%) 18 (30%) 0 60
TOTAL 71 39 10 120

Avaliacao Acustica

Foram comparadas as médias dos valores originais dos Grupos DTM e Controle
para os parametros de Freqliéncia Fundamental (FO), Jitter, Variagcao da Freqiiéncia,
Shimmer, Variagao da Amplitude e Proporgdo Harmoénico-Ruido (Tabelas 19 e 20). A
andlise de variancia (ANOVA) aplicada para este estudo revelou gque nao houve
diferenga significativa dos parametros freqiiéncia fundamental (p=0,1544), Jitter
(p=0,8994), Variacao da frequéncia (p=0,7328) e Shimmer (p=0,3562) entre os dois
grupos estudados (Tabelas 21 a 24 ). Por outro lado, na anéliée da Variacao de
Amplitude (vAm) apos a transformacéo de dados, a ANOVA revelou que o Grupo DTM
apresentou valores significativamente maiores do que os individuos do grupo Controle
(p=0,0034). Da mesma forma, os resultados indicaram que o grupo DTM apresentou
uma média de NHR significativamente maior que o grupo Controle (p=0,0376) -

(Tabelas 25 e 26; figuras 19 e 20).
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Tabela 19. Media e desvio-padrac dos valores referentes a analise actstica ~
freqliéncia fundamental (FO); Jitter , Variagdo da freqi&éncia fundamental
(VF0), shimmer, Variagdo da Amplitude (vAm) — em porcentagem e
propor¢cao harmoénico-ruido (NHR) dos individuos do Grupo DTM. n=10

Individuos  FO {(Hz) Jitter (%) VFO0 (%) Shimmer (%) VAm (%) NHR

1 203,15 0,79 0,84 4,28 1924 0,13

2 136,24 062 1,40 5,30 9,97 0,186

3 215,04 1,39 1,47 5,43 3354 0,13

4 206,29 0,72 0,84 3,43 23,32 0,18

5 220,91 0,66 0,88 4,08 16,08 0,15

8 168,92 0,70 0,78 6,03 18,80 0,17
7 192,68 0,74 0,92 5,46 11,08 0,16
8 104,62 0,67 0,95 3.04 14,96 0,14

g 189,80 0,70 1,08 473 12,85 0,14
10 203,79 0,37 0,50 3,50 18,20 0,13
Média 193,14 0,74 0,97 4,63 17.80 0,15
Desvio Padrao 24,66 0,26 0,29 1,16 6,86 0,02

Tabela 20. Meédia e desvio-padrao dos valores referentes & analise aclstica —
freqliéncia fundamental (F0); Jitter , Variagao da freqgiiéncia fundamental
(VF0), shimmer, Variagcdo da Amplitude (vAm) — em porcentagem e
propor¢cao harménico-ruido (NHR) dos individuos do Grupo Controle. n=10

Individuos  FO {Hz) Jitter (%) vFO (%) Shimmer (%) vAm (%) NHR

1 178,79 1,29 1,23 8,76 13,06 0,19

2 22576 0,68 0,69 2,79 6,39 0,13

3 229,42 0,49 0,91 2,08 5,83 0,13

4 204,10 0,47 0,78 3,22 6,13 0,13

5 225,88 1,17 1,20 6,38 14,11 0,14
6 212,25 0,38 0,80 2,12 13,84 0,11

7 178,50 0,72 0,81 3,85 12,51 0,13

8 197,41 0,69 0,92 3,55 8,80 0,13

9 221,98 0,76 1,18 6,57 12,38 0,15
10 203,13 0,91 10,07 2,58 10,07 0,13
Méedia 207,72 0,75 1,84 3,97 10,30 0,14
Desvio Padrac 18,80 G,30 2,80 1,87 3,36 0,02
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Tabela 21. Andlise de variancia para a variavel Freqléncia Fundamental dos individuos
dos grupos DTM e Controle.

Causa de Variagdo GL  Soma de guadrados Quadrados médios  ValorF  Valor-p

Grupos i 1063 1063 2.210 0.1544
Residuo 18 8656 480.9
Total Corrigido 19 9719

Tabela 22. Analise de variancia para a variavel Jitter dos individuos dos grupos DTM e
Controle.

Causa de Variagio GL  Soma de quadrados Quadrados médios  Valor F Valorp

Grupos 1 0.0013 0.0013 0.0165 0.3994
Residuo 18 1.401 0.0778
Total Corrigido 19 1.402

Tabela 23. Analise de variancia para a variavel Variagéo da Freqiéncia (VF0) dos
individuos dos grupos DTM e Controle.

Causa de Variagdo GL  Soma de gunadrados Quadrados médios  Valor F Valor-p

Grupos 1 0.0078 0.0078 0.120 0.7328
Residuo 18 1.174 0.0652
Total Corrigido 19 1.182

Tabela 24. Analise de variancia para a varidavel Shimmer dos individuos dos grupos DTM
e Controle.

Causa de Variagio GL  Soma de quadrados Quadrados médios  Valor F Valor-p

Grupos 1 2.166 2.166 0.897 0.3562
Residuo 18 43,48 2.415
Total Corrigido 19 45.64
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Tabela 25. Andlise de varidncia para a variavel Variagdo da Amplitude dos individuos
dos grupos DTM e Controle.

Capsade Variagho Gl Soma de quadrados Quadrados médios  Valor ¥ Valor-p

Grupos 1 0.277 0.277 11.33  0.0034
Residuo 18 0.440 0.0244
Total Corrigido 19 0.717

Tabela 26. Analise de variéncia para a variavel Proporgao Harmdnico-Ruido dos
individuos dos grupos DTM e Controle.

Causa de VaritagBo GL  Soma de quadrados Quadrados médios  ValorF Valor-p

Grupos 1 0.0009 0.0009 5083 0.0376
Residuo I 17 0.0031 0.0002
Total Corrigido 18 0.0041

30,00

25,00

20,00 +—————

15,60

10,00 |

Variagéo vAm (%)

Controle DT™
Grupos

Figura 19. Média e intervalo de Confianga, em porcentagem, da Variagao da Amplitude
(vAm) dos individuos dos Grupos DTM e Controle, obtidos na analise
acustica. (*diferenga significativa p=0,0034)
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Figura 20. Média e Intervalo de Confianga da Propor¢caoc Harménico-Ruido (NHR) dos
individuos dos Grupos DTM e Controle, obtidos na analis acustica. n=10
(*diferenga significativa p=0,0376)

4.3. Atividade Elétrica

Importante enfatizar que toda a analise estatistica realizada quanto a atividade
glétrica dos miusculos Supra-hidideos e Esternocleidomastéideo foi baseada numa
amostra de 8 individuos do grupo DTM e 9 individuos do Grupo Controle, uma vez que
houve perda dos arquivos de trés individuos que continham os registros do sinal
eletromiografico para processamento e normalizagao.

Quanto a atividade  elétrica dos musculos  Supra-hidideos e
Esternocleidomastdideo nas situacdes de fonag&o foram comparadas as meédias da

RMS, em uV do sinal eletromiografico apés a normalizagédo pela envoltdria da média,
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entre grupos, musculos e situacdes.

Com a aplicacao da analise de variancia (ANOVA) nos dados transformados,
constatou-se que as causas de variagdo principais foram significativas: Grupo
(p=0,0279), Situagado (p=0,0001) e Musculo (p=0,0001), assim como as interacdes
entre as causas principais: Grupo e Mdusculo (p=0,0010) e Situagdo e Musculo
(p=0,0033) — (Anexo 7 - Tabela 2). Sendo assim, ndo se pode comparar as médias de
*Grupo’, sem levar em conta as médias de "“Musculo” e vice-versa. Da mesma forma,
nao se pode comparar as medias de “Situacao”, sem levar em conta as médias de
“Musculo” e vice-versa. Foi aplicado o feste de Tukey («=0,05) que desdobrou as
medias das interagOes signifivativas para comparacao.

Apenas a interacdo entre as causas principais: Grupo e Situacdc nac foi

significativa (p=0,9535) — (Anexo 7 - Tabela 2).

Comparacdo da atividade elétrica dos musculos Supra-hidideos e

Esternocleidomastdideo esquerdo e direito no Grupo DTM

Os resultados desse estudo revelaram que a atividade elétrica do miusculo
Esternocleidomastbdideo esquerdo foi significativamente maior que a atividade elétrica
do musculo Esternocleidomastoideo direito (p=0,0022). Porem, ndo houve diferenca
significativa entre a atividade elétrica dos musculos Suprahidideos e
Esternocleidomastdideos esquerdo e direito (p=0,88260; p= 0,064, respectivamente)

dos individuos do Grupo DTM, em todas as situagdes avaliadas (Figura 21).
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RMS em 1V apos normalizagédo

SH ECME ECMD
Grupo DTM

Figura 21. Médias e intervalos de confianga do sinal eletromiografico, normalizado pela
envoliéria da meédia da RBMS dos musculos Supra-hidideos (SH),
Esternocieidomatdideo esquerdo (ECME) e direito (ECMD) dos individuos
do Grupo DTM nas situagbes avaliadas. n=8

(*diferenca significativa p=0,0022)
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Comparacdo da atividade elétrica dos musculos Supra-hidideos e

Esternocleidomastéideo esquerdo e direito no Grupo Conirole

A analise estatistica (Tukey 5%) revelou que a atividade elétrica dos musculos
Supra-hidideos foi significativamente maior que a atividade elétrica dos musculos
Esternocleidomastéideo esquerdo (p=0,0014) e direito (p=0,0023). Por outro lado, ndo
houve diferenca estatisticamente significativa entre a atividade elétrica dos musculos
Esternocleidomastéideo esquerdo e direito dos individuos do Grupo Controle, nas

situacOes avaliadas (p=1,000) - Figura 22.

RMS em pV apds normalizacéo

SH ECME ECMD
Grupo Controle

Figura 22. Médias e intervalos de confianga da BMS do sinal eletromiografico,
normalizado pela envoltoria da média, dos musculos Supra-hidideos (SH),
Esternocleidomatéideo esquerdo (ECME) e direito (ECMD) dos individuos
do Grupo Controle nas situagdes avaliadas. n=8

(*diferenca significativa p=0,0014; p=0,0023, respectivamente)
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Comparacdo da atividade elétrica dos musculos Supra-hidideos e

Esternocleidomastdideo esquerdo e direito entre Grupos DTM e Controle.

A atividade elétrica dos musculos Supra-hidideos do Grupo Controle foi
significativamente maior que a atividade elétrica dos mesmos muscuios do grupo DTM
em todas as situagOes avaliadas (p=0,0131). Por outro lado, ndo houve diferenca
siginificativa na atividade elétrica do musculo Esternocleidomastéideo esquerdo na
comparacac entre os grupos DTM e Controle (p=0,5042). O mesmo pode ser
observado em relagdo ao musculo Esternocleidomastéideo direito (p=0,2210) — Figura

23.

10

RMS em uV apés normalizagéo
o

DTM NORMAL DTM NORMAL DTM NORMAL
SH ECME ECMD

Figura 23. Médias e intervalos de confianga da RMS do sinal eletromiografico,
normalizado pela envoltéria da média, dos musculos Supra-hidideos (SH),
Esternocleidomatdideo esquerdo (ECME) e direito (ECMD) dos individuos
dos Grupos DTM e Controle nas situacdes avaliadas. n=8
(*diferenca significativa p=0,0131)
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Comparacdo da atividade elétrica dos mdasculos Supra-hidideos,
Esternocleidomastoideo esquerdo e direito frente a cada situagao avaliada:

repouso e fonagédo

A analise estatistica revelou que ndo houve diferenga significativa entre os
musculos estudados: Supra-hidideos e Esternocleidomastéideo esquerdo (p=0,9905);
Supra-hidideos e Esternocleidomastéideo direito (0,2988) e Esternocleidomastéideo
esquerdo e direito (p=0,9600) na emissdo da vogal / a /. O mesmo foi constatado em
relagdo a situacdo de repouso, onde ndo houve diferenca significativa entre os
musculos: Supra-hidideos e Esternocleidomastéideo esquerdo (p=0,7758); Supra-
hidideos e Esternocleidomastéideo direito (p=0,9599); Esternocleidomastéideo
esquerdo e direito (p=1,000).

Na situagdo de fala espontanea foi observado que a atividade elétrica dos
musculos Supra-hidideos foi significativamente maior que a atividade elétrica dos
musculo Esternocleidomastdidec direito (p=0,0042), ndo havendo diferenca significativa
entre os musculos Supra-hidideos e Esternocleidomastéideo esquerdo (p=0,5737). Da
mesma forma, ndo houve diferenca significativa entre os musculos
Esternocleidomastoideo esquerdo e direito na situacéo de fala espontanea (p=0,7901).
O mesmo comportamento foi observado na situacdo contagem de nimeros, onde os
musculos Supra-hidideos apresentaram maior atividade elétrica do que o musculo
Esternocleidomastbideo direito (p=0,0029), embora nao tenha havido diferenca entre os
musculos Suprahidideos e Esternocleidomastéidec esquerdo (p=0,7758) e entre os

musculos Esternocleidomastéideo esquerdo e direito (p=0,4900) Figura 24.
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RMS em PV apds normali
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Figura 24. Comparagdo entre Médias e intervalos de confianga da RMS do sinal

eletromiografico, normalizado pela envoltéria da média, dos miuisculos
Supra-hidideos (SH), Esternocleidomastéideo esquerdo (ECME) e direito
(ECMD) dos individuos de ambos 0s grupos, em cada situa¢ao estudada:
/a /, fala espontanea, contagem de nlimeros e repouso. n=8

(*diferenca significativa p=0,0029; p=0,0049, respectivamente)
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Comparac¢ado das situacées de repouso e fonacao frente a cada miusculo

estudado — Supra-hidideos, Esternocleidomastoéideo esquerdo e direito

As situacdes de fala espontanea, contagem de numeros e emisséo da vogal /a/
provocaram maior atividade elétrica nos musculos Supra-hidideos do que a situagao de
repouso (p=0,0001; p=0,001; p=0,0183, respectivamente). Entretanto, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre as situacdes de fala espontanea e
numeros (p=0,2835); fala esponténea e emissao da vogal / a / (p=0,4493); nimeros e
emissao da vogal / a / (p=0,2044) na atividade elétrica dos musculos Supra-hidideos.

Quanto aos musculos Esternocleidomastoideo esquerdo e direito ndo houve
diferenca significativa da atividade eletrica entre todas as situagdes estudadas: fala
esponténea e contagem de numeros (p=1,000 e p=0,9992, respectivamente); fala
esponténea e emissao da vogal /[ a / (p=0,9716 e p=0,9989, respectivamente); fala
espontanea e repouso (p=0,2391 e p=1,000, respectivamente); contagem de nimeros e
emissao da vogal / a / {(p=0,9990 e ;$=1 ,000, respectivamente); contagem de numeros e
repouso (p=0,5133 e p=1,000, respectivamente) e emissdo da vogal / a / e repouso

(p=0,9715 e p=1,000) — Figura 25.
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Figura 25. Comparagao entre Medias e intervalos de confianga da RMS do sinal
eletromniografico, normalizado pela envoltdria da média de cada situagio
estudada: / a /, fala espontanea, contagem de ndmeros e repouso em
cada musculo: Supra-hidideos (SH), Esternocleidomastéideo esquerdo
(ECME) e direito (ECMD) dos individuos de ambos os grupos. n=8

Para os musculos SH (*diferencga significativa p=0,0001; p=0,001; p=0,0183,
respectivamente)
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*Um sutit pensamento erréneo

Pode dar lugar & uma indagacgao frutifera que
Revela verdades de grande valor’

Isaac Asimov

5. DISCUSSAO

Inicialmente serdo discutidos alguns aspectos da avaliagdo vocal - anamnese,
avaliacdo laringologica, analise perceptivo-auditiva e acustica da voz dos 2 grupos
estudados. Posteriormente, serdo discutidos os principais resultados da atividade
elétrica dos mdisculos Suprahicideos e esternocleidomastoideo nas situagdes

avaliadas.

Amostra

Foram escolhidos para este estudo apenas individuos do sexo feminino devido
aos achados da literatura que revelaram uma maior incidéncia da DTM em mulheres
(SHORE, 1976; HANSSON et al, 1979; NILDER, 1981, CARLSSON et al, 1982,
CORREIA, 1983; LUZ et al,1997).

Em relacao a faixa etaria, a amostra do presente estudo foi de 20 a 33 anos, o
que esta de acordo com HANSSON et al (1979), NILDER (1981), CORREIA (1983),
OKESON (1998), LUZ et al (1997), que também evidenciaram maior incidéncia da DTM

na faixa etaria entre 20 e 40 anos.
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Avaliacao Vocal
Anamnese

Todos os individuos do Grupe DTM (100%) e 80% do Grupo Controle exerciam,
até a época em que foram avaliados, a ocupacao de estudante e nao relataram o uso
excessivo da voz. E importante salientar que apenas 2 individuos do grupo Controle
exerciam outra atividade profissional — professora de ballet e contabilista —~ e relataram

nédo fazer uso continuo da voz.

Queixa

Os resuitados deste estudo evidenciaram que todos os individuos do Grupo
DTM revelaram alguma queixa em relagcao a voz, com duracao entre 6 meses e 6 anos.

As queixas mais relevantes foram rouquiddo (40%), voz nasal (30%), dor ou
cansago na garganta ao falar (40%), ar na voz (10%), entre outros. E importante
salientar que, 60% dos individuos apresentaram mais de uma queixa vocal. Esses
resultados vao de encontro as afirmagdes de BIANCHINI (2000) que relatou que na sua
experiéncia clinica, é crescente o numero de pacientes com DTM referindo queixas
relacionadas a problemas vocais. Da mesma forma, SILVERIO et al. (1998) ao avaliar
mulheres com desordem temporomandibular evidenciaram que 50% do Grupo com
desordem temporomandibular apresentaram queixas vocais, sendo que as mais
relatadas foram rouquidao (25%), cansago ao falar (8,3%), mudangas no “tom” da voz
(8,3%). Em relacdo a esses dados, BREWER (1975) acrescentou que sintomas
laringeos como cansaco ao falar, com ou sem alteragdo na qualidade vocal, pode

indicar alteracdo na fisiologia laringea ou patologia inicial na laringe; pode representar
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apenas abuso vocal.

Sensacgoes Laringeas e Saude Geral

Os resultados deste estudo revelaram que as sensacdes laringeas estiveram
presentes em 70% dos individuos do Grupo DTM e as mais comuns foram a “coceira
na garganta” (60%) e a tens&o na laringe (60%).

Considerando-se que tanto os individuos do Grupo DTM como os do grupo
Controle relataram a rinite como alergia mais freqiiente (40% em ambos os grupos) e
que, somente os individuos do Grupo DTM relataram coceira na laringe, espera-se que
a rinite ndo seja a Unica causa desse sintoma. BREWER (1975) ao descrever os sinais
e sintomas de pacientes com problemas laringeos, revelou que o sintoma coceira na
laringe € de ordem sensorial e esta associado ao abuso vocal, esforgo fonatério,
alergias e nddulos vocais iniciais. O fato de 60% dos individuos do Grupo DTM
apresentarem coceira na gargania, pode estar relacionado a presenca de alergia e
esforgo fonatdrio concordando com BREWER (1975) e poderiam explicar o fato de 2
inividuos (20%) do Grupo DTM relatarem coceira na garganta, sem a presenga de
rinite. Além disso, SILVERIO et al (1998) encontraram dificuldade em afirmar a
existéncia de uma relacao direta entre disfonia e DTM devido as alteracdes das vias
repiratorias nos individuos avaliados (25% da amostra).

Quanto a presenca de 60% de tensdo laringea, esta pode ligada ao fato dos
individuos com DTM apresentarem articulagcdo com pouca abertura bucal. Este aspecto
- tensao laringea — voltara a ser discutido quando relatada a analise do padrao de

articulacao.
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Outra sensacéo laringea encontrada na amostra foi dificuldade para deglutir,
sentindo ¢ bolo alimentar parado na garganta, cbservada em 20% dos individuos com
DTM. Essa sensacao talvez possa ser explicada pela propria tensio laringea ou pela
dificuldade mastigatéria que os individuos com DTM podem apresentar. Observa-se na
rotina clinica que individuos com disfonia, muitas vezes relatam a sensacdo de algo
parado na garganta e geraimente essa sensac¢ao € atribuida a presenca de tensao
Iaringeé, uma vez que ela desaparece com o tratamento vocal. Essa caracteristica de
dificuldade de degluticao e descrita por BREWER (1975) como um sintoma relacionado
ao esforgo vocal.

Em relacdo a saude geral dos individuos de ambos os grupos, além do quadro
de rinite ja relatado, os individuos do Grupo DTM apresentaram maior freqiéncia de
problemas digestivos - azia/queimacao/dor de estdmago/gastrite (40%) do que os
individuos do Grupo Controle — ma digestao/gastrite (20%). Esses resultados também
revelam uma possivel dificuldade mastigatoria dos individuos do Grupo DTM
investigados neste estudo. Sabe-se que um padrdo mastigatorio ineficiente é aquele
que apresenta pouca trituragdo do alimento, uma vez que a velocidade de mastigagao
é rapida ou muito lenta pela presenca de dor durante esta fung¢do, com dificuldade na
formacdo adequada do bolo alimentar, dificultando a degluticdo e a digestéo.
SILVERIO et al (1998), avaliando a qualidade vocal de individuos com DTM,
observaram 25% com problemas digestivos, acreditando numa eventual relagao entre
padrao mastigatorio e desordem temporomandibular. Os autores citaram que
HANSSON & NILDER (19875) que ja haviam relatado alto indice (80%) de alteragdes na

fungdo do sistema mastigatorio em individuos portadores de desordem
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temporomnadibular.

Os disturbios faringicos — dor de garganta e/ou garganta raspando foram
relatados por 60% dos individuos do grupoc DTM enquanto que apenas 1 individuo
(10%) do grupo Controle relatou os mesmos sintomas. Tal resultado pode estar
relacionado a tenséo laringea que os individuos do grupo DTM relataram anteriormente
uma vez que a mesma também pode provocar dor na regido da laringe. Da mesma
forma, o habito de falar forte pode ser responsavel pelo aparecimento desses sintomas,
uma vez que este habito é caracterizado como abuso vocal. E possivel haver uma
tendéncia dos individuos portadores de DTM apresentarem distdrbios faringicos e
problemas digestivos, pois, embora a andlise estatistica nao tenha sido aplicada,
observa-se diferencas entre a distribuicao desses sintomas nos dois grupos. Esses
resultados concordam com as afimagbes de BREWER (1975) que revelou que o
sintoma de dor de garganta, pode ser originado de episodios agudos de abuso vocal e
produzindo uma sensagao dolorosa na garganta, particularmente na regido anterior, o

que sugere cansaco muscular.

Habitos Vocais

Em relacdo aos habitos vocais, a maioria dos individuos do grupo DTM (60%)
relatou falar forte, enquanto que apenas 30% dos individuos do grupo Controle revelou
o mesmo habito. BEHLAU & PONTES (1995) evidenciaram que o aumento da
tonicidade laringea gera maior resisténcia glética e, portanto, maior intensidade da voz.
Além disso, em estudo posterior, BEHLAU et al (2001) ao definirem e descreverem as

estruturas fonatérias, afirmaram que quanto menor o grau de abertura da mandibula a
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fonag&o, maior resisténcia a passagem do ar e, consequentemente o esforgo laringeo
sera maior.
Quanto aos demais habitos vocais e uso de substancias, vale ressaltar que

nenhum dos individuos relatou algo relevante.

Avaliacao Laringolégica

E Importante enfatizar que na avaliacéo laringoldgica, 30% dos individuos do
Grupo DTM e 10% do Grupo Controle nao passaram pela telelaringoscopia e
estroboscopia, realizando apenas a nasolaringofibroscopia.

A avaliag@o laringolégica, detectou um alto indice de fenda triangular posterior
em ambos 0s grupos estudados — Grupo DTM (80%) e Controle (70%), caracterizando
um comportamento do sexo feminino que geralmente nao influencia na qualidade
vocal. Esses dados estao de acordo com BEHLAU et al (2001) que relataram que esta
fenda esta restrita a regido da area respiratéria da laringe, chamada de glote
cartilaginea, e representa o padrao laringeo feminino, quase nunca interferindo na
qualidade vocal. Porém, os autores acreditam que a fenda triangular posterior possa
evoluir para uma fenda triangular médio-posterior se houver contracdo muscular
excessiva da laringe.

Considerando-se 0s sintomas relatados pelos individuos do grupo DTM, no
presente estudo, como tensdo laringea e habitos como falar forte, além da tendéncia
de apresentar um padrao articulaiorio alterado, & importante salientar que outros
estudos se fazem necessarios para investigar com maior detalhe os dados da

avaliacao laringolégica — com medidas da proporgao glética e assim como um estudo
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longitudinal com acompanhamenio de individuos portadores de desordem
temporomandibular, possa esclarecer se esses individuos apresentam uma tendéncia a
desenvolver fenda triangular meédio-posterior.

Quanto as pregas vestibulares, foi observado que a compressao discreta (40%)
e moderada (10%) das mesmas esteve presente nos individuos do Grupo DTM,
enquanto que 10% dos individuos do Grupo Controle apresentaram compressao
discreta. Esse comportamento laringeo € mais observado na presenga de fenda
triangular médio-posterior, em mecanismo compensatorio da laringe (BEHLAU et al,
2001) e aparece tambem como sinal de disfonia por tensdo muscular descrita por

CASPER (2000).

Analise do Registro Vocal

Analise perceptivo-auditiva

KREIMAN et al. (1993) observaram que, embora a avaliagdo perceptivo-auditiva
seja a analise mais utilizada na clinica e na pesquisa, a confiabilidade intra e
intersujeitos é flutuante entre os estudos pesquisados. Sugeriram gue os ouvintes
desenvolvem padrdes internos para as diferentes qualidades vocais, de acordo com
suas proprias experiéncias. Afirmaram que ouvintes com maior experiéncia, variam
amplamente em suas percepgdes sobre as vozes pa{olégicas,

Para este estudo, as trés fonoaudiblogas convidadas a ouvir e classificar as
vozes dos individuos de ambos os grupos, eram especialistas em voz, com obtencao

do titulo pelo mesmeo curso, tinham nivel de mestrado e atuavam clinicamente na area
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de voz ha 10 anos.

Optou-se pela andlise da emissdo da vogal /a/ e da fala esponténea
separadamente para evitar que o tipo de amostra variasse, influenciando ainda mais
nos critérios de confiabilidade e concordancia na andlise perceptivo-auditiva. E
importante salientar que a fala espontdnea foi também escolhida para analise
perceptivo-auditiva para que se pudesse observar a influéncia da articulacéo (co-
articulagdo) na mudancga ou nao, da qualidade vocal.

KREIMAN et al (1993) observaram que a classificacéo de vozes patologicas tém
maior variabilidade do que vozes normais e que a variagcdo tambéem aumenta nas vozes
com grau de desvio discreto a moderado. Os resultados da analise perceptivo-auditiva
do presente estudo revelaram que o grau de todos os parametros da escala GRBASI
dos individuos do grupo DTM variou de discreto a quase moderado.

O estudo estatistico foi realizado por meio da analise de varidncia com base nos
escores normmalizados por Van-der-Warden e para cada parametro analisado da escala
GRBASI houve a indicacdo de uma porcentagem indicando o erro do valor da
confiabilidade e da concordéncia entre os avaliadores. Segundo KREIMAN et al (1993)
os avaliadores estdo em concordancia quando eles realizam exatamente © mesmo
julgamento em diferentes exemplos de vozes. As classificacdes sdo confiaveis quando
a relacdo entre uma voz avaliada e outra & constante, embora a avaliagao possa diferir

de ouvinte para ouvinte.
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Grau de Disfonia (G)

A analise estatistica revelou que os individuos do Grupo DTM
apresentaram maior grau de disfonia do que os individuos do Grupo Controle tanto na
emissdo da vogal /a/ como na fala espontanea. Estes resultados vao de encontro as
afirmagbes de FELICIO (1994) que também observou a presenga concomitante de
disfuncdes da ATM e disfonia e atribuiu como fator etiolégico a excessiva tensao na
regido orofacial e cervical como alguns dos fatores desencadeantes da desordem
temporomandibular e disfonia. Da mesma forma, ANELLI (1997) percebeu alteracdes
vocais em individuos com DTM, caracterizando um quadro de disfonia funcional, em
conseqiiéncia da tensao muscular em regido cervical, assim como RODRIGUES et al
(1998) e SILVERIO et al (1998) que examinaram clinicamente individuos com DTM e
encontraram disfonia nestes individuos e destacaram a importancia da realizagdo de
avaliacao vocal.

Quanto aos valores de erro de confiabilidade e de concordancia dos avaliadores,
esses foram diferentes para cada emissao — na emissao da vogal /a/ os valores foram
de 25% e 26,58%, respectivamente, enquanto que na fala espontanea os valores foram
de 8,95% e 190,13%, respectivamente. Segundo KREIMAN et al (1993) os
pesquisadores na area de voz e fala exigem elevados niveis de concordancia intra-
sujeito de seus ouvintes, quando a confiabilidade tem sido o critério nas avalia¢cdes
intersujeitos. Se as colocagbes dos autores forem consideradas, os valores de
confiabilidade traduzem, neste estudo, maior facilidade de se avaliar o grau da disfonia
(G) da escala GRBASI na fala esponténea do que na emissao da vogal /a/.

Embora ndo tenham sido comparados estatisticamente, foi possivel observar
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que o grau de disfonia foi maior na emisséo da vogal /a/ do que na fala espontanea.

Rouquidao (R)

BEHLAU & PONTES (1995) e BEHLAU et al (2001) definiram a voz rouca como
a manifestacdo mais comum de alteragio vocal. E uma qualidade vocal do tipo ruidosa
e indica irregularidade de vibracdo das pregas vocais. Apesar de, na avaliagdo
laringologica nenhum dos individuos apresentar irreqularidade de borda livre das
pregas vocais (Quadros 7 e 8), a analise estatistica revelou que os individuos do grupo
DTM apresentaram um grau de rouquidao significativamente maior que os individuos
do grupc Controle, tanto na emissdo da vogal /a/ como na fala espontanea. Esses
resultados concordam com RODRIGUES et al (1998) que encontraram entre os
individuos com desordem temporomandibular qualidade vocal com soprosidade,
rouquidao e aspereza. Da mesma forma, SILVERIO et al. (1898) observaram gue nos
individuos com desordem temporomandibular o tipo vocal mais comum foi a rouquidao
com ressonancia laringea associada ou néao a nasalidade compensatoria.

Embora os valores de erro de concordancia entre os avaliadores serem
acentuadamente elevados (179,44% para a vogal /af; 707,01% para a faia
espontanea), o valor de erro de confiabilidade para a emissdo da vogal /a/ foi de
21,10% e para a fala espontanea foi de 12,39%. Esses valores indicam que para uma
analise perceptivo-auditiva, a fala espontanea € melhor para classificar o grau de

rouquidao do que a emissac da vogal /a/. Os resultados deste estudo vao de encontro
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as afirmagdes de BASSICH & LUDLOW (1983) que observaram que a rouquidao & um
par&metro que tem um alto grau de variagao entre os avaliadores.
Embora nao tenham sido comparados estatisticamente, foi possivel observar

que o grau de Rouquid&o foi maior na emissao da vogal /a/ do que na fala espontanea.

Soprosidade (B)

A voz soprosa € definida como aquela acompanhada de ar ndo-sonorizado pelas
pregas vocais e esta relacionada a quadros de fadiga vocal, inadaptacées fénicas,
disfonias neurolégicas e disfonias hipocinéticas (BEHLAU & PONTES, 1995; BEHLAU,
et al, 2001).

Os resultados desse estudo revelaram que na emissdo da vogal /a/, os
individuos do grupo DTM apresentaram grau de soprosidade na voz significativamente
maior que os individuos do grupo Controle, sendo que o0 mesmo nao foi observado na
fala espontanea. Tal resultado concorda com os achados de RODRIGUES et al (1998)
que relataram a presenca de soprosidade nas vozes de individuos com desordem
temporomandibular. Sao poucos 0s estudos encontrados na literatura que analisaram o
padrdo vocal desses individuos. Mesmo assim, o0$ estudos encontrados nao
detalharam a metodologia e os resuitados da avaliagao vocal.

Quanto aos valores de erro de concordancia entre os avaliadores, esses
estiveram em 241,39% na emissao da vogal /a/ e foram extremamente altos na
emissao da fala espontéanea (8600%). O valor de erro de confiabilidade, na emisséo da
vogal /a/ foi de 9,49% enquanto gue na fala espontanea foi de 300%. Esses resuitados

revelaram que houve muita dificuldade dos avaliadores em classificar o grau de
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soprosidade na fala espontadnea e que a emissdo da vogal /a/ torna a avaliagcdo com
menor variabilidade do que a fala espontdnea na analise perceptivo-auditiva do
parametro soprosidade. Esses resultados concordam com BASSICH & LUDLOW
(1983} quando afirmaram que na analise perceptivo-auditiva o parametro soprosidade
proporcionou melhor indice de confiabilidade do que o pardmetro rouquidéo, uma vez
que na emissao da vogal fa/ o valor de erro de confiabilidade ficou em 21,10% para a
rouquidao e em 9,49% para a soprosidade.

Embora nao tenham sido comparados estatisticamente, foi possivel observar
que o grau de soprosidade foi maior na emissdo da vogal /a/ do gue na fala

espontanea.

Astenia (A)

Na escala GRBASI, a astenia é definida como fraqueza vocal, perda de
poténcia, energia vocal reduzida (BEHLAU et al, 2001).

A analise estatistica dos dados do parametro astenia ndo pode ser realizada em
decorréncia de nao haver variagcao desse parametro nos individuos dos grupos DTM e
Controle na analise perceptivo-auditiva. Todos os individuos apresentaram escore 0 na
escala, ou seja, auséncia de astenia, tanto na emiss@o da vogal /a/ como na fala

espontanea.

Tenséo (S)
Na escala GRBASI, o parametro tensdo € definido como uma impresséo de

estado hiperfuncional da {aringe e presenca de freqliéncia aguda (BEHLAU et al, 2001).
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Quanto ao pardmetro tensdo, nao houve diferenca significativa entre os dois
grupos avaliados tanto na emissdo da vogal /a/ como na fala espontanea. Os dois
grupos apresentaram uma média de escore muito préxima a zero, indicando quase que
auséncia deste parametro nas vozes avaliadas. Esses resultados revelaram que
apesar de apresentarem quadros de tensao muscutar, principalmente na regiao cervical
e suprahioidea (CUNHA et al, 1992; FELICIO, 1994; ANELL!, 1997), os individuos com
DTMrnéo apresentaram tensao na qualidade vocal.

Por outro lado, os valores de erro de concordéancia e de confiabilidade para
ambas as emissdes (/a/ e fala espontanea) foram extremamente elevados, indicando
assim, que houve muita dificuldade dos avaliadores na avaliacdo do grau de tenséao.

Esses resultados estdo de acordo com as afirmagdes de BEHLAU et al (2001) e
FEX (1992) que ao discutir sobre a avaliacio perceptivo-auditiva colocaram que 0s
parametros astenia e tensao da escala GRBASI sao menos consistentes. Da mesma
forma, BASSICH & LUDLOW 7(1983) relataram que os pardmetros rouquidao e

soprosidade s&o mais consistentes para a avaliagdo perceptivo-auditiva do que outros.

Instabilidade (1)

O parametro instabilidade na escala GRBAS! é considerado quando ha
instabilidade da freqiiéncia ou da qualidade vocal (BEHLAU et al, 2001). Segundo
BEHLAU & PONTES (1995) durante a observagdo da qualidade de sustentagcao na
emissao de uma vogal & possivel avaliar a inter-relacao entre as for¢as aerodinamicas
da corrente pulmonar e mioeldsticas da laringe. Um grau de instabilidade alto pode

indicar desde a simples falta de treinamento vocal, alteragdes emocionais até inicio de
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alteracao neuroldgica.
A analise estatistica mostrou que os individuos do grupo DTM apresentaram
uma grau de instabilidade significativamente maior do que os individuos do grupo

Controle, tanto na emisséo da vogal /a/ como na fala espontanea.

Quando observados os valores de erros de concordancia para a emissao da
vogal /a/ esses estiveram em 5,20%, ou seja, houve um baixo indice de variagdo na
concordancia entre os avaliadores. Por outro lado, os valores que indicam o erro na
confiabilidade dos avaliadores, foi de 223% para a emisséo da vogal /a/, indicando
entdo, que a avaliagdo deste parametro permitiu uma grande margem de erro na
capacidade dos avaliadores classificar da mesma forma (repetibilidade) a mesma
amostra de fala.

Na fala espontanea, quando observados os valores de erro da concordancia
entre avaliadores, esses ficaram em 200% ou seja, pode-se considerar gue nio houve
concordancia entre os avaliadores quanto ao parédmetro instabilidade na fala
espontanea. Por outro lado, o valor de erro do grau de confiabilidade foi de 13,65% na
fala espontdnea. Esses resultados indicam que o grau de instabilidade foi pouco
avaliavel na analise perceptivo-auditiva, porem com nivel alto de concordancia entre os
avaliadores na emissdo da vogal /a/. Apesar dos valores de confiabilidade serem
methores na fala espontanea do que na emissaoc da vogal /a/, ao se cbservar a Figura
18, foi possivel verificar que tal indice de confiabilidade foi bom porque todos os

individuos do grupo Controle foram classificados como nao apresentando grau de
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instabilidade na fala espontanea. Clinicamente, o grau de instabilidade é avaliado com
base na emissdo de vogais € ndo em amostras de fala, onde a observagdo da

flutuagdo da frequéncia e da intensidade ficam dificultados.

Ressonancia

A avaliagado da ressonancia dos individuos dos grupos DTM e Controle foi
realizada pela analise perceptivo-auditiva dos trés avaliadores, com o estudo estatistico
diferente do estudo aplicado para a comparacdo dos escores da escala GRBASL
Optou-se por analisar os dados pela freqiiéncia de amostragem, numa analise
estatistica descritiva (percentual).

Os resultados deste estudo revelaram que o tipo de ressonancia equilibrada teve
uma incidéncia de 48,3% nos individuos do grupo DTM, enquanto gue no grupo
Controle foi de 78,3%. Além disso, a incidéncia de alteragbes na ressonancia foi maior
no grupo DTM, onde a ressonancia laringea teve uma incidéncia de 28,3%, seguida do
tipo hipernasal (13,8%) e laringea com nasalidade compensatoria (10%). No grupo
Controle, ndo houve incidéncia de ressonancia hipernasal, porém a ressonancia
taringea com nasalidade compensatéria teve uma incidéncia de 18,3%, enquanto que a
laringea de 3,3%.

A maior incidéncia de alteragao ressonantal observada no grupo DTM deve-se
ao fato dos individuos com desordem temporomandibular apresentarem menor
abertura bucal na fonacdo, levando a um desequilibrio deste parametro. Esses
resultados estao de acordo com MYSAK (1975) e WEISS et al (1980) que afirmaram

qgue a mandibula atua como um facilitador da fala e do equilibrio da ressonéancia dos
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sons. Da mesma forma, BARNARD (1979) relatou que em individuos com dor e
disfun¢ao temporomandibular, a voz pode tornar-se hipernasalizada, resultando com o
tempo em disfonia, em conseqiéncia da restricao de movimentos mandibulares.

Além disso, a propria situacédo de avaliagdo - com a colocacéo de eletrodos na
musculatura suprahioidea e o fato do voluntario ndo poder movimentar a cabeca
durante a coleta do sinal elétrico - , acabou por levar a uma alteragdo no padrao
articulatério e, conseqiientemente na ressonancia. Ou seja, 0 movimento da cabeca
durante a fonacao e, para a maioria dos individuos, importante fator de influéncia no
padréo de articulacio e, consequentemente ressonantal. Esse fato explica a alteracao
da ressonancia (laringea com nasalidade compensatoéria) também nos individuos do

grupo Controle.

Articulacéo

A avaliacdo do padrao articulatério dos individuos de ambos os grupos
estudados foi realizada pela analise perceptivo-auditiva dos trés avaliadores, embora o
estudo estatistico tenha sido diferente do estudo ap]iéado para a comparagéo dos
escores da escala GRBASI Optou-se por analisar os dados pela freqiiéncia de
amostragem, numa analise estatistica descritiva (percentual).

Outra observacao a ser feita € que o padrao de articulagdo dos individuos que
participaram deste estudo foi avaliada fambém durante a coleta do sinal
eletromiografico, porem, observou-se que, no momento em que os eletrodos foram
fixados em regiao da  musculatura suprahicidea e nos  miusculos

esternocleidomastoideos, houve alteragdo do padrdo articulatério, ficando este mais
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fechado durante a fala. Apesar das instrucbes e sessao de treinamento das situacdes a
serem realizadas na coleta do sinal eletromiografico, antes do experimento, percebeu-
se também que o fato dos individuos ndo poderem movimentar a cabega durante as
situactes de fonagéo, levou a alteragdo do padrao articulatério com emiss&o mais
travada ou fechada. Mesmo assim, e, embora sabendo-se que a avaliagéo do padréo
articulatério seria melhor avaliado pela inspecao visual, opiou-se pela avaliagdo do
padrdo articulatorio pela analise perceptivo-auditiva para verificar-se o quanto essa
alteracdo influenciaria na classificacdo do padrao articulatério. Os avaliadores
classificaram o padrao articulatério nas emissées dos individuos, nas 2 repeticbes de
analise.

Os resultados deste estudo revelaram que houve maior prevaléncia do padrao
de articulagao normal nos individuos do grupo Controle (70%) enquanto que nos
individuos do grupo DTM a prevaléncia foi de 48,3%. A articulacdo do tipo
subarticulada apareceu com incidéncia de 35% nos individuos do grupo DTM e de 30%
nos individuos do grupo Controle, enquanto que o tipo travada teve prevaléncia de
16,6% nos individuos do grupo DTM. Esses resultados demonstraram que ha certa
tendéncia dos individuos do grupo com DTM em apresentar um padrao articulatério
alterado (51,7% de prevaléncia entre subarticulada e fravada), o que nao aconteceu no
grupo Controle que, embora tenha apresentado prevaléncia de 30% de padrao
subarticulado, teve uma maior incidéncia de articulacdo normal. Acredita-se que a
situagdo de avaliagdo possa ter influenciado nos resultados, como j@ mencionado
anteriormente.

Estes resultados estdo de acordo com BARNARD (1979) que afirmou que a fala
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em individuos com DTM pode tornar-se pouco inteligivel, assim como FELICIO (1994)
e ANELLI (1997) que observaram movimentos de abertura bucal restritos durante a fala
de individuos adultos com DTM. Da mesma forma, RODRIGUES et al (1998)
encontraram alteragdes no padrao articulatorio — distorcdo do ponto em fonemas
linguodentais em individuos com desordem temporomandibuiar. SILVERIO et al (1998)
encontraram padrao travado de articulacdo em individuos com desordem
temporomandibular, que favorecia uma fonagdo sob esforgo. Da mesma forma,
BIANCHINI (2000) afirmou que na desordem temporomandibular podem ocorrer
modificacdes funcionais que envolvem a mastigacdo e a articulacao da fala. Associou
problemas de voz a dificuldade articulatoria e a limitagdo de movimentos mandibulares
na fonagao.

Talvez a restricao dos movimentos mandibulares na fala, largamente discutida
na literatura (FELICIO, 1994; ANELLI, 1997; RODRIGUES et al, 1998; SILVERIO, et al,
1998; BIANCHINI, 2000) embora com poucas definicées a respeito do tipo de
desordem temporomandibular: miogénica ou intrarticular, possa levar a um quadro de
disfonia funcional. Os individuos do grupo DTM apresentaram alguris sinais
caracteristicos do quadro da Disfonia por Tensdo Muscular descrita por MORRISON et
al (1983) e definido na literatura por outros autores (ARONSON, 1990; BEHLAU et al,
2001) como Sindrome de Tensfo Musculo-Esquelética. Os sinais encontrados nos
individuos do grupo DTM e em comum com esse tipo de disfonia, foram: exame
endoscopico revelando normalidade na estrutura e mobilidade das pregas vocais,
medializagdo das pregas vestibulares, embora de grau leve, presengca de fendas

triangulares de diferentes extensdes, tensdo na musculatura suprahioidea, travamento
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articulatorio, pouca abertura de boca a fonacdo, tensdo generalizada do corpo

(CASPER, 2000; BEHLAU et al, 2001).

Anélise dos dados da avaliagdo acustica

Segundo BEHLAU et al (2001) a avaliacdo acustica quantifica o sinal sonoro, em
direcdo a uma analise objetiva da voz. No presente estudo, optou-se por comparar as
médias dos parametros eleitos para a avaliag@o acustica, entre os grupos avaliados —
DTM e Controle — e ndo ao valor-padrao estabelecido pelo soffware como dado de
referéncia normativo. Tal conduta deve-se ao fato dos soffwares utilizados neste
estudo, terem uma base de dados normativos para a lingua inglesa. Faz-se necessario

o estabelecimento de dados normativos para o Portugués Brasileiro (BEHLAU, 1997).

Parametros acusticos analisados

Os resultados deste estudo revelaram que os valores de Fregliéncia
Fundamental estiveram dentro dos valores considerados normais que, segundo
BEHLAU et al (1985) para as mulheres apresenta uma média de distribuicio de 150 a
250 Hz, com uma média para falantes do Portugués de S&o Paulo de 205Hz. Embora
ndo tenha sido significativa a diferenga entre a média de valores da freqiiéncia
fundamental entre os dois grupos, os individuos do grupo DTM apresentaram uma
média de freqiéncia fundamental mais baixa (193Hz) do que os individuos do grupo

Controle (207Hz).
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Quanto aos valores das medidas de perturbacaoc de freqiéncia e intensidade, a
analise de varidncia revelou que ndo houve diferenca significativa para os valores de
Jitter, variacao da freqliéncia e Shimmer. Por outro lado, a medida de perturbacio da
intensidade — Variagcdo da Amplitude — foi significativamente maior nos individuos do
grupo DTM em relacdo ao grupo Controle, o que revela a variacdo da amplitude na
emissao dos individuos a longo prazo.

Em relagao a medida de ruido adotada para este estudo — Relagdo Harmonico-
Ruido - os individuos do grupo DTM apresentaram valores significativamente maiores
que os individuos do grupo Controle. A Relagdo Harménico-Ruido é uma medida
sensivel para quantificacdo dos desvios vocais, apresentando relacao direta com a
qualidade vocat (BAKEN, 1987). Porém, BEHLAU et al (2001} afirmaram, apds estudos
sobre a Relagcao Harménico-Ruido, que nao ha uma correlacéo exata deste parametro
com o grau de disfonia na avaliagao perceptivo-auditiva.

Os resultados do presente estudo apontaram que os individuos do grupo DTM
apresentaram um grau de disfonia significativamente maior que os individuos do grupo
Controle, da mesma forma que a relacdo harménico-ruido. Os dados da avaliacao
acustica, neste estudo, confirmaram os dados da avaliacdo perceptivo-auditiva. Como
alguns autores tém sugerido na literatura (CARRARA DE ANGELIS, et al, 2000) a

avaliacdo acustica deve ser complementar a avaliagao perceptivo-auditiva.
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ANALISE DOS DADOS ELETROMIOGRAFICOS

Para a analise dos dados eletromiograficos deste estudo, foi necessario o
processamento e a normalizagao do sinal eletrico. A normalizacéo do sinal foi realizada
pela envoltéria da media, por meio da rotina Biénica 3.0 do software MATLAB 6.1.

A maioria dos trabalhos consultados para ¢ desenvolvimento desta pesquisa naoc
relata a utilizagao da técnica da normalizacao (TARRASCH, 1946; BREWER et al.,,
1960; FAABORG-ANDERSEN, 1960; HIRANO et al, 1969; PROSEK et al., 1978;
STEMPLE, 1980; MILUTINOVIC et al., 1988; KOKESH et al., 1982; HOCEVAR-
BOLTEZAR, 1998). Apenas REDENBAUGH & REICH (1989) discutiram que sem o
procedimento da normalizacdo € impossivel a comparagdo dos achados
eletromiograficos na fonagdo devido a grande variabilidade anatémica e fisiologica
entre os individuos.

Por outro lado, os valores de RMS (em pV) do sinal bruto, obtidos nas situagdes
de fonacdo dos musculos Supra-hidideos e Esternocleidomastoéideo, neste estudo,
foram muito baixos — no maximo 30 uV para os musculos Supra-hiéideos na fala
espontanea e 5 uV para o miusculo Esternocleidomastéideo para a mesma situacao,
por exemplo. Se a normalizag@o e sugerida na literatura para amenizar difereng¢as da
variabilidade em registros com uso de eletrodos de superficie, relacionada a
instrumentacéo e a fatores individuais (De LUCA, 1897), assim como diminuir a
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variabilidade intersujeitos (INTERNATIONAL SOCIETY OF ELECTROPHYSIOLOGY
AND KYNESIOLOGY e AMADIO & DUARTE, 1996), e uma vez que essa musculatura
estudada é passivel de grande variabilidade, pelo proprio movimento provocado pela
situagdo de fonagéo, € possivel que a normalizacdo esteja amenizando informacgdes
sensiveis, mas que seriam suficientes para provocar diferencas entre o comportamento
muscular de individuos pertencentes a um grupo ou a outro.

Por ndo haver na literatura um ndmero significativo de estudos com
eletromiografia de superficie envolvendo fonagéo, a normalizag&o € pouco mencionada
(REDENBAUGH & REICH, 1989) e tdo pouco discutida. Dessa forma, faz-se
necessario estudos que comparem os resultados destas duas formas de analise: com o
sinal normalizado — com uso de diferentes metodologias de normalizacéo - € com o
sinal sem a normalizagao.

Outra questdo a ser repensada para estudos futuros seria a meihora da
resolugdo do Mddulo Condicionador de Sinais. Por se tratar de eletromiografia de
superficie e de situacbes de fonagdo com valores de RMS tao baixos, a captagio do
sinal deve ser melhorada, pois apesar do ganho neste estudo, ter sido de 10000 — 100
do eletrodo e 100 do hardware, a resolugio do sinal ficou em tormno de 5 bits — valor
considerado de baixa resolucado. O aumento do ganho para 60000 em estudos pré-
liminares, antes da coleta do sinal eletromiografico, provocou aumento dos niveis de
ruido na captacdo do sinal, e o nimero de bits na resolugdo do sinal nac aumentou.
Portanto, para que o estudo eletromiografico envolvendo a musculatura extrinseca da
laringe e musculos do pescoco em situacgdes de fonacdo seja mais efetivo, ha a

necessidade de desenvolvimento tecnolégico de equipamentos mais sensiveis para a
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captacdo do sinal elétrico.

Comparacdo da atividade elétrica dos musculos Supra-hidideos e

Esternocleidomastéideo esquerdo e direito no Grupo DTM

A anélise estatistica revelou que nao houve diferenca significativa entre a
atividade elétrica dos musculos Supra-hidideos e Esternocleidomastoideo esquerdo e
direito. Por outro lado, a atividade elétrica do musculo Esternocleidomastdideo
esquerdo foi significativamente maior que a atividade elétrica do musculo
Esternocleidomastoideo direito dos individuos do grupe DTM, em tfodas as situagdes
avaliadas.

Dentre os diversos estudos eletromiograficos com os miusculos Supra-hidideos e
Esternocleidomastéideo, apenas HOCEVAR-BOLTEZAR et al (1998) estudaram a
atividade elétrica desses musculos simultaneamente na fonag&o e nao compararam a
atividade elétrica entre eles. Ha diversos trabalhos na literatura evidenciando a
participagado da musculatura supra-hididea na fungao de degluticao (CUNNINGHAN &
BASMAJIAN, 1969; LEHR et al; 1971; VITT! & BASMAJIAN, 1975), em movimentos
mandibulares e linguais (WIDMALM et al, 1988; BERZIN, 1995) e alguns na fonagéo
(FAABORG-ANDERSEN & SONNINEN, 1960; HOCEVAR-BOLTEZAR et al, 1998).
Porém, nao foram encontrados na literatura, estudos que comparassem a atividade
elétrica dos musculos Supra-hidideos e Esternocleidomastdideo na fonagao dificultando
a comparacao dos resuitados desta pesquisa com os da literatura existente.

E importante salientar que pelo fato dos musculos suprahioideos fazerem parte
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da musculatura extrinseca da laringe e exercerem a fungdo de abaixar a mandibula,
esperava-se que os musculos supra-hidideos apresentassem uma atividade eletrica
maior que 0s musculos esternocleidomastdideos na fonacido. No entanto, o musculo
Esternocleidomastoideo — pelo menos o lado esquerdo - encontra-se hiperativo nos
individuos com DTM miogénica.

Os resultados deste estudo também evidenciaram que os individuos do grupo
VDTM apresentaram diferengas, quanto ac lado, na atividade eléetrica do masculo
Esternocleidomastéideo e que uma avaliag@o postural seria complementar a avaliagdo
elétrica, explicando melhor os resultados obtidos, 0 que esta de acordo com os relatos
de FRIDMAN & WEISBERG (1982) que observaram que a posicdo anteriorizada de
cabeca contribui para a desordem temporomandiibular. Da mesma forma, RONCATO
(1984) avaliou a postura de individuos portadores de desordem temporomandibular por
meio de telerradiografia lateral e concluiu que existe uma relagdo muito intima entre a
articulacao temporomandibular, regido cervical e osso hidide e que o desequilibrio
dessas estruturas influenciam nas funcdes de mastigagdo, degluticdo, respiracéo e
fonagéo.

Os dados desta pesquisa concordam com os de HOCEVAR-BOLTEZAR et al.
(1998) que relataram ter encontrado diferenca na atividade elétrica dos lados esquerdo
e direito nos musculos esternocleidomastoéideo em alguns voluntérios. Porém,
TARRASCH (1946) nao observou diferenga na atividade elétrica dos lados esquerdo e
direito do musculo esternocleidomastdéideo na fonacdo, da mesma forma, SILVERIO
(1999) nao encontrou diferenca entre os lados esquerdo e direito do musculo

Esternocleidomastéideo na fonacao de individuos com disfonia.
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Embora com base em observagdes clinicas, FELICIO (1994) atribuiu como fator
etiolégico comum das desordens temporomandibulares e das disfonias, a excessiva
tensao na regiao orofacial e cervical. Portanto, o fato da atividade elétrica do muasculo
Esternocleidomastéideo esquerdo ter sido significativamente maior reflete a

hiperatividade muscular desses individuos na DTM.

Comparacdo da atividade elétrica dos musculos Supra-hidideos e

Esternocleidomastéideo esquerdo e direito no Grupo Controle

A analise estatistica deste estudo revelou que a atividade elétrica dos musculos
Suprahidideos foi significativamente maior que a atividade elétrica dos musculos
Esternocleidomastoideo esquerdo e direito, em todas as situagbes avaliadas. Tal
resultado estd de acordo com © esperado, tomando-se por base as situacdes de
fonacao e a fisiologia da musculatura supra-hididea, que tem a funcéo de abaixar a
mandibula e elevar o osso hiéide na fungdo de degluticdo. Além disso, BERZIN (1995)
ao avaliar a atividade elétrica do ventre anterior do mﬂscuio digastrico e do musculo
esternohioideo em movimentos da lingua e de cabeca, enconirou que a atividade
eletrica do musculo digastrico nos movimentos linguais foi maior que a atividade
elétrica do muasculo esterno-hidideo. Este autor ressaftou a importdncia de realizagéo
de outros estudos que enfocassem os muasculos supra-hiéideos, esclarecendo a
participa¢ao desta musculatura na fonacao.

Por outro lado, nao houve diferenga significativa entre a atividade elétrica dos

musculos Esternocleidomastoideo esquerdo e direito do individuos do grupo Controle,
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nas situagbes avaliadas, revelando auséncia de desequilibrio muscular dos individuos

deste grupo.

Comparacdo da atividade elétrica dos musculos Supra-hiéideos e
Esternocleidomastdideo esquerdo e direito entre Grupos DTM e

Controle

Os resultados deste estudo revelaram que a atividade elétrica dos mtsculos
supra-hidideos dos individuos do grupo Controle foi significativamente maior do que os
individuos do grupo DTM, em todas as situagdes avaliadas (Figura 23). Tal resultado
pode estar ligado ao fato da atividade elétrica dos miusculos supra-hidideos ser
aumentada em individuos sem desordem temporomandibular. E bastante evidente a
variacdo da atividade eletrica desses musculos na fala, uma vez que eles exercem a
funcao de abaixadores da mandibula, atuando de maneira direta nas atividades de
fonac@o. Além disso, pode ser observado um intervalo de confianga relativamente alto
na atividade muscular dos individuos dos dois grupos estudados. Este resultado revela
a grande variabilidade intersujeito de cada grupo na atividade dos musculos supra-
hidideos, e concorda com as afirmacgdes de CUNNINGHAN & BASMAJIAN (1969) e
VITTI & BASMAJIAN (1975), que embora tenham estudado os musculos supra-
hidideos com eletrodos de agulha na degluticdo, revelaram que esses musculos
possuem uma grande variabilidade na atividade elétrica, tornando dificil uma
padronizacdo nessa funcdo. Torna-se necessério novos estudos que investiguem a

atividade eletrica dos musculos supra-hidideos em individuos clinicamente normais
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para que haja melhor compreensao da participacao desta musculatura em situagdes de
fonacgao.

Quanto a atividade elétrica dos musculos esternocleidomastdideo esquerdo e
direito nos dois grupos investigados, a diferenca encontrada nao foi significativa. E
importante enfatizar que, no grupc DTM, houve grande variabilidade (intervalo de
confiangca) entre o0s individuos, na atividade elétrica dos musculos
estefnocteidomastéideo esquerdo e direito, 0 que ndo ocorreu com os individuos do
grupo Controle. E possivel que essa variabilidade entre os individuos do grupe DTM
seja decorrente de compensacdes musculares que individuos com desordem

temporomandibular vao desenvolvendo ao longo do tempo.

Comparacdo da atividade elétrica dos musculos Supra-hidideos e
Esternocleidomastéideo esquerdo e direito frente a cada situacéo

avaliada: repouso e fonacao

A situacao de repouso, proposta para avaliar a atividade elétrica dos musculos
Supra-hiodideos e Esternocleidomastéideo esquerdo e direito foi com o objetivo de
investigar o comportamento desta musculatura na auséncia de fonacéao, para posterior
comparagao entre as situacdes.

As situagdes de fonagido escolhidas para este estudo foram baseadas em
SILVERIO (1999) que concluiu, em estudo anterior, que a situacao de fala esponténea

foi a unica que apresentou diferenca significativa na atividade elétrica dos musculos
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esternocleidomastdideo e trapézio - fibras superiores, em relacdo a situacao de
repouso. Outra razio pela qual as situacdes de fonacido foram escolhidas foi, por se
tratar de avaliacdo vocal, procurou-se seguir as afirmacdes de BRODNITZ (1988),
ARONSON (1990), BOONE & McFARLANE (1994) que disseram que as situagbes
ideais para avaliagcdo da musculatura laringea sao a respiracgao, producéo de vogais
prolongadas e fala encadeada.

A situag@o contagem de numeros, em pifch, loudness e ritmo da fala habitual,
apoés inspiragao profunda, teve como propésito verificar a fala automatica com uso da
inspiracdo profunda, levando-se em conta a fungdo acessoria do musculo
esternocleidomastdideo na inspiracdo (RASH & BURKE, 1977, CUELLO, 1980;
COSTA, 1994) .

A situacdo de fala espontédnea - com questdes que o voluntario respondeu em
pitch, loudness e ritmo da fala habitual, respeitando-se as pausas respiratorias, teve o
propésito de analisar ¢ padrao da musculatura cervical e supra-hididea durante
momentos semelhantes a fala do cotidiano, ou seia, fala habitual com o intuito de
reproduzir uma situacéo semelhante a forma de conversacéo do individuo. Em relagao
as questées que o individuo respondeu no momento da avaliagdo eletromiografica da
situacao fala espontanea, foram usadas as que SILVERIO (1999} utilizou. A questao
geralmente utilizada na avaliagio clinica, onde o individuo faz o depoimento sobre o
que pensa da propria voz, respondendo a questdo: “O que vocé acha de sua voz?”
normalmente demanda pouco tempo de fonagido, muito menor que 15 segundos
padronizados para este estudo. Os poucos trabalhos que observaram

eletromiograficamente a situagdo de fala espontdnea, (FAABORG-ANDERSEN &
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SONINEN, 19860; PROSEK et al., 1978; MILUTINOVIC et al., 1988) nao relataram de
que forma avaliaram a fala espontanea. Acredita-se que as questdes utilizadas neste
estudo (SILVERIO, 1999) foi efetivo para investigar esta situacéo, uma vez que
permitiu que o individuo relatasse momentos do cotidiano, evitando pausas
excessivamente longas ou hesitaces provocadas pela “falta do que dizer”.

Varios autores investigaram eletromiograficamente a musculatura do pescogo
efou a musculatura intrinseca da laringe em diferentes situagtes de fala. TARRASCH
(1946) utilizou as situagbes de repousc e emissdo da vogal /e/ para o registro
eletromiografico do musculo esternocieidomastéideo. FAABORG-ANDERSEN (1957)
avaliou a musculatura intrinseca da laringe na produgao da vogal /o/, fala espontanea e
siléncio. Da mesma forma, HIRANO et al. (1869) realizaram a producé&o da vogal /a/,
em trés diferentes estilos — 6timo, hipertenso e hipotenso, em trés diferentes niveis de
pitch. PROSEK et al. (1978) propuseram a produgéo de vogais, palavras, sentengas,
um trecho de leitura padronizado Amplifier Passage e conversagio, usando velocidade
de fala , pitch e Joudness habitual. MILUTINOVIC et al. (1988) observaram as situagdes
de repouso, vogais /a/, fi/, fo/, contagem de nimeros, leitura de texto e fala espontanea
em niveis de pitch e loudness habituais e REDENBAUGH & REICH (1989) no repouso,
producdo da vogal /a/ prolongada, sentencas e leitura — The rainbow passage.
KOKESH et al. (1993) também avaliaram a musculatura intrinseca da laringe e
utilizaram a producgdo das vogais /a/ e /if nos registros de peito, cabeca e falsete, em
nivel minimo e maximo de intensidade. BRUNETTO (1993) registrou o sinal elétrico do
musculo tireoaritenodideo durante a emissao da vogal /e/. HOCEVAR-BOLTEZAR (1998)

registraram os sinais elétricos no repouso e na producgéo das vogais /a/, /il e fo/, em
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pitch e loudness habitual, por cinco segundos. Os voluntarios repetiram as emissdes.
trés vezes.

E importante salientar que nao existe uma padronizacdo na avaliagéo
eletromiografica em situacdes de fonagdo. No entanto, em todos os estudos
consultados, pareceu consenso que a emissao de pelo menos uma vogal deve ser
solicitada e comparada a situagéo de repouso.

Os resultados desta pesquisa revelaram que n&c houve diferenca entre os
musculos estudados, de ambos os grupos, na situacdo de repouso e na emissao da
vogal /a /. Por outro lado, nas situagdes de fala espontanea e de contagem de nimeros
a atividade elétrica dos musculos Supra-hidideos foi significativamente maior que a
atividade elétrica do musculo Esternocleidomastodideo direito, mas ndo houve diferenca
entre 0s musculos Supra-hidideos e Esternocleidomastoidec esquerdo. Da mesma
forma, na&oc ‘houve diferenca entre a atividade elétrica dos musculos
Esternocleidomastdidec esquerdo e direito nas situagdes de fala espontanea e
contagem de ndmeros.

Estes resultados demonstraram que a articulacdo dos sons da fala acabam por
influenciar na atividade elétrica dos musculos Supra-hicideos, ja que a atividade
elétrica dos mesmos aumentou nas situagées de contagem de numeros (fala
encadeada) e fala espontanea. Da mesma forma, estas situagdes foram capazes de
influenciar na atividade eletrica da musculatura cervical, uma vez que o misculo
esternocleidomastéideo esquerdo apresentou aumento na atividade elétrica em

situacdes de fala encadeada ou esponténea.
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Comparacao das situagbées de repouso e fonacdo frente a cada
muasculo estudado - Supra-hidideos, Esternocleidomastoideo

esquerdo e direito

Os resultados deste estudo revelaram que as situagcbes de fala espontanea,
contagem de numeros e emissdo da vogal /a/ provocaram maior atividade elétrica nos
musculos Supra-hidideos do que a situacdo de repouso, nao havendo diferenca
significativa entre essas situagdes na atividade elétrica dos misculos supra-hidideos.

Tal resultado demonstrou que para avaliar a atividade eletrica dos musculos
Supra-hidideos basta qualquer atividade de fonagao, uma vez que esta musculatura
participa ativamente nos movimentos mandibulares que s&o fundamentais e
influenciam na fonacao (LINDBLOM & SUNDBERG, 1971; MYSAK, 1975; BARNARD,
1979; WEISS et al, 1980; FLETCHER, 1992; BEHLAU & PONTES, 1992; FELICIO,
1994; ANELLI, 1997; BIANCHlNI, 2000). E importante ressaltar que a situacéo de fala
espontdnea foi a que mais provocou aumento na atividade eletrica dos musculos
Supra-hiideos, seguida da contagem de nimerocs e emisséao da vogal /a/.

Quanio aos musculos Esternocleidomastodideo esquerdo e direito, nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre todas as situa¢des avaliadas ~ repouso e

de fonacao.
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“A meta final de qualquer pesquisa nao é
a objetividade, mas a verdade.”
Helene Deutsch

6. CONCLUSOES

Os resultados deste estudo, nas condigdes experimentais utilizadas, permitem

concluir que:

Avaliagao vocal:

L]

Anamnese

Todos os Individuos portadores de DTM que participaram deste estudo
apresentaram algum tipo de queixa vocal;

Os individuos do grupc DTM apresentaram sintomas laringeos importantes
(coceira, cansago e dor ao falar), caracterizando tensdo laringea, sugerindo,
desta forma, um padrao articulatério alterado — entre subarticulado e travado;

Os individuos do grupo DTM apresentaram uma freqiiéncia maior de problemas
digestivos e disturbios faringicos do que os do grupo Controle, provavelmente,
em decorréncia de um padrao de mastigacao ineficiente. No entanto, maiores

estudos sobre esse aspecto deva ser investigado;

Avaliacao Laringologica

Na avaliacao laringoldgica, a fenda triangular posterior esteve presente em 80%
no grupo com DTM e em 70% no grupo Controle, evidenciando um padrao
normal de coaptacado gldtica. No entanto, no grupo DTM, houve maior incidéncia

de compressao de grau leve das pregas vestibulares quando comparados ao
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grupo Controle, sugerindo que individuos com DTM podem apresentar maior

grau de tenséo laringea avaliados pelo exame laringologico;

Analise perceptivo-auditiva

Na avaliagao perceptivo-auditiva, os individuos do grupoc DTM apresentaram
grau de disfonia leve, com presenca de rouquidao, soprosidade e instabilidade
de grau leve, significativamente maiores quando comparados aos individuos do
grupo Controle;

A fala espontadnea mostrou-se mais eficaz para avaliagdo perceptivo-auditiva dos
parametros de Grau da disfonia (G) e rouquid@o (R), enquanto que a emissao da
vogal /a/ fol mais adequada para avaliagdo dos pardmetros Soprosidade (B) e
Instabilidade (I) da escala GRBASI, considerando-se os valores dos erros de
confiabilidade e de concordancia;

Os avaliadores tiveram dificuldade em avaliar o grau de tensdo vocal (S) na
escala GRBASI, uma vez que, os indices de erro de confiabilidade e
concordancia foram mulito altos;

Houve auséncia de astenia (A) na qualidade vocal em todos os individuos do
grupo DTM e do Controle;

Os individuos do grupo DTM apresentaram maior freqiéncia de ressonancia
laringea, associada ou ndo a compensacao nasal e hipernasalidade, em relacao

aos individuos do grupo Controle;
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O padrao subarticulado e travado foi mais freqiiente no grupo DTM quando
comparado ao Controle, sugerindo que os individuos do grupo DTM

apresentaram diminuigcdo dos movimentos mandibulares na fonacao;

Analise acistica

Na avaliagdo actstica, ndo houve diferenca significativa entre o grupo DTM e
Controle quanto aos parametros: freqUéncia fundamental, Jitfer, variacdo da
Frequéncia e Shimmer. Por outro lado, no grupo DTM, as medidas de variacédo
da Amplitude e de propor¢ao harmoénico-ruido foram significativamente maiores
do que as do grupo Controle, confirmando os resultados da avaliacao perceptivo-

auditiva em relacao aos parametros de instabilidade e rouquidao;

Atividade elétrica dos misculos Supra-hidideos e Esternocleidomastéideo

esquerdo e direito, nas situagoes de repouso e fonagao:

A atividade elétrica dos musculos Supra-hidideos foi significativamente maior do
que a atividade dos musculos ECM esquerdo e direito, nas situagdes de repouso
e fonagao, no grupo Controle. No entanto, nao foi encontrada diferenga
significativa entre os musculos Supra-hidideos e Esternocleidomastdideo
esquerdo e direito, no repouso e fonacdo no grupo DTM. Esses dados sugerem
que o padrao de atividade elétrica dos muUsculos Supra-hidideos na fonagéo esta

mais evidenciado em individuos do grupc Controle e, podendo
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Conclusbes

consequentemente, apresentar um “certo” desequilibrio da musculatura
elevadora e depressora da mandibula em individuos com DTM;

A atividade elétrica do musculo Esternocleidomastoideo esquerdo foi
significativamente maior que a do miusculo Esternocleidomastéideo direito no
grupo DTM. Por outro lado, a diferenca entre a atividade elétrica dos musculos
esternocleidomastoideo esquerdo e direito no grupo Controle nao foi significativa.
Estes dados sugerem que existe uma alteracdo no padrao da atividade elétrica
dos musculos estermnocleidomastoideos nos individuos do grupo DTM, uni ou
bilateraimente;

A atividade dos musculos Supra-hidideos foi significativamente maior no grupo
Controle, quando comparada & atividade do grupo DTM. Em relacdo aos
musculos Esternocleidomastéideo esquerdo e direito, a diferenga encontrada
entre os dois grupos nao foi significativa;

As situacbes de repouso e emissao da vogal /a/, ndo provocaram diferenca entre
a atividade elétrica dos musculos Supra-hidideos e Esternocleidomastbdideo
esquerdo e direito, em ambos os grupos estudados. Por outro lado, as situagtes
de contagem de numeros e de fala espontédnea promoveram diferencga
significativa entre os madsculos Suprahidideos e musculo Esternocleidomastdideo
direito, no entanto, a diferenca nao foi significativa em relacao ao misculo
Esternocleidomastoideo esquerdo, em ambos os grupos estudados. Em relagéo
a atividade elétrica dos musculos esternocleidomastdideo esquerdo e direito, a

diferenca nao foi significativa nos dois grupos estudados;
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Conclusbes

A atividade eletfrica dos musculos Supra-hidideos foi significativamente maior nas
situacbes de fala espontanea, contagem de numeros e emissdo da vogal /al,
quando comparadas a situacao de repouso, nos dois grupos, sugerindo que as
situagdes de fala espontdnea, contagem de nimeros e emissdo da vogal /a/
nesta ordem de relevancia, poderiam ser indicadas na investigacao do padrao da
atividade elétrica dos mlsculos Supra-hidideos;

A situagio de avaliagdo pode ter influenciado os resultados obtidos quanto ao
padrao articulatério dos individuos de ambos os grupos, pois observou-se que,
durante o experimento, a colocagio de eletrodos nos musculos estudados e a
propria situacdo de avaliacdo — falar sem movimentar a cabeca, provocou uma
diminuicao no padrao articuiatério dos mesmos;

Ha necessidade de outras avaliagbes complementares a avaliagdo vocal e
elétrica dos musculos supra-hidideos e esternocleidomastéideo, em individuos
portadores de DTM, como por exemplo, a avaliacdo postural, para methor
compreensao e/ou interpretacio dos achados eletromiograficos, principalmente
em relagédo ao musculo Esternocleidomastoideo;

S@o necessarios estudos normativos brasileiros sobre a atividade elétrica dos
musculos supra-hidideos na fonagéo, na tentativa de se obter uma padronizagao;
Quanto a investigacio da atividade elétrica em situacdes de fonacio, sugerimos
maiores estudos tecnoldgicos a engenharia elétrica/eletrénica com a finalidade
de se obter maior sensibilidade na captagdo do sinal, uma vez que nossos
resultados evidenciaram valores baixos na resolucdo do sinal dos musculos

estudados.
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Eu, RG

residente a n.
bairro , ha cidade de ,
estado , concordo em participar como voluntario da pesquisa:

“AVALIACAO VOCAL E ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS
SUPRAHIQOIDEOS E ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO EM INDIVIDUOS
PORTADORES DE DESORDEM TEMPOROMANDIBULAR MIOGENICA EM

SITUACOES DE FONAGAOQ”.

O trabalho tem como objetivo avaliar a voz por meio de gravacao, e analisar, por
meio de estudo eletromiografico, a atividade elétrica dos musculos suprahioideos e
esternocleidomastoideo, nas situagdes de repouso e fonagéo.

Inicialmente serei submetido a uma avaliagao fisica — onde ¢ avaliador verificara

a existéncia ou nao de alteracdes da articulagéo temporomandibular e da voz.

A pesquisa constara de trés fases:

1. Avaliacdo laringoldgica, por meio da telelaringoscopia e estroboscopia ou
nasolaringofibroscopia — avaliacdo médica, inasiva para avaliar as estruturas da

laringe. A avaliacdo laringolégica - Telelaringoscopia e Estroboscopia ou
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Nasolaringofibroscopia - sera realizada pelo médico otorrinolaringologista da Clinica-
Escola de Fonoaudiologia da Universidade Metodista de Piracicaba — UNIMEP.
Antes do inicio deste procedimento, todos os individuos receberao xilocaina 10%
burrifada na orofaringe para diminuicdo do reflexo nauseoso. A cémera sera
introduzida na cavidade bucal do individuo (telelaringoscopia e estroboscopia) ou na
cavidade nasal (nasolaringofibroscopia) e sera solicitada a emissao das vogais /e/ e
fif prolongadas, no pitch habitual. A nasolaringofibroscopia sera utilizada apenas nos
individuos que apresentarem dificuldade em realizar a telelaringoscopia com exame

estroboscopico da laringe.

Sessao de treinamento das situagdes de repouso e fonacéo a serem realizadas na

atividade eletromiografica e registro vocal, com irés repetigdes para cada situagao;

. Avaliacao eletromiografica — nao invasiva — e registro vocal apés a avaliacao fisica e

treinamento das situagdes.

Os dados obtidos durante este trabalho serao mantidos em sigilo e nao poderao
ser consultados por outras pessoas, sem a minha autorizagéo por escrito. Por outro
lado, poderao ser utilizados para fins cientificos, resguardando, no entanto, minha

privacidade.
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Eu i, entendi todas as informacdes contidas neste documento, assim como as da

resolucao n.8916/96 do Conselho Nacional de Satde.

Piracicaba, de de 200 .

Voluntario n.

Assinatura do voluntario

Responsaveis:

Frofa. Dra. Vanessa Monteiroc Pedro

Orientadora

Prof. Dr. Fausto Bérzin

Chefe do Depto LEMG
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Kelly Cristina Alves Silverio

Doutoranda

ANEXO 2a. - Avaliacdo fonoaudiolbgica da articulagdo temporomandibular

ANAMNESE

Pesquisa: “Avaliacdo vocal e analise elétrica dos misculos suprahioideos e
esternocleidomastoideo em individuos com Desordem Temporomandibular
Miogénica, em situagdes de fonagao”.

Pesquisadoras: Ms. Kelly C. A. Silverio / Prof® Dr* Vanessa Monteiro Pedro

1. Dados de ldentificagao:

Nome

ldade Data de Nascimento
Sexo

Profissao: Ha quanto tempo?
Data

2. Anamnese

Vocé tem alguma queixa em relagao a Articulagao Temporomandibular ou na
musculatura mastigatoria?

Ha quanto tempo?

Como iniciou?

Em qual situagdo o problema piora?
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Costuma estar sob costante estresse emocionai?

Ja fez tratamento? Qual?

Alguém na familia tem o mesmo problema?

Medicamentos

Outras doencas:

Vocé sente:

Dificuldade em abrir a boca ( )
Ruidos/ estalos na ATM ()

Dor de cabeca constante ( )
Inchacgo articular ()

Dor no pescoco { )

Cansacgo muscular ao acordar { )
Dor de ouvido ( )

Zumbido no ouvido { )

Vertigem ( )

Teve trauma na regido de dor? ( )
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Habitos parafuncionais:
Morde frequentemente: lingua ( ) bochechas ( ) labios( )

Aperta os dentes:  sim{( ) Diurno( ) Noturno ( )
nao ( )

Range os dentes: sim( ) Diurmno( ) Notumo ( )
nao( )

Masca chicletes ( )
Fuma{ )

Roe unhas { )

Morde tampa de caneta ( )
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ANEXO 2b. ~ Avaliagdo fonoaudioldgica da articulagcao temporomandibular

EXAME CLINICO

Pesquisa: “Avaliacao vocal e analise elétrica dos miusculos suprahioideos e
esternocleidomastoideo em individuos com Desordem Temporomandibular
Miogénica, em situagbes de fonagao”.

Pesquisadoras: Ms. Kelly C. A. Silverio / Prof® Dr® Vanessa Monteiro Pedro

Nome

Palpac¢ao

Musculos da mastigacdo:

Dor:

Nao( )

Masséter direito ( ) esquerdo { )
Temporal direito ( ) esquerdo ( )
Pterigoideo Medial direito ( ) esquerdo ()

Suprahioideos ( )

Estruturas da ATM:

Dor:

Nao ( )

Poélo lateral do céndilo direito ( ) esquerdo ( )
Palpacao endoauricular da ATM  direita { ) esquerda ( )

ATM direita { ) esquerda ( )

Angulo goniaco direito () esquerdo ( )
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Pontos gatilho:

Abertura Bucal mm

Ruidos ( ) néo
( Ysim ATME( )
ATMD( )

Desvios ( ) néao
{ )sim ( )Abertura () Direita
( ) Esquerda

( ) Fechamento ( ) Direita
{ ) Esquerda
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ANEXO 3 - Avaliacao da Voz

ANAMNESE
(Adaptado da Ficha de Avaliagio Vocal —de COLTON & CASPER (1990)

Pesquisa: “Avaliacao vocal e atividade elétrica dos musculos suprahioideos e
esternocleidomastoideo em individuos com Desordem Temporomandibular
Miogénica, em situacdes de fonagao”.

Pesquisadoras: Kelly C. A. Silverio / Profa. Dra. Vanessa Monteiro Pedro

ldentificagao

Nome

[dade DN
Data

Profiss&o:

Anamnese

Vocé tem alguma queixa em relagao a sua voz?

Historia da Queixa e Descrigdo do problema

Tratamentos ja realizados
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Sensacgoes laringeas
{ ) coceira ( ) bolo na garganta ( ) dor

( )tensao ( ) fadiga ( ) outros

( ) dificuldade ao deglutir

Sua voz fica melhor? ( ) Quando?

Sua voz fica pior? { } Quando?

Satde Geral

( ) alergias
( ) rinite
( ) sinusite
{ )outras

( ) Problemas respiratoérios

) infeccao das Vias Aéreas Superiores

) bronquite

(
{ )asma
(
( )outros

( ) Problemas neurolégicos

( ) Problemas endécrinosthormonais
( ) menopausa
( ) doenca na tiredide
( ) doenga na paratiredide

( ) outras doencgas de ordem enddcrina

{ ) Problemas digestivos:
{ )azia
{ ) ma digestao
( ) queimacao
( ) gastrite
( ) Uicera
{ )outros
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( ) Disturbios faringicos:
{ ) dor de garganta
{ )} garganta “raspando”
( ) faringite

( ) Disttrbios bucais? Qual?

{ ) Distdrbios nasais? Qual?

Cirurgias, traumas, exposi¢ao a substancia:

( ) Cirurgia de laringe? Quando?

( ) Cirurgia cardiaca? Quando?

( ) Cirurgia toracica? Quando?

( ) Cirurgia da tiredide? Quando?

( ) Lesao no pescogo? Quando?

( ) Exposicao ou inalagéo de produtos quimicos? Quando?

Uso de substancias e Habitos vocais
Vocé:

( )} Fuma (tabaco ou outras substancias)? Quanto?
Ha quanto tempo?

( ) Bebe (cerveja, vinho, outra substancia)? Quanto?

Ha quanto tempo?

( )Toma regularmente algum medicamento (aspirina inclusive)?

O que?
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( ) Fala em competicdo com ruido? Que tipo de ruido?

Quanto?

( ) Fala alto, grita, berra”? Quanto?

( ) Faz uso de gelados?
( ) Faz uso de pastilhas/ balas ardidas?

( )Canta? ( coral ( )solo ( )grupo musical

O seu trabaiho exige o uso da voz? ( )sim Quanto?

( )nao

Ja fez algum tipo de tratamento para melhorar sua voz?

( Yyndo ( )sim - Qual? ( ) medicamentoso
( ) fonoterapico
{ ) psicoterapico
( ) outros

Outras informacodes:
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ANEXO 4 - Avaliacdo da Voz ~ Protocolo para a avaliagdo perceptivo-auditiva
Pesquisa: “Avaliacdo vocal e atividade elétrica dos musculos suprahioideos e
esternocleidomastoideo em individuos com Desordem Temporomandibular
Miogénica, em situagdes de fonagio”.

Pesquisadoras: Ms. Kelly C. A. Silverio / Prof® Dr* Vanessa Monteiro Pedro

Qualidade Vocal

Parametros Vocais

1.EscalaG R B A S |

0 = ausente

1 =leve

2 = moderado
3 = severo

fal - GRBAGSI

Fala Espontdanea-G R B A S |

2. Sistema de Ressonangia:

( ) equilibrada
( ) hiponasal ( ) hipernasal
( ) laringea ( ) nasal compensatéria

( ) posterior () oral

3. Articulagao

( ) precisa
( ) subarticulada
( ) imprecisa
( ) travada
{ ) sobrearticulada
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ANEXO 5 - Protocolo para a avaliagdo laringolégica
{Adaptado da Ficha de Avaliagdo estroboscopica — de HIRANO & BLESS (1993)

Pesquisa: “Avaliagdo vocal e atividade elétrica dos miusculos’
suprahioideos e esternocleidomastoideo em individuos com Desordem
Temporomandibular Miogénica, em situa¢ées de fonacdo”.

Pesquisadoras: Ms. Kelly C. A. Silverio/Prof* Dr? Vanessa Monteiro Pedro

Nome:

Idade: Data:

Tipo de Exame:
( ) telelaringoscopia e ( ) estroboscopia

{ ) nasolaringofibroscopia

Borda livre das Pregas vocais:

regular iregular
D (1) (2) (3) (4) ()
E () (2) (3) (4) ()

Fechamento Glético: completo ( )
~ Incompleto { )
Fenda anterior ( )
Fenda irregular ( )
Fenda triangular posterior ()
Fenda em ampulheta ( )
Fenda Fusiforme ( )

Movimentacao de Pregas Vestibulares; ()D>E ( YE>*D ( )E=D
Normal ( )
Compresséo Discreta ( )
Compressao Moderada ( )
Compressao Completa ( )

Hiperfuncao:

Ausente { ) As vezes presente ( ) Sempre presente { )
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ANEXO 6 — Dados estatisticos da analise actistica

Quadro 1. Transformacao de dados do paradmetro Variagcao da Amplitude (vAm) com
aplicacdo da técnica de BOX-COX para possibilitar a analise de varidncia
no estudo estatistico.

LAB: Response Sacaling
select a transformation of the response

Original

Square root

X Log Base:10
Inverse

Optimal power ...

Other

LOG Vam

A maximum likehood analysis suggests that the logarithm transfotmation of
Vam is more appropriate than the current original

Quadro 2. Transformagac de dados do parametro Rela¢ado Harmonico-Ruido (NHR)
com aplicagdo da técnica de BOX-COX para possibilitar a analise de
variancia no estudo estatistico.

Potencial outlier ocbservations: Prob < 0.05

Studentized P-value
Residual for
Observation Without outlier
Number NHR Grupo current obs test
11 0.188 Controle 0.020069
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ANEXO 7 — Dados estatisticos da analise eletromiogréfica

Quadro 3. Transformacao de dados — valores da RMS do sinal eletromiografico apos
normalizacao - com aplicagdo da técnica de BOX-COX para possibilitar a
analise de variancia no estudo estatistico.

LAB: Optimal Power transformation
Speciy powers: -1 to by 0.1 Recalculate

Power
Optimal: -0.2
Tobeused: -0.2

Optimal power transformation analysis suggests that power - 0.2 of MEDIA may be more
easily modeled

Tabela 2. Analise de varidncia para o estudo das meédias de RMS do sinal
eletromiografico normalizado, ap6s transformac¢ao dos dados.

Causa de wvariacdo GL Soma de guadrados Quadrados médics Valor F Pr
> B

GRUPO 1 0.031695%89 0.03169589 4.92
0.0279*

ATIVID 3 0.20402013 0.06B00671 10.5¢6
0.0001**

MUSCULD 2 0.141242862 0.07062131 10.87
0.0001*~*

GRUPO*ATIVID 3 0.00214672 0.00071557 G.11
0.8535ns

GRUPO*MUSCULC 2 0.098225%78 0.04612789 7.16
0.0010~

ATIVID*MUSCULC & 0.13180178 0.021968%6 3.41
0.0033*%*

GRUPO*ATIVID*MUSCULO 3] 0.05870037 0.00%78340 1.52
0.174%6

Residuo 168 1.08183838% 0.00643851

Total corrigide 191 1.74370170

R~3quare C.V.
0.379574 10.38637
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Tabela 3. Médias, desvio-padrao, desvio padrao da média, limites dos
intervalos de confianga (95%) e teste de Tukey para comparagdes de medias
de musculos dentro dos niveis do fator grupo com nivel de significAncia aifa
de 5% (o = 0,05).

Desvic
Desvio padrdo da |---Limites de confianca (85%;---| Grupes de

Grupo Miscule N Obs Media padrao média inferior superior Tukey
dtm SH 3z 6.470 7.187 1.287 3.88¢ 8.054 A

tm ECME 32 4,761 3.785 0.671 3.393 6.129 LB
dem ECMD 32 3.287 2.55%4 .451 2.366 4.208 B
normal ECME 3z 7.552 5.427 G.259 5.586 9.309 A
normal SH 32 3.475 1.G36 C.183 3.101 3.848 B
normal ECMD 32 3.445% $.881 ¢.120 3.18¢8 3.6%0 B

Tabela 4. Médias, desvio-padrao, desvio padrao da meédia, limites dos
intervalos de confianca (95%) e teste de Tukey para comparacdes de medias
de grupe dentro dos niveis do fator musculo com nivel de significancia alfa
de 5% (o = 0,09).

Desvio
Desvio padr&c da |---~Limites de confianca {93%)---| Grupos de

Grupoc Masculo N Obs Média padréo média inferior superior Tukey
dtm SH 32 6.470 T.167 1.26% 3.88¢6 9.654 A
normal SH 32 3.475 1.036 0.183 3.101 3.848 -
normal ECME 32 7.552 5.427 0.95% 5.5596 9.509 A

dtm ECME 32 4,761 3.785 0.671 3.383 6.129 B
normal ECMD 32 3.445 0.681 5.120 3.189 3.630 A

dtm ECMD 32 3.287 2.554 $.451 2.3686 4,208 A
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Tabela 5. Médias, desvio-padrdo, desvio padrdo da média, limites dos
intervalos de confianga (95%) e teste de Tukey para comparagdes de médias
de mdsculo dentro dos niveis do fator atividade com nivel de significancia

alfa de 5% (o = 0,05).

Desvio

Desvio padrdo da |---Limites de confianca (95%)---|
Grupas de
Atividade Muscule N QObs Média padréoc média inferior supericr
Tukey
- ECME i 5.400 3.3860 0.84C 3.610 7.1%1
B2
A SH 16 4,099 2.267 0.5867 2.891 5,307
S
A ECMD 16 3.383 2.304 0.576 2.1981 4.617
A
Fala ECME 16 9.101 5,639 1.410 5.098 12.11
2
Fala SH i6 7.288 8.712 2.178 2.646 11.93
A B
rala ECMD 16 3.614 1.9832 0.483 2.584 4.643
B
NUmeros ECME 16 7.787 5.232 1.308 5,009 10.58
n
Nimerocs SH 16 5.612 £.970 1.242 2.964 8.260
A B
Nimeros ECMD 16 3.421 2.152 0.538 2.274 4.568
B
Repouso ECMD 16 3.040 0.782 G.185 2.623 3.457
A
Repousc ECME 16 2.328 0.349 0.0872 2.124 2.515
A
Repouso SH 16 2.820 0.777 0.194 2.476 3.304
A
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Tabela 6. Médias, desvio-padréo, desvio padrdo da meédia, limites dos
intervalos de confianca (95%) e teste de Tukey para comparagdes de médias
de atividade dentro dos niveis do fator misculo com nivel de significancia

alfa de 5% (a = 0,05).

Desvioc

Desvio padr&o da |~-~Limites de confianga {(85%)---|
Grupos de
Atividade Masculc W Obs Média padrio média inferior superior
Tukey
Fala ECMD 16 3.614 1.932 0.483 2.584 4.643 A
Nimeros ECMD 16 3.421 2.152 0.538 2.274 4.568 2
A ECMD 16 3.389 2.304 0.57¢ 2,161 4,617 A
Repousc ECMD 16 3.040 0.782 0.195 2.623 3.457 4
Fala ECME 16 9.101 5.639% 1.410 6.096 1z2.11 A
Nimeros ECME 16 7.797 5.232 1.308 5.009 10.58 A
A ECME 16 5.460 3.360 0.840 3.610 7.1¢91 A
Repouso ECME 16 2.3238 0.349 0.0872 2.144 2.515
B
Fala SH 16 7.288 8.712 2.178 2.646 11.83 A
Numeros SHE 16 5.612 4.870 1.242 2.964 8.260 A
S SH 16 4.089 2.267 0.587 2.891 5.307 2
Repouso SH 18 2.8%0 0.777 0.134 2.476 3.304 A
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ANEXO 8 — Caracterizagcao do Grupo com desordem temporomandibular

Quadro 4. Queixa principal e duragao relatados pelos individuos do Grupo DTM, na
avaliagao fonoaudiologica. n=10

Individuos Queixa Principal Duragio
1 dor m.masseter D na mastigacao 1ano 6m
2 dor m. masséter £ 1ano
3 dor m. masseéter bilateral na mastigacdo, dorcabeca a D 3 anos
4 dor m.masséter e m.temporal bilateral na mastigacéo 5 anos
5 dor m. masséter e m.temporal bilateral ao acordar 3 anos
5] dor m. masséter bilateral e ATM 5 anos
7 dor m. masséter E e m.temporai D 5 anos
8 dor m. masséter, temporal, ECM e TFS lado E 2 anos
9 dor e cansago m. masséter bilateral, dor m. temporal 4 anos
10 dor e cansago m.masséter bilateral, dor m.temporal bilateral 5 anos

Legenda: m = musculo
D = Direito
E = Esquerdo
ECM = esternocleidomastoideo
TFS = Trapézio-fibras superiores

Quadro 5. Caracterizacdo dos sintomas relativos a desordem temporomandibular dos
individuos do grupo DTM, relatados na avaliacao fonoaudioldgica. n=10

PBOR
individuos Cabeca Pescogo abrira boca Ruidos na ATM

1 Sim sim
2 sim
3 sim
4 sim sim
5 sim
6 sim Sim sim
7 Sim
8 Sim sim sim
9 sim
10 sim Sim
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Quadro 6. Caracterizagao dos sintomas auditivos dos individuos do grupo DTM
relatados na avaliagao fonoaudiolégica. n=10

individuos Dor de ouvido Zumbido

1

2

3 Sim

4

5 sim
6

7 Sim sim
g Sim

9

10

Quadro 7. Habitos parafuncionais dos individuos do Grupo DTM, relatados na
avaliacao fonoaudiolégica. n=10

individuos  Apertar dentes Ranger dentes
1 Sim

Sim

Sim

sim
Sim
sim
sim
sim
sim sim
sim

SO©ONOU R WN
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Quadro 8. Presenca de dor nos musculos da mastigacéo e na articulagéo
temporomandibular dos individuos do grupc DTM, durante a palpacéo
no exame clinico fonoaudiolégico. n=10

-y

Miadsculos da Mastigacao ATM

Individuos M T PM SH Polo lateral  R.Endoauricular

1 D E

2 E

3 DIE D

4 DIE D/E D/E Sim

5 E D

8 D/E D/E Sim D/E

7 D/E E

8 /E

e D/E D/IE D/E Sim D/E

10 D/E D/E Sim D/E

Legenda: M = Musculo masséter
T = Masculo Temporal
PM = Musculo Pterigoideo Medial
SH = Musculos Suprahioideos
ATM = Articulacao Temporomandibular

R. = regido
D = Direito
E = Esquerdo

D/E = Direito e Esquerdo

UNICAMP
BIBLIOTECA CENTRAL
SECAQ CIRCULANTE
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