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RESUMO 

 

Introdução: Diversas terapias vocais têm apresentado resultados benéficos para a 

qualidade vocal de idosos, dentre elas a terapia intensiva com progressão de intensidade 

e de frequência de voz e de duração do tempo de fonação.  Um dos fatores que 

promovem melhora nas características biomecânicas das pregas vocais é a hidratação, a 

qual pode favorecer os benefícios da terapia vocal. A terapia vocal intensiva com 

progressão de intensidade e de frequência de voz e de duração do tempo de fonação 

associada à hidratação laríngea de superfície pode trazer melhores condições vocais em 

idosas. Objetivo: Analisar a efetividade da terapia vocal intensiva com progressão de 

intensidade e de frequência da voz e de duração do tempo de fonação associada e não 

associada à hidratação de superfície das pregas vocais em idosos. Métodos: Foram 

selecionadas 18 idosas com queixas vocais, divididas em: Grupo Experimental (GE), 

constituído de 9 participantes e média de idade de 69,22 anos; e Grupo Controle (GC), 

com 9 participantes e média de idade de 69,67 anos. Ambos receberam a Terapia vocal 

intensiva com progressão de intensidade e frequência da voz e de duração do tempo de 

fonação, em 12 sessões, ocorrendo em 3 semanas consecutivas. O GE foi submetido à 

nebulização com 3 ml de soro fisiológico (0,9%) no início das terapias. Para a verificação 

do efeito das terapias, foram realizadas: a análise acústica pelo MDVP (Multi Dimentional 

Voice Program, a análise do CPPS (Cepstral Peak Prominence-smoothed) pelo software 

Praat; a extração do Tempo Máximo de Fonação (TMF); a avaliação perceptivoauditiva, 

por meio de uma escala visual-analógica; e a autoavaliação, com o uso da Escala de 

Desconforto no Trato Vocal (EDTV), da Escala de Sintomas Vocais (ESV), do Protocolo 

de Qualidade de Vida em Voz (QVV) e da Escala de Sensação de Pigarro. Além disso, foi 

realizada a avaliação laríngea por meio de nasoendoscopia e videoestroboscopia. Os 

dados foram analisados comparando os momentos Pré-terapia (Pré) e Pós-terapia (Pós) 

nos grupos e, ainda, comparando os grupos GC e GE. Resultados: Em relação à 

comparação entre os momentos Pré e Pós de ambos os grupos, na análise acústica, 

houve aumento da frequência fundamental (fo) e diminuição do Jitter após a realização 

das propostas terapêuticas. Na avaliação perceptivoauditiva, houve redução do desvio 

dos parâmetros rugosidade e soprosidade na emissão sustentada de vogal e nos 

parâmetros grau geral, rugosidade, soprosidade, tensão e loudness na contagem de 

números. Na autoavaliação, a terapia vocal não provocou mudanças no QVV e no ESV. 

No EDTV, houve redução na frequência e na intensidade de garganta irritada e aumento 

dos valores da frequência de bolo na garganta no GC. Não houve mudança nos 

resultados do GE.  Conclusão: As terapias estudadas apresentaram mudanças com 

relação ao momento de avaliação em parâmetros dos desfechos de análise acústica, 

avaliação perceptivoauditiva e EDTV; por outro lado, não foram observadas mudanças 

nos parâmetros de CPPs, TMF, QVV, ESV, Escala de Sensação de Pigarro e Avaliação 

visual laríngea. Após as terapias, a qualidade vocal dos idosos melhorou e a voz tornou-

se mais aguda, tanto para os que receberam a terapia com a associação da hidratação 

como os que receberam apenas a terapia. Somente os idosos que não receberam a 

hidratação referiram aumento da intensidade da sensação de bolo na garganta, além de 

redução da frequência e intensidade da sensação de garganta irritada, pois a medida de 

base estava elevada e alcançou o mesmo valor que o GE. Não houve diferença na 

comparação entre os grupos. A hidratação laríngea de superfície não apresentou 

melhores resultados em relação à realização da mesma terapia vocal sem a hidratação, 

mas também não piorou.  

Palavras-chave: Voz. Treinamento da voz. Idosos. Nebulização.



 

ABSTRACT 

Introduction: Several vocal therapies have shown beneficial results for the vocal quality 

of the elderly, including an intensive voice therapy for the elderly with progression of 

intensity, frequency, and phonation time. One of the factors that promote improvement in 

the biomechanical characteristics of the vocal folds is hydration, which can favor the 

benefits of vocal therapy. Intensive vocal therapy with progression of intensity and 

frequency of voice and duration of phonation time associated with laryngeal surface 

hydration can bring better vocal conditions in elderly women. Objective: To analyze the 

effectiveness of intensive vocal therapy with progression of intensity and frequency of the 

voice and duration of phonation time associated and not associated with vocal fold surface 

hydration in the elderly. Methods: Eighteen elderly women with vocal complaints were 

selected, divided into: Experimental Group (EG), consisting of 9 participants and an 

average age of 69.22 years; and Control Group (CG), with 9 participants and a mean age 

of 69.67 years. Both received intensive voice therapy for the elderly with progression of 

intensity, frequency, and phonation time, in 12 sessions, occurring in 3 consecutive weeks. 

EG performed a nebulization with 3 ml of saline (0.9%) at the beginning of therapies. To 

verify the effect of the therapies, the following evaluations were performed: acoustic 

analysis by MDVP (Multi Dimentional Voice Program) and CPPS (Cepstral Peak 

Prominence-smoothed) analysis by Praat software; extraction of Maximum Phonation 

Time (MPT); auditory-perceptual, using a visual-analog scale; and self-assessment, using 

the Voice Tract Discomfort Scale (VTD), the Voice Symptoms Scale (VoiSS), the Voice-

Related Quality of Life Protocol (V-RQOL) and the Throat Clearing Sensation Scale. In 

addition, laryngeal evaluation was performed using nasoendoscopy and video 

stroboscopy. The data were analyzed by comparing the Pre-therapy (Pre) and Post-

therapy (Post) moments in the groups and also comparing the CG and GE groups. 

Results: In relation to the comparison between the Pre and Post moments of both groups, 

in the acoustic analysis, there was an increase in the fundamental frequency (fo) and a 

decrease in the Jitter after the realization of the therapeutic proposals. In the auditory-

perceptual evaluation, there was a reduction in the deviation of the roughness and 

breathiness parameters in the sustained vowel emission and in the overall degree of voice 

deviation, roughness, breathiness, tension and loudness parameters in the counting 

numbers. In self-assessment, vocal therapy did not cause changes in V-RQOL and VoiSS. 

In VTD, there was a reduction in the frequency and intensity of irritated throat and an 

increase in the frequency of bolus in the throat in the CG. There was no change in the 

results of the GE. Conclusion: The studied therapies showed changes in relation to the 

moment of evaluation in the outcomes of acoustic analysis, auditory-perceptual evaluation 

and VTD; on the other hand, no changes were observed in the parameters of CPPs, MPT, 

V-RQOL, VoiSS, Throat Clearing Sensation Scale and Visual laryngeal assessment. After 

the therapies, the vocal quality of the elderly improved and the voice became higher, both 

for those who received therapy with the combination of hydration and those who received 

only therapy. Only the elderly who did not receive hydration reported an increase in the 

intensity of the sensation of the throat bolus and also a reduction in the frequency and 

intensity of the sensation of an irritated throat, as the baseline measure was higher and 

reached the same value as the EG. There was no difference in the comparison between 

the groups. Laryngeal surface hydration did not show better results when compared to the 

same vocal therapy without hydration, but it also didn't get worse. 

Keywords: Voice. Voice Training.  Elderly. Nebulization. 
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1. INTRODUÇÃO 

O processo de envelhecimento causa danos moleculares e celulares ao 

corpo humano, desenvolvendo uma perda gradual em suas reservas fisiológicas 

(OMS, 2015). Consequentemente, modificações anatômicas e fisiológicas ocorrem 

na laringe do idoso ocasionando alterações nas características vocais, 

denominada presbifonia (PESSIN, 2015; PONTES, BRASOLOTTO, BEHLAU, 

2005).  

A presbifonia é decorrente da modificação morfológica da laringe em função 

do envelhecimento. As modificações encontradas em laringes de idosos são fenda 

fusiforme, atrofia de prega vocal e proeminência das apófises vocais (PONTES, 

BRASOLOTTO, BEHLAU, 2005; PESSIN, 2015). Observam-se a diminuição da 

espessura do epitélio e do diâmetro das fibras musculares e aumento da 

concentração de fibras colágenas (PESSIN, 2015).  

Estudos epidemiológicos (GOLUB et al., 2006; ROY et al., 2007) 

demonstraram que a grande maioria dos idosos da pesquisa apresentava algum 

distúrbio de voz e que o comportamento de limpeza da garganta, provavelmente 

associado ao pigarro, era muito frequente (ROY et al., 2007).  

Em decorrência destas modificações laríngeas, há relatos de queixas 

vocais e laringofaríngeas entre os idosos, como rouquidão, soprosidade e o 

pigarro (ROY et al., 2007; LUNEDO et al., 2008; SILVA, 2012). Sendo assim, 

estudos vêm sendo realizados com esta população a fim de desenvolver terapias 

para reduzir ou eliminar as queixas vocais e, consequentemente, melhorar a 

qualidade de vida (SAUDER et al., 2010; MAU et al., 2010; ZIEGLER et al., 2014; 

NEMR et al., 2014; GODOY, 2016; SUNDARRAJAN et al., 2017; FABRON et al., 

2018; FABRON, 2019).  

Na população idosa, apenas uma pesquisa abordou a hidratação de 

superfície relacionada à voz (SUNDARRAJAN et al., 2017). Neste estudo, idosos 

saudáveis foram expostos a dois níveis de umidificação de ambiente (baixa e 

moderada) ao serem submetidos à carga vocal. Os resultados mostraram que 

aqueles que foram expostos em ambiente com maior umidificação apresentaram 

melhora do PPC (Pico de proeminência cepstral), diminuição do esforço vocal e do 

cansaço vocal. Em contrapartida, os que foram expostos à baixa umidade 

apresentaram aumento do limiar de pressão fonatória e do cansaço vocal. Desta 
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forma, os autores concluíram que o desafio de carga vocal realizado afetou a voz 

dos idosos de forma negativa, e que a umidificação pode influenciar de forma 

benéfica na redução desses efeitos negativos.  

A hidratação laríngea tem sido objeto de estudo em diversas pesquisas 

demonstrando benefícios, como a melhora das características biomecânicas das 

pregas vocais, de sua fisiologia e, consequentemente, gerando uma modificação 

positiva nos aspectos relacionados aos parâmetros acústicos vocais e de 

qualidade vocal (ALVES et al., 2017).  

As pesquisas envolvendo a hidratação das pregas vocais abrangem variáveis 

como: o tipo de solução que melhor hidrata as pregas vocais (TANNER et al., 

2013; ROY et al., 2003; TANNER et al., 2015); a umidade do ambiente ao qual os 

sujeitos foram expostos (VERDOLINI et al., 1990; TANNER et al., 2013); os efeitos 

da desidratação e hidratação nas pregas vocais (VERDOLINI et al., 1990; 

VERDOLINI et al., 2002; YIU e CHAN, 2003; TANNER et al., 2013; SANTANA et 

al., 2016), avaliados por meio da autopercepção de esforço (SOLOMON et al., 

2003; TANNER et al., 2010; SANDARRAJAN et al., 2017), limiar de pressão 

fonatória (VERDOLINI et al., 1990; TANNER et al., 2007; LEYDON et al., 2010; 

TANNER et al., 2013; FUJIKI, 2014;) e medidas acústicas (ESTEVES, 2011; 

XAVIER, 2013; TANNER et al., 2015; FUJIKI et al., 2017; VAN WYK et al., 2017), 

além de envolver na metodologia o tipo de hidratação das pregas vocais, tanto a 

sistêmica como a de superfície.  

A hidratação sistêmica, realizada por meio da ingestão de água (FRANCA e 

SIMPSON, 2009; LEYON et al., 2010; FRANCA e SIMPSON, 2012; HARTLEY e 

THIBEAULT, 2014; VAN WYK et al., 2017), foi apontada como benéfica por 

diminuir a pressão subglótica na fonação (LEYDON et al., 2010), reduzir as 

medidas de Jitter e Shimmer (FRANCA e SIMPSON, 2009), favorecer a 

estabilidade da frequência fundamental fO, melhorar o valor do Shimmer, reduzir a 

rugosidade e o pitch (XAVIER, 2013), além de aumentar o tempo máximo de 

fonação das consoantes /z/ e /s/ e da vogal /a/ (VAN WYK et al., 2017).  

A hidratação de superfície das pregas vocais, estudada por meio de 

nebulização (VERDOLINI et al., 1990; FUJITA et al., 2004; TANNER et al., 2007; 

SIVASANKAR et al., 2008; SIVANKASAR e ERICKSON-LEVENDOSKI, 2009; 

LEYDON et al., 2009; TANNER et al., 2010 ; ERICKSON-LEVENDOSKI e 

SIVANKASAR, 2011; SIVANSAKAR e ERICKSON- LEVENDOSKI, 2012; 
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SANDAGE et al., 2013; SIVASANKAR et al., 2013; TANNER et al., 2013; FUJIKI, 

2014; LEVENDOSKI et al., 2014; TANNER et al., 2015; MAHALINGHAM e 

BOOMINATHAN, 2016; SANTANA et al., 2016; SIQUEIRA et al., 2016; 

SANDARRAJAN et al., 2017; FUJIKI et al., 2017), apresenta melhores resultados 

quando realizada com a solução isotônica (TANNER et al., 2010; TANNER et al., 

2013;). No relato de seus efeitos, foram reportados, na análise acústica, registro 

de melhora de HNR, do Jitter e do Shimmer (MAHALINGHAM e BOOMINATHAN, 

2016), aumento da fo e redução das intensidades mínima, mediana e máxima 

(SANTANA et al., 2016). Além disso, foi reportada melhora nas medidas de 

autopercepção de garganta e boca secas e de esforço vocal em cantores 

(TANNER et al., 2015) e em sujeitos com sintomas de secura crônica das vias 

aéreas (TANNER et al., 2013).  

A compreensão do resultado da hidratação do meio ambiente, com alta e 

baixa umidade, foi de grande importância para demonstrar que o local com maior 

umidade atenuou os resultados negativos das medidas de limiar de pressão 

fonatória, da autopercepção de esforço vocal e cansaço vocal após o uso contínuo 

da voz em idosos (SUNDARRAJAN et al., 2017).  

Os estudos com hidratação sistêmica ou de superfície foram realizados 

com diversos tipos de populações: cantores (TANNER et al., 2010; XAVIER, 2013; 

FUJIKI, 2014; TANNER et al., 2015; VAN WYK et al., 2017), professores (FUJITA 

et al., 2004; SANTANA et al., 2016; SIQUEIRA et al., 2016), disfônicos 

(SIVASANKAR et al., 2008; ERICKSON-LEVENDOSKI et al., 2014) e idosos 

(SUNDARRAJAN et al., 2017). Este tema foi estudado por meio de diversas 

metodologias, bem como a forma de avaliação de resultados. De forma geral, os 

resultados apontaram para os efeitos positivos da hidratação das pregas vocais 

(ALVES et al., 2017). Entretanto, o nível de evidência científica dos estudos 

precisa ser elevado, pois, em artigo de revisão sistemática de literatura (ALVES et 

al., 2017), o maior nível de evidência encontrado foi o nível 1B em dois estudos 

(TANNER et al., 2007; SANTANA et al., 2016). A literatura da área carece de 

continuidade de estudos envolvendo a população idosa, incluindo o 

aprimoramento da metodologia aplicada. Segundo Marchand e Bonamigo (2015), 

a partir de um estudo de revisão sistemática exploratória, a Fonoaudiologia deve 

preocupar-se em realizar mais pesquisas robustas voltadas para avaliação e 

reabilitação em idosos com presbifonia.  
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Nenhum dos estudos realizados para compreender o efeito da terapia vocal 

no idoso verificou o uso da hidratação de superfície das pregas vocais de forma 

concomitante. Um estudo recente avaliou a terapia vocal intensiva com 

progressão de intensidade e de frequência da voz e de duração do tempo de 

fonação, apontando os benefícios na qualidade vocal e na autorreferência de 

qualidade de vida em voz (FABRON et al., 2018, FABRON, 2019). Essa terapia 

tem como caraterística realizar os exercícios em maior tempo de duração e em 

intensidade mais forte, o que proporciona maior limiar de pressão fonatória. Desta 

forma, uma das possibilidades de estudo seria a verificação desta proposta 

terapêutica associada à hidratação das pregas vocais, pois, quando hidratadas, 

poderiam promover melhores condições biomecânicas para a realização dos 

exercícios pelo paciente.  

   Tendo em vista as queixas vocais, principalmente a de pigarro e garganta 

seca, e alterações da laringe e da voz nos idosos e a escassez de pesquisas que 

realizem a hidratação de superfície nesta população, este estudo faz-se 

necessário, pois visa buscar resultados que comprovem a eficiência do tratamento 

da voz do idoso associado à hidratação, sendo relevante para a aplicação clínica.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

Nesta seção, serão abordados os estudos envolvendo a voz do idoso, a 

terapia vocal nesta população e a hidratação sistêmica e de superfície. 

 

2.1 A voz do idoso 

No envelhecimento, os aspectos vocais acústicos, perceptivoauditivos, 

fisiológicos e estruturais sofrem transformações (PONTES et al., 2004; POLIDO et 

al., 2005; ROY et al., 2007; SILVA, 2012; PESSIN, 2015; GONÇALVES, 2016).  

Frequentemente, os idosos com diagnóstico de presbilaringe não relatam 

queixas relacionadas à voz, mesmo apresentando as características vocais 

oriundas da presbilaringe. A proeminência dos processos vocais, a fenda 

membranosa em fuso glótico durante a fonação e a curvatura da prega vocal 

durante a inspiração não estavam relacionadas à queixa vocal no estudo de 

Pontes et al. (2004). Outro estudo (POLIDO, 2005) apontou que as mudanças 

físicas, principalmente as sensoriais, que ocorrem com o envelhecimento são as 

primeiras a serem percebidas pelos idosos, seguidas das mudanças vocais. 

Roy (2007) forneceu evidências preliminares da epidemiologia dos 

distúrbios de voz em idosos. Seus resultados apontaram que 47% (55) dos 

participantes relataram um distúrbio de voz, sendo que em 29% (34) o distúrbio 

era atual, e em 40% dos idosos a alteração vocal foi aguda. Quanto à procura de 

ajuda profissional, 14,6% recorreram a um profissional para melhorar a voz. 

Dentre os sintomas relatados pelos idosos, o comportamento de limpeza de 

garganta foi um dos mais frequentes. Quanto à Qualidade de Vida em Voz (QVV), 

ficar ansioso e frustrado e ter que repetir o que falou foram as respostas mais 

presentes. Esse estudo confirmou que grande parte da população idosa já 

experimentou ou apresentou algum distúrbio da voz, com prejuízos à qualidade de 

vida. 

Com relação às queixas vocais decorrentes do processo de 

envelhecimento, o estudo de Silva (2012) estabeleceu o perfil do aspecto vocal de 

34 indivíduos acima de 45 anos. Houve predomínio das queixas de rouquidão, 

soprosidade, pigarro e tremor vocal. 

Pessin (2015) realizou um estudo com 72 idosos acima de 50 anos e 
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analisou as modificações vocais quanto aos sintomas, às características acústicas 

e perceptivoauditivas, aos achados de exames laríngeos e às características 

morfológicas das pregas vocais. As queixas vocais mais frequentes foram 

rouquidão, tosse, secreção (pigarro), dificuldade no canto e esforço ao falar. O 

grupo de idosos apresentou escores da escala GRBASI mais elevados que o 

grupo de jovens. Os valores de fo apresentaram-se mais baixos para as vozes 

femininas e mais elevados para as masculinas, houve aumento do Jitter, APQ, 

Shimmer, PPQ e NHR. Quanto à fisiologia e anatomia, os idosos apresentaram 

fenda fusiforme ântero-posterior, atrofia das pregas vocais e proeminência das 

apófises vocais. Nas análises histomorfométricas, destacaram-se a atrofia do 

epitélio e a diminuição do diâmetro das fibras do músculo vocal, além de aumento 

das fibras colágenas, sem haver diminuição significativa na concentração das 

fibras elásticas na lâmina própria. 

Outro estudo que também verificou as características do tecido das pregas 

vocais (GONÇALVES, 2016) apontou que tais características em idosos são 

diferentes das apresentadas por adultos jovens, principalmente com relação à 

concentração de colágeno e à mudança na forma dos fibroblastos. Utilizando a 

microscopia de varredura, foi possível observar nos idosos: epitélio atrófico; maior 

número de células em descamação; junções intercelulares demarcadas por sulcos 

profundos; medidas da espessura do epitélio menores e a lâmina própria com rede 

densa de fibras colágenas e elásticas formando emaranhados e com distribuição 

irregular; camadas profundas compostas de fibras colágenas com aparência 

fibrótica e rígida.  Na microscopia eletrônica de transmissão, foram observadas 

células epiteliais distanciadas umas das outras e junções intercelulares alargadas, 

com membrana basal sem alterações e presença de fibroblastos de formato 

alongado na lâmina própria, que também apresentava densa rede de fibras 

colágenas. 

   

2.2 Terapia vocal no idoso 

 

Pela presbilaringe e consequente presbifonia, a população idosa tem 

buscado terapia fonoaudiológica com foco na melhora da qualidade vocal visando 

melhor comunicação para enfrentar a vida social, daí a importância de se 

realizarem estudos nessa área, visando à melhora da qualidade de vida dos 
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idosos (MARCHAND e BONAMIGO, 2015). Diante deste cenário, vários estudos 

foram desenvolvidos para a melhor compreensão da efetividade da terapia vocal 

no idoso. 

Marchand e Bonamigo (2015) realizaram um estudo de revisão sistemática 

exploratória referente à intervenção fonoaudiológica na voz do idoso, entre 2005 e 

2014. Quinze artigos preencheram os critérios de inclusão da pesquisa. O 

instrumento de avaliação mais utilizado na pesquisa foi o QVV (40% da amostra), 

seguido da análise perceptivoauditiva (33,3%). A reabilitação vocal aconteceu em 

quatro trabalhos: um deles verificou o efeito imediato de exercício de trato vocal 

semiocluído na voz do idoso, enquanto os outros três avaliaram a intervenção 

fonoaudiológica por um período maior de tempo (de 6 a 12 semanas). Dentre os 

trabalhos citados neste artigo, apenas o trabalho de Santos (2013) apresentou na 

metodologia o Ensaio Clínico Randomizado Controlado na modalidade de eficácia 

de intervenção. Os autores desta revisão sistemática concluíram que há, ainda, a 

necessidade de estudos que relacionem avaliação e intervenção na 

Fonoaudiologia voltada para a voz do idoso. Houve fraca visibilidade do assunto 

entre as publicações e poucas foram publicadas em revistas de impacto; houve 

também baixa evidência nos estudos encontrados, destacando a necessidade de 

pesquisas robustas que relacionem a avaliação e intervenção na área da voz na 

população idosa.  

Sauder et al. (2010) aplicaram a terapia intensiva com exercícios de função 

vocal em nove idosos de ambos os sexos, realizada durante seis dias seguidos. 

Este tipo de terapia abrangeu aspectos da produção vocal como tensão laríngea, 

suporte respiratório e atributos de ressonância, muitas vezes alterados na voz de 

idosos. Os desfechos analisados foram: a análise acústica dos parâmetros de 

Jitter, Shimmer e HNR; a avaliação perceptivoauditiva; o Índice de Desvantagem 

Vocal (IDV); a avaliação visual laríngea; e a percepção do esforço vocal. Após o 

tratamento, foi possível observar redução significativa dos escores do IDV, da 

percepção do esforço vocal e do grau de distúrbio vocal. Na avaliação 

perceptivoauditiva, também se observou a diminuição da soprosidade e tensão.  

Gomes et al. (2013) realizaram um estudo a fim de verificar se a orientação 

vocal seria uma boa forma de prevenção, diminuindo o envelhecimento vocal 

precoce e melhorando a qualidade de vida, além de caracterizarem os sintomas e 

hábitos nessa população. A amostra foi constituída por 30 idosos de 60 a 83 anos 
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de idade, divididos em três grupos: GSS (grupo sedentário sem orientação vocal), 

GSC (grupo sedentário com orientação vocal) e GFAC (grupo fisicamente ativo 

que recebeu orientação vocal). Após um mês com orientação vocal, os sujeitos 

responderam a um questionário de queixas vocais e o QVV. Como resultados, não 

houve diferença com relação às queixas e o impacto na qualidade de vida quando 

realizada a comparação entre grupos. Foi possível observar que parte da amostra 

tinha as seguintes queixas: voz rouca (16,6%), voz fraca (40%), voz trêmula 

(3,33%), cansaço ao falar (36,6%) e pigarro (56,6%). Pigarrear foi um dos hábitos 

mais frequentes nessa população.  Os autores concluíram que talvez o tempo 

entre a orientação vocal e a aplicação do questionário não tenha sido suficiente 

para observar mudanças com relação à queixa dos idosos e ao comportamento 

vocal. 

Nemr et al. (2014) propuseram uma terapia para presbifonia baseada na 

teoria e epistemologia de Piaget, denominada Programa Vocal Cognitivo. Este foi 

um estudo piloto que apresentou uma amostra de 3 idosas, com média de 67 

anos. O programa continha exercícios vocais de fonte e filtro, aplicados em seis 

sessões sequenciais, durante uma semana, com o objetivo de melhorar a 

coordenação pneumofonoarticulatória e o ajuste fonatório. Antes e após a 

intervenção, os desfechos aplicados foram o Protocolo de Rastreio de Risco de 

Disfonia (PRRD), a gravação de voz com base no CAPE-V e o exame 

laringológico dos sujeitos. Como resultados, loudness, clareza articulatória, tempo 

máximo de fonação, coordenação pneumofonoarticulatória, fo, Jitter e proporção 

harmônico-ruído (NHR) apresentaram valores dentro da normalidade para a faixa 

etária. Os três participantes obtiveram melhora da qualidade vocal, aumento da fo 

e melhora do tempo máximo de fonação. Duas delas apresentaram tensão 

associada ao loudness e melhora nos resultados do PRRD. Foram observadas 

redução dos sinais de presbilaringe, melhora da coaptação glótica e 

movimentação da onda de mucosa.   

Ziegler et al. (2014) compararam dois tipos de tratamento vocal, sendo eles 

o método PhoRTE (Phonation Resistance Training Exercise) e o EFV (Exercícios 

de Função Vocal), aplicados em idosos com presbifonia. Os 16 sujeitos foram 

divididos em 3 grupos: 5 deles no grupo controle, 6 no grupo da EFV e 5 no do 

método PhoRTE. As sessões foram realizadas quatro vezes por semana durante 

quatro semanas. Como desfechos da pesquisa, foram aplicados o protocolo QVV 
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e a avaliação do esforço vocal autopercebido. Houve melhora nos escores do 

QVV para os grupos do EFV e PhoRTE, entretanto apenas o segundo apresentou 

redução significante na autopercepção do esforço vocal. Não houve diferença 

entre os tratamentos quanto à aderência e à satisfação dos pacientes. Os autores 

concluíram que o método PhoRTE pode ser eficiente para a melhora da qualidade 

de vida em voz da população idosa, bem como a diminuição da percepção de 

esforço vocal durante a emissão.  

Kaneko et al. (2015) analisaram o efeito da terapia com EFV com os 

seguintes objetivos: favorecer a higiene e educação vocal, melhorar a força e o 

equilíbrio das pregas vocais, melhorar a tensão laríngea, obter apoio respiratório e 

melhorar a ressonância da voz. A terapia foi realizada em 21 sessões, durante 8 

semanas, obtendo resultados de melhora no tempo máximo de fonação, bem 

como melhora no Jitter, nos valores da GRBAS, na fenda vocal e amplitude de 

onda de mucosa. Os parâmetros de intensidade, Shimmer e arqueamento da 

prega vocal não mudaram após a intervenção. Os autores concluíram que esse 

programa de exercícios promove a melhora da coordenação respiratória e 

fonatória, a força e a resistência da musculatura, resultando em melhor estado 

vibratório da prega vocal. 

Fabron et al. (2018) verificaram o impacto da terapia vocal com progressão 

de intensidade e de frequência e de duração do tempo de fonação em um homem 

de 79 anos e uma mulher de 82 anos. A terapia foi realizada de forma intensiva, 

durante 12 sessões, 4 vezes por semana. Os resultados foram analisados pós-

terapia (PI) e após um mês da intervenção (PT), apontando que este método 

trouxe benefícios para a voz dos sujeitos. Houve melhora no momento PI quanto 

ao QVV nos dois sujeitos, com divergências no PT. Quanto à qualidade vocal, a fo 

aumentou em ambos os sujeitos no PI, mantendo-se da mesma forma no PT, e 

houve diminuição dos valores de ruído no momento PI e PT.  

Fabron (2019) deu continuidade a seu estudo com a terapia vocal com 

progressão de intensidade e de frequência e de duração do tempo de fonação, 

associada ou não à eletroestimulação. Esta terapia foi aplicada em 35 indivíduos, 

de ambos os sexos, na faixa etária de 61 a 82 anos, com a presença de queixas 

vocais e arqueamento de pregas vocais durante a respiração e/ou fenda fusiforme 

à fonação. Os idosos foram distribuídos em GE (grupo experimental) e GC (grupo 

controle). Ambos os grupos receberam a terapia vocal intensiva, mas o GE 



 

26 
 

recebeu também a eletroestimulação. Os desfechos aplicados foram exame 

nasolaringológico, autoavaliação de qualidade de vida relacionada à voz, 

avaliação perceptivoauditiva, análise acústica e de tempos máximos de fonação 

nos momentos pré-terapia (Pré), pós-imediato ao final da proposta terapêutica (PI) 

e, tardiamente, um mês após (PT). Os resultados não indicaram diferença entre os 

grupos no QVV, entretanto houve melhora de valores na comparação entre os 

momentos Pré, PI e PT nos domínios geral, físico e socioemocional. Em relação à 

avaliação perceptivoauditiva da amostra da vogal “a”, não houve diferença entre 

grupo, mas a diferença ocorreu nos momentos de avaliação no parâmetro de grau 

geral, rugosidade, soprosidade, tensão, pitch e loudness. Na contagem de 

números, comparando-se os grupos, o GE apresentou melhores resultados no 

parâmetro de grau geral. Em relação ao momento de avaliação, houve diferenças 

nas comparações entre os momentos Pré, PI e PT nos parâmetros grau geral, 

rugosidade, soprosidade, tensão e loudness. Na acústica, houve diferenças entre 

grupos no parâmetro Jitter, com maior mudança no GE. Em ambos os grupos 

houve aumento da fo, Jitter, Fundamental frequency variation, Shimmer, Amplitude 

Variation e Soft Phonation Index. As medidas de tempo máximo de fonação 

mostraram-se diferentes na comparação entre os grupos para a vogal “a” e 

consoantes "s" e "z", mas não na comparação entre os momentos. E a 

eletroestimulação diminuiu a constrição medial das pregas vestibulares, fato que 

não ocorreu com o GC. 

Godoy et al. (2019) compararam a aplicação da terapia vocal intensiva (GI) 

e a convencional em idosos (GC). O GI realizou 16 sessões de terapia, 4 vezes 

por semana, e o GC também realizou 16 sessões de terapia, porém de forma 

convencional, 2 vezes por semana. As avaliações utilizadas como desfecho foram 

a avaliação perceptivoauditiva, a autoavaliação por meio do QVV e a análise 

perceptivovisual. Ambos os tipos de terapias apontaram melhora na avaliação 

perceptivoauditiva e na autoavaliação, entretanto não houve diferença entre as 

terapias, exceto na análise visual-laríngea em que o arqueamento das pregas 

vocais foi menor no PI do GI, valorizando a terapia intensiva.  

As duas formas de hidratação laríngea, sistêmica ou de superfície, são 

pouco exploradas na população de idosos (SUNDARRAJAN et al., 2017; XAVIER, 

2013). Entretanto, os estudos já realizados apontaram resultados importantes com 

relação ao efeito da alta umidade na voz do idoso (SUNDARRANJAN et al., 2017), 
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diminuindo os efeitos negativos causados pelo uso intenso da voz, bem como 

melhora dos parâmetros acústicos (XAVIER, 2013), no caso da hidratação 

sistêmica. 

Com o envelhecimento, ocorre a diminuição da sensação de sede e, 

consequentemente, menor ingestão de líquidos. Características como sensação 

de boca seca, axilas e pele seca, alterações visuais, sinais de obstipação, cor e 

odor da urina, cansaço físico, diminuição da urina excretada e perda de peso, 

podem ser sinais relacionados à desidratação (ARAÚJO, 2013).  

 

2.3 Hidratação sistêmica 

 A água é o composto mais abundante no corpo humano, compondo até 

70% do peso corporal (CARVALHO et al., 2018). Segundo Hartley e Thibeault 

(2014), a hidratação adequada é essencial para o bom desempenho das funções 

corporais: tecidos, células e sistemas. Sendo assim, a hidratação sistêmica deve 

ser mantida adequadamente, a fim de manter também a saúde vocal. 

 A hidratação laríngea na forma sistêmica foi estudada por diversos autores 

(SOLOMON et al., 2003; SOLOMON e DIMATTIA, 2000; FRANCA e SIMPSON,  

2009; SIVASANKAR e LEYDON, 2010; ALVES et al., 2017; ESTEVES, 2011; 

COSTA e MALISKA, 2011; MIRI et al., 2012; van WYK et al., 2017; XAVIER, 

2013) a fim de analisar seu efeito na voz sujeitos sem alterações vocais 

(SOLOMON et al., 2003; SOLOMON e DIMATTIA, 2000; FRANCA e SIMPSON, 

2009; ESTEVES, 2011; COSTA e MALISKA, 2011), incluindo profissionais da voz 

(van WYK et al, 2017; XAVIER, 2013) e, ainda, estudos realizados in vitro (MIRI, 

2012). 

Solomon et al. (2003) realizaram um estudo com 4 homens de 19 a 29 

anos, a fim de verificar os efeitos do uso da voz e de duas condições de 

hidratação sistêmica, replicando um estudo anterior (SOLOMON e DIMATTIA, 

2000) realizado com 4 mulheres. Em ambos, os sujeitos passaram por duas 

condições de hidratação, em nível alto e baixo. Foram 4 dias de coleta: no 

primeiro e terceiro dia, os sujeitos foram conduzidos a condições típicas de 

hidratação; no segundo dia, à condição de nível alto de hidratação; e no quarto 

dia, à condição de baixo nível de hidratação. Os sujeitos ingeriram 2,5 L de água 

por dia nos dois dias anteriores à coleta, para a condição de alta hidratação, e 0,5 

L para a condição de baixa hidratação. Os desfechos utilizados foram medida de 
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limiar de pressão fonatória e de esforço vocal autopercebido. Nos dias de 

hidratação típica, os sujeitos deveriam realizar dez minutos de leitura em voz alta, 

e em seguida, as coletas de limiar de pressão fonatória, medidas de 

autopercepção de esforço vocal e imagem laríngea. Nos dias em que eram 

alterados os níveis de hidratação, realizava-se a coleta de dados, leitura em voz 

alta durante uma hora, coleta de dados novamente, mais uma hora de leitura em 

voz alta e, por fim, a coleta de dados. Nas mulheres, houve aumento da pressão 

fonatória e maior percepção de esforço fonatório em três das quatro mulheres na 

condição de baixo nível de hidratação, ao contrário da condição de nível alta de 

hidratação em que os valores de pressão fonatória demoraram a se elevar após o 

uso vocal, fato que sustenta a hipótese de que a hidratação sistêmica interfere de 

forma benéfica na pressão fonatória (SOLOMON; DIMATTIA, 2000). O estudo 

com homens foi realizado com a hipótese de que eles seriam menos suscetíveis a 

mudanças de hidratação do que as mulheres. Após a tarefa de leitura em voz alta, 

observou-se uma fenda anterior em dois dos homens e redução da amplitude de 

vibração das pregas vocais em três deles na sub-hidratação, e em um deles no 

alto nível de hidratação. As medidas de pressão fonatória dos participantes 

aumentaram após a leitura em voz alta, e dois dos quatro homens se beneficiaram 

com a hidratação sistêmica. Ainda assim, as medidas foram variáveis, dificultando 

conclusões sobre os benefícios da hidratação sistêmica no uso vocal de homens 

(SOLOMON et al., 2003).  

Franca e Simpson (2009) investigaram se a condição de hidratação poderia 

influenciar nas medidas de Jitter ou Shimmer. A amostra foi constituída de 

mulheres entre 18 e 35 anos sem alterações vocais, submetidas a uma condição 

de desidratação em que deveriam ficar 14 horas sem ingerir líquidos antes do 

procedimento de pesquisa. As vozes foram gravadas e os sujeitos foram 

submetidos à condição de hidratação, em que as mulheres ingeriram 2 litros de 

água durante 20 minutos, e depois de 90 minutos foi realizada novamente a 

gravação da voz. A hidratação promoveu a redução das medidas de Jitter e 

Shimmer quando comparada à condição de desidratação. 

Esteves (2011) verificou se as mudanças no estado de hidratação 

interfeririam na qualidade vocal de 13 homens adultos, antes e após o uso 

contínuo da voz. Os sujeitos foram submetidos a três dias não consecutivos de 

avaliações. Na Avaliação 1, os sujeitos tiveram que ingerir três litros de água um 
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dia antes e 1,5 L depois do dia da coleta. Na Avaliação 2, não foi permitido que os 

sujeitos ingerissem água na noite anterior à coleta e apenas um copo no dia da 

avaliação. Por último, na Avaliação 3, os sujeitos passaram pela mesma avaliação 

2, porém foram submetidos a exercício físico por 40 minutos. Como métodos de 

verificação dos níveis de hidratação dos sujeitos pré-procedimento foram 

analisadas a gravidade específica e coloração da urina. As avaliações utilizadas 

como desfecho desta pesquisa foram a análise acústica dos parâmetros de fo, 

Jitter, Shimmer e proporção harmônico-ruído e a avaliação perceptivoauditiva, 

realizada por uma fonoaudióloga que deveria escutar pares de vozes e classificá-

las como melhor, pior ou igual. Na condição de desidratação, foram encontrados 

valores de Jitter acima da referência, tanto antes quanto após a leitura, e aumento 

da fo após a leitura. Quanto aos valores de Shimmer e proporção harmônico-ruído, 

não se registraram mudanças. Na condição de hidratação, observou-se melhora 

na qualidade vocal após a leitura. 

Segundo Costa e Maliska (2011), a fluidificação da saliva interfere no nível 

de hidratação da mucosa das pregas vocais e não apenas a hidratação corporal. 

Um nível regular de hidratação deve ser mantido para adequar a função fonatória 

e também para evitar lesões durante a colisão das pregas vocais.  

Um estudo com laringes de porcos (MIRI et al., 2012) foi realizado a fim de 

verificar o efeito da desidratação no tecido das pregas vocais. Os resultados 

apontaram o aumento na viscosidade interna, atingindo valores de 50% em alguns 

casos. Os autores concluíram que a desidratação afeta, principalmente, a resposta 

viscoelástica da prega vocal e pode comprovar o aumento relatado de esforço 

fonatório. 

Os estudos relatados nesta seção foram realizados nas faixas etárias de 18 

a 35 anos. Uma pesquisa que investigou a influência da hidratação sistêmica na 

voz de coristas em condições de hidratação e desidratação estudou sujeitos entre 

26 e 72 anos com média de 49 anos, entretanto não aprofundaram as análises 

nas diversas décadas que envolviam a casuística (XAVIER, 2013). Nesse estudo, 

os cantores realizaram o aquecimento vocal durante 20 minutos em ambas as 

condições de hidratação. Na condição hidratada sem aquecimento vocal, 

observaram-se: redução da fo, melhora do Shimmer, melhora da rugosidade e 

soprosidade, e redução do Pitch. Nas vozes com aquecimento vocal, houve 

estabilidade da fo, melhora do Shimmer, redução da rugosidade e do Pitch. 
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Um estudo de van WYK et al. (2017), com cantoras de 18 a 32 anos sem 

histórico de patologias vocais, verificou os benefícios da hidratação nessa 

população. As cantoras foram separadas em: Grupo Controle (GC) e Experimental 

(GE). Os sujeitos do GC não ingeriram água duas horas antes do ensaio, nem 

puderam ingeri-la durante o ensaio. O GE ingeriu água 30 minutos antes do 

ensaio e durante o ensaio. Constatou-se um aumento no Jitter na condição 

desidratada; e um aumento no TMF e na máxima frequência, na condição 

hidratada. A rouquidão foi menor no GE quando comparado com o GC. 

Na literatura, tanto a hidratação sistêmica quanto a superficial vêm sendo 

estudadas de diversas formas, bem como os efeitos da desidratação laríngea 

(SIVASANKAR e LEYDON, 2010; ALVES et al., 2017). Realizando uma análise 

dos estudos que abordaram esse tema, Sivasankar e Leydon (2010) apontam que 

a desidratação sistêmica e a superficial prejudicam o tecido das pregas vocais, 

aumentando sua viscosidade e piorando as medidas acústicas e aerodinâmicas da 

produção da voz. Também concluíram que tanto a hidratação sistêmica quanto 

superficial, proporcionam benefícios para a voz, entretanto pesquisas com 

resultados mais robustos devem ser realizadas a fim de validar as recomendações 

clínicas relacionadas à hidratação.  

Um estudo mais atual de revisão de literatura (ALVES et al., 2017) também 

concluiu que a desidratação sistêmica e de superfície podem afetar 

significativamente os parâmetros acústicos, o esforço fonatório, a pressão 

fonatória e o grau de rouquidão. Os resultados das pesquisas analisadas 

sugeriram que as pregas vocais hidratadas requerem menos pressão subglótica 

para vibrar, favorecendo a eficiência da vibração e, consequentemente, a 

qualidade vocal. Ambas as formas de hidratação apresentaram um resultado 

global positivo nos artigos estudados, e os autores recomendaram a inclusão da 

hidratação em um programa de higiene vocal. Entretanto, apenas um estudo sobre 

hidratação de superfície foi realizado com a população idosa (SUNDARRAJAN et 

al., 2017), indicando que novos estudos devem ser realizados com esta 

população.  

 

2.4 Hidratação de superfície 

 A hidratação de superfície das pregas vocais foi pesquisada em diversos 

tipos de populações: em sujeitos sem alterações vocais (VERDOLINI et al., 1990; 



 

31 
 

FUJITA e FERREIRA, 2004; TANNER et al., 2007; TANNER et al., 2010; FUJIKI, 

2014, TANNER et al., 2015; SANTANA et al., 2016; MAHALINGHAM e 

BOOMINATHAN, 2016; MASSON e ARAÚJO, 2017; FUJIKI et al., 2017) e com 

alterações vocais (VERDOLINI-MARSTON, 1994;  SIVASANKAR et al., 2008; 

SIVASANKAR e ERICKSON-LEVENDOSKI, 2012; TANNER et al, 2013; 

ERICKSON-LEVENDOSKI, 2014; SUNDARRAJAN et al., 2017; VERMEULEN et 

al., 2020). 

Em relação às pesquisas em indivíduos sem queixas vocais, um estudo de 

Verdolini et al. (1990), com seis sujeitos (três mulheres e três homens), teve o 

objetivo de investigar a relação entre o limiar de pressão fonatória e o nível de 

hidratação dos sujeitos. Os sujeitos foram expostos em ambientes com três níveis 

diferentes de umidade: a condição seca, a condição úmida e a condição normal. 

Na condição seca, os sujeitos foram submetidos à exposição em ambiente com 

umidade baixa (30-35%) por quatro horas seguidas e ingeriram uma substância 

desidratante uma hora antes da realização do teste. Na condição úmida, eles 

ficaram expostos à umidade alta (85-100%) por quatro horas seguidas e ingeriram 

água e substância expectorante durante a realização do teste. Na condição de 

umidade normal, os sujeitos foram expostos em ambiente sem modificação de 

umidade (40-55%) e não ingeriram substâncias expectorantes ou desidratantes. 

Para a coleta de dados, os sujeitos produziram a sequência de consoante-vogal-

consoante em pitch agudo, intermediário e grave. Foram obtidas as medidas do 

limiar de pressão fonatória de cada sujeito nas três condições de hidratação.  Na 

condição úmida, foram encontradas pressões fonatórias menores e redução das 

medidas de base das pressões em tons agudos. Na condição seca, foram 

observadas pressões fonatórias maiores e aumento das medidas de base das 

pressões na produção de tons graves. 

Estudo realizado por Fujita e Ferreira (2004), com seis profissionais da voz 

do sexo masculino, entre 28 e 36 anos, avaliaram as modificações da vibração de 

onda da mucosa das pregas vocais após a hidratação sistêmica e de superfície 

com o uso da videoquimografia. Os sujeitos foram avaliados após seis horas de 

trabalho, sem ingestão de líquidos por quatro horas antes da coleta. O ambiente 

em que estavam teve o controle de umidade de 40-50%. Depois da primeira 

avaliação laringológica, os indivíduos ingeriram 300 mL de eletrólitos e foram 

submetidos a 10 minutos de hidratação de superfície com soro fisiológico. Foi 
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realizado o exame pós-hidratação. Os resultados indicaram que cinco indivíduos 

(80%) apresentaram tempo da fase aberta/tempo na fase fechada reduzido e 

aumentada em um indivíduo (20%). A variação da fo na emissão prolongada da 

vogal /i/, na pós-hidratação, variou entre 2 a 13 Hz.  Em 60% dos indivíduos, 

houve elevação da fo, e em 40%, redução da mesma. Os autores concluíram que 

houve redução do quociente de fase aberta/fase fechada no momento pós- 

hidratação.  

Com relação aos tipos de solução usados em pesquisas para a hidratação 

de superfície, Tanner et al. (2007) examinaram os efeitos de três tipos de 

substâncias: solução hipertônica, solução salina hipotônica e água esterilizada, em 

60 mulheres adultas. Os sujeitos foram divididos em quatro grupos entre os 

diferentes tipos de solução, e o quarto grupo não receberia nenhum tipo de 

tratamento. Os quatro grupos foram submetidos à desidratação laríngea, com ar 

seco via oral, por 15 minutos; depois disso, os três grupos foram submetidos aos 

diferentes tipos de solução. Medidas de pressão fonatória e de autopercepção de 

esforço fonatório foram coletadas após a desidratação e 5, 20, 35 e 50 minutos 

pós-hidratação. A pressão fonatória aumentou significativamente para todos os 

grupos após a desidratação, não houve diminuição desta medida em nenhum dos 

grupos no pós-hidratação, entretanto houve uma tendência à diminuição no grupo 

de solução salina. A medida de autopercepção de esforço vocal piorou 

significativamente após a desidratação. Neste estudo, concluiu-se que nenhum 

dos tratamentos de hidratação conseguiu neutralizar os efeitos da desidratação 

laríngea no período de 50 minutos. Não houve correlação entre as medidas de 

pressão fonatória e de autopercepção de esforço vocal.  

Um estudo realizado por Tanner et al. (2010) utilizou a amostra de 34 

mulheres sopranos, em 3 dias de coleta, durante 3 semanas. Cada sessão 

envolvia a desidratação laríngea, por 15 minutos, seguida de hidratação salina (3 

ml de soro fisiológico), de uso de água esterilizada ou sem nenhum tipo de 

hidratação. As variáveis utilizadas neste estudo foram o limiar de pressão fonatória 

e a autopercepção de esforço vocal. A variável de autopercepção do esforço vocal 

aumentou significativamente após a desidratação laríngea e reduziu aos valores 

de base após a nebulização com soro fisiológico. Nenhuma mudança significativa 

no limiar de pressão fonatória foi observada após a desidratação, entretanto os 

valores na condição de hidratação salina se mantiveram abaixo da linha de base 
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por quase duas horas após a hidratação. Não houve correlação entre 

autopercepção de esforço vocal e limiar de pressão fonatória. Os autores 

concluíram que a hidratação com substância salina pode ser benéfica para 

cantores, melhorando os efeitos adversos causados pela desidratação laríngea.  

Fujiki (2014) realizou estudo com 10 homens cantores, submetidos à 

desidratação por via oral durante 30 minutos.  Após este procedimento, os sujeitos 

realizaram hidratação com soro fisiológico, em duas sessões, com quantidades 

diferentes de 3 mL ou 9 mL, de forma randomizada. Os sujeitos foram instruídos a 

manter a mesma hidratação diária nas duas sessões. Medidas de limiar de 

pressão fonatória e de autopercepção de esforço fonatório, secura de boca e 

garganta foram verificadas nos momentos pré-desidratação, pós-desidratação, e 

nos 5, 35 e 65 minutos após a hidratação. Não se registraram diferenças no limiar 

de pressão fonatória após a desidratação e hidratação. Entretanto, a percepção do 

esforço vocal e da secura em garganta e boca aumentou após a desidratação e 

retornou à linha de base após a hidratação. Não foi observada diferença 

estatística na quantidade de soro fisiológico para nenhuma das medidas. Algumas 

das limitações do estudo referiram-se à pequena quantidade de sujeitos da 

amostra e à condição vocal dos sujeitos, que eram saudáveis e treinados. Os 

autores sugeriram que as tarefas de canto deveriam ser aplicadas por mais tempo 

para avaliar a condição da função vocal dos cantores, tendo em vista que sua 

resistência é maior que sujeitos que não têm treino vocal.  

Tanner et al. (2015) realizaram um estudo em homens com treinamento 

(n=10) e sem treinamento vocal (n=10). Os sujeitos passaram por duas sessões 

experimentais em duas semanas consecutivas. Inicialmente, foram submetidos a 

30 minutos de desidratação laríngea com ar seco. Depois foram submetidos à 

nebulização de 3 ou 9mL de soro fisiológico. Em todos eles, observaram-se 

aumento significativo de esforço vocal na fala e no canto, aumento da secura de 

garganta e boca e na medida de CSID (índice de análise cepstral da disfonia) 

após a desidratação laríngea. Após a nebulização, as medidas de autopercepção 

de esforço vocal e secura reduziram, indicando melhora nestes resultados. 

Nenhuma mudança consistente foi observada na pressão fonatória e no CSID de 

vogal sustentada. Neste estudo, não se constataram diferenças significativas com 

relação à quantidade de soro fisiológico. Na comparação entre os cantores e não 

cantores, houve menor esforço vocal e menores medidas de CSID para o grupo 
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de cantores. A nebulização não influenciou nas medidas fisiológicas e acústicas 

da voz de homens adultos. Entretanto, a nebulização melhorou os resultados das 

medidas de esforço vocal e secura, que foram piores após a desidratação. Os 

autores concluíram que pesquisas futuras devem envolver variáveis como idade e 

sexo.  

Com relação à população de professores, Santana et al. (2016) realizaram 

um estudo com uma amostra de 27 participantes: 15 mulheres e 12 homens, 

submetido a 4 semanas de tratamento com nebulização de 5 ml de soro fisiológico 

(0,9%) e à desidratação laríngea durante 10 minutos, por meio da respiração oral. 

A nebulização era realizada antes do início do turno de trabalho. Duas inalações 

eram realizadas em turnos da manhã e da tarde, e uma, era realizada nos 

professores que trabalhavam no período noturno. Houve uma redução do distúrbio 

de diversos parâmetros do CAPE-V, porém sem diferença estatística. Com 

resultados estatisticamente significantes, foi observado um aumento do valor da 

média de fo na vogal “a”, redução na intensidade mínima, mediana e máxima da 

fala conectada e redução no mínimo e nas intensidades médias de fala 

espontânea. Os achados deste estudo reforçaram a importância da hidratação 

como função protetiva nas vozes dos professores. 

Um estudo (MAHALINGHAM e BOOMINATHAN, 2016) investigou o efeito 

da nebulização de vapor nas medidas acústicas na voz de 45 mulheres saudáveis, 

entre 18 e 30 anos. Elas passaram por desidratação por via oral em ambiente de 

baixa umidade (30%), por 10 minutos. Após este procedimento, foram submetidas 

a três minutos de nebulização de vapor (o autor não cita o nome da substância 

utilizada), avaliando-se o efeito imediato deste procedimento na análise acústica 

da voz. Verificou-se que a desidratação piorou significativamente as medidas 

acústicas de Jitter, Shimmer e HNR. Após a hidratação, as mulheres voltaram às 

medidas de base. Os autores concluíram que a nebulização de vapor pode ser 

considerada como terapêutica para a voz de sujeitos normais. 

Masson e Araújo (2017) compararam o efeito de duas estratégias de 

proteção contra abuso vocal para 53 professore: 20 homens e 33 mulheres. A 

amostra foi dividida em dois grupos, em que os sujeitos do grupo de amplificação 

vocal (AV) utilizaram microfone durante as aulas. O outro grupo passou por 

hidratação de superfície com 5 ml de soro fisiológico após desidratação por via 

oral, por dez minutos. Ambos os grupos passaram pelas intervenções durante 4 
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semanas de trabalho, contabilizando 20 horas semanais. Os professores 

realizaram nebulização no período da manhã e tarde, uma vez em cada período; 

no turno da noite, a nebulização era realizada uma vez. Comparando os grupos, 

ambas as intervenções apresentaram diminuição do nível de pressão sonora 

(NPS) após a intervenção, com redução em homens e mulheres para o grupo de 

AV, e apenas em homens no grupo de nebulização. Na comparação dentro de 

grupos, o grupo de AV apresentou melhora significativa nos resultados do CAPE-

V; já o grupo de nebulização apresentou melhores resultados do Índice de 

Triagem para Distúrbio de Voz (ITDV) e aumento da fo em mulheres. Os autores 

concluíram que ambas as estratégias de prevenção da sobrecarga vocal foram 

eficientes, entretanto o grupo que utilizou amplificação vocal demonstrou-se mais 

eficaz para diminuir a medida do nível de pressão sonora, relacionada diretamente 

ao nível de abuso vocal. Sendo assim, os mesmos apontaram que essa 

abordagem pode ser eficaz para prevenir lesões fonotraumáticas.   

Fujiki et al. (2017) realizaram estudo com 16 adultos: 8 mulheres e 8 

homens, em 2 dias consecutivos. Os sujeitos passaram por um desafio de carga 

vocal por 30 minutos com um ruído de fundo de 65 dB, em ambientes de baixa 

umidade (22-28%) e umidade moderada (55-65%). Realizaram-se: a avaliação 

perceptivoauditiva por meio do CAPE-V, a análise da autopercepção de esforço e 

cansaço vocal, a medida de frequência fundamental relativa, e o CPP (Cepstral 

Peak Prominence) em fala encadeada e vogal sustentada. As medidas de CPP, 

esforço vocal e cansaço vocal autopercebidos pioraram após a carga vocal. A 

exposição à umidade não mudou nenhuma das medidas, porém, quando 

associada à carga vocal, observou-se uma interação significativa entre essas duas 

condições para a medida de CPP no canto, sendo que esses valores diminuíram 

sob umidade baixa. Os autores concluíram que a umidade moderada não atenuou 

os efeitos causados pela carga vocal, em adultos.  

Outros pesquisadores investigaram os efeitos da hidratação de superfície 

em indivíduos com algum tipo de queixa ou alteração vocal. Em 1994, Verdolini-

Marston e colaboradores realizaram um estudo com hidratação de superfície, 

envolvendo 6 mulheres entres 18 e 32, com diagnóstico de nódulo ou pólipo, que 

passaram por dois procedimentos diferentes. Foram duas semanas de tratamento, 

por cinco dias consecutivos cada. Os sujeitos do grupo placebo realizaram 

exercícios de flexão de dedos, ingestão de uma colher de xarope de cereja e 
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foram expostos à baixa umidade (entre 30% e 40%). No grupo experimental, os 

sujeitos ingeriram oito copos de água e uma substância mucolítica, e foram 

expostos à alta umidade (100%). As medidas para avaliação referiram-se à 

autopercepção de esforço vocal, ao limiar de pressão fonatória, à avaliação 

laríngea, avaliação perceptivoauditiva e análise acústica dos parâmetros Shimmer, 

Jitter e à relação sinal-ruído na vogal sustentada. Na condição hidratada, os 

sujeitos relataram que sua voz foi emitida com menos esforço vocal. Com relação 

à pressão fonatória, a condição de hidratação apresentou melhores resultados 

numéricos e estatísticos do que na condição placebo. Ou seja, tanto a medida de 

sensação de esforço vocal quanto a pressão fonatória foram satisfatórias em 

ambos os grupos, porém melhor no grupo experimental. A análise visual da laringe 

também apresentou melhor aparência no grupo experimental. A medida de Jitter 

foi melhor no grupo experimental, e as medidas de Shimmer e NHR foram iguais 

para ambos os grupos. Os autores concluíram que a hidratação utilizada como 

recurso terapêutico para patologias vocais pode ser benéfica para sujeitos com 

alterações vocais. 

Um estudo (SIVASANKAR et al., 2008) foi realizado com 16 mulheres: 8 

delas com queixa de fadiga vocal e 8 sem queixa vocal no grupo controle, 

expostas em ambientes com diferentes níveis de umidade do ar: baixa umidade 

(20%), umidade moderada (50%) e alta umidade (70%). As participantes 

realizaram respiração oral e nasal por 15 minutos, nestes ambientes. Utilizaram-se 

as medidas de limiar de pressão fonatória e autopercepção de esforço vocal. O 

limiar de pressão fonatória não aumentou em nenhum dos grupos após a 

respiração oral na alta umidade, diferente dos grupos de baixa e moderada 

umidade, em que aquela medida aumentou principalmente para o grupo com 

fadiga vocal. Não houve correlação das medidas de autopercepção de esforço 

fonatório e limiar de pressão fonatória. Os autores concluíram que a respiração 

oral em baixa umidade pode ser prejudicial para indivíduos com histórico de fadiga 

vocal. O aumento da autopercepção de esforço vocal foi observado em todas as 

condições de umidade. 

Ainda houve um estudo sobre o impacto da desidratação por via oral em 

exercícios físicos e leitura em voz alta na voz de sujeitos com ou sem queixas 

vocais (SIVASANKAR e ERICKSON-LEVENDOSKI, 2011). Participaram deste 

estudo 63 sujeitos, homens e mulheres, divididos em dois grupos de pesquisa. Os 
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sujeitos foram expostos em ambientes de baixa (30%) e alta umidade (50%).  Os 

desafios incluíram respiração oral em repouso, respiração oral durante o exercício 

de corrida e respiração oral durante a leitura em voz alta com ruído externo de 70 

dB. Foram coletadas medidas de limiar de pressão fonatória e de autopercepção 

do esforço vocal, e os resultados apontaram que o impacto negativo da respiração 

oral no exercício físico e na leitura em voz alta foi maior que na respiração oral 

isolada, com resultados significativos para a medida de limiar de pressão 

fonatória. Não foi possível observar diferença entre os grupos, nem quanto ao 

nível de hidratação ao qual os sujeitos foram expostos. Os autores concluíram que 

novos estudos devem ser realizados com sujeitos com distúrbios vocais e desafios 

de longa duração.  

Tanner et al. (2013) verificaram as condições de hidratação e seus efeitos 

na voz de sujeitos com Síndrome de Sjøgren (SS) primária. O estudo envolveu 

uma amostra de 11 participantes, entre 36 e 73 anos (média de idade de 57 anos), 

que foram submetidos a 15 minutos de desidratação por via oral. Depois, os 

sujeitos realizaram hidratação de superfície de 3mL de água esterilizada ou soro 

fisiológico. As avaliações do limiar de pressão fonatória, autopercepção de esforço 

vocal e secura de boca e garganta foram realizadas como desfecho deste estudo. 

Após a desidratação por via oral, houve aumento significativo do limiar de pressão 

fonatória, do esforço vocal, da secura de boca e de garganta. Tanto a nebulização 

com soro fisiológico quanto com água esterilizada apresentaram redução (não 

estatisticamente significante) de limiar de pressão fonatória, diminuição do esforço 

vocal, redução de secura de boca e garganta. Entretanto, para a condição salina, 

verificou-se que a redução de secura de garganta e o limiar de pressão fonatória 

foram inferiores às medidas de base analisadas, mas estes valores não foram 

estatisticamente significantes melhores que o da água esterilizada. Ou seja, os 

resultados da solução salina foram melhores, mas apenas numericamente. 

Mesmo assim, os autores colocaram como um tratamento de hidratação com soro 

fisiológico importante para sujeitos com a Síndrome de Sjøgren (SS) primária. 

 O estudo de Erickson-Levendoski, Sundarrajan e Sivasankar (2014) teve o 

objetivo de estudar a relação entre a umidificação ambiental com a desidratação 

laríngea e o limiar de pressão fonatória. A amostra composta de 40 adultos foi 

dividida em dois grupos: com fadiga vocal e sem fadiga vocal. Foi realizada uma 

sessão de desidratação, por duas horas de respiração oral em ambiente de baixa 
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umidade (16-27%), seguida de uma pausa de cinco minutos em local com 

umidade ambiente. Novamente, os sujeitos foram expostos a duas horas de 

respiração oral em local com alta umidade (62-80%). A pressão fonatória 

aumentou significativamente após a desidratação e diminuiu significativamente 

após a hidratação. Os efeitos de desidratação e hidratação tiveram resultados 

semelhantes para ambos os grupos. Os sujeitos não puderam beber nem comer 

durante a sessão experimental, isso pode ter influenciado também na hidratação 

dos sujeitos e interferido no resultado da pressão fonatória. 

 Recentemente, Vermeulen et al. (2020) realizaram estudo com o objetivo 

de descrever o efeito da hidratação de superfície, com ou sem hidratação 

sistêmica, na qualidade vocal de futuras cantoras profissionais. A amostra teve a 

participação de 24 mulheres, com idade entre 18 e 32 anos. Todas as 

participantes passaram por um procedimento inicial que foi considerado controle 

(baseline), denominado sem hidratação, em que tiveram que se abster de álcool e 

carboidratos 12 horas antes da coleta e foram instruídas a não beber água duas 

horas antes de cantar e durante o canto e puderam tomar o café da manhã até 2 

horas antes da coleta. Foi realizado um pré-teste, sendo que depois as 

participantes foram divididas em dois grupos experimentais: o de hidratação de 

superfície o de hidratação sistêmica e de superfície combinada. No grupo de 

hidratação de superfície, as participantes foram submetidas à nebulização de três 

ml de soro fisiológico antes, após 30 minutos e após uma hora da realização do 

ensaio. No grupo de hidratação sistêmica e de superfície combinada, as 

participantes beberam 500 ml de água durante o ensaio de canto de uma hora e 

receberam a mesmo procedimento de nebulização do grupo de hidratação de 

superfície. Como desfechos, foi realizada a avaliação perceptivoauditiva por meio 

da escala GRBASI, a aplicação do Índice de Fadiga Vocal (IFV), a análise acústica 

pelo MDVP, a aplicação do Índice de Severidade da Disfonia (ISD) e extraída a 

medida de Tempo Máximo de Fonação (TMF) dos sujeitos. Em relato das 

participantes sobre os ensaios de 10 horas, 87,5% (n = 21) delas relataram uma 

mudança negativa em suas vozes, como soprosidade (n = 6), dor durante a 

emissão vocal (n = 2), grau de distúrbio de voz (n = 12), aspereza (n = 5), perda 

de voz (n = 3), suavidade na voz (n = 7) ou voz mais fraca em certos níveis de tom 

(n = 5). Com relação aos resultados dos procedimentos aplicados, no grupo sem 

hidratação houve um aumento do grau de distúrbio de voz e aumento da 
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rugosidade (92%). Na hidratação combinada, houve melhora da soprosidade no 

pós-teste em 50% dos participantes, sendo que 100% foram classificados com 

grau de alteração vocal “normal” no momento pós-teste. Houve aumento do TMF e 

da fo mínima no momento pós-teste do grupo sem hidratação e aumento do TMF 

no grupo de hidratação superficial. A intensidade mínima e fo aumentaram no pós-

teste da hidratação combinada. Entre os grupos, na comparação dos momentos 

pós, houve diferenças significativas entre o grupo sem hidratação e os grupos com 

hidratação superficial, em que os resultados mostraram que houve aumento 

significativo das medidas de Shimmer, TMF e ISD, quando a hidratação superficial 

foi aplicada.  Houve redução de intensidade mínima, mediana e máxima para os 

grupos de hidratação quando comparados com o grupo sem hidratação. Não 

houve diferença entre grupo sem hidratação e hidratação combinada, nem entre 

os grupos experimentais. Com relação ao Índice de Fadiga Vocal, não houve 

diferença entre grupo de hidratação de superfície e grupo sem hidratação, 

entretanto houve diminuição significativa na condição de hidratação combinada 

quando comparada ao grupo sem hidratação. Este estudo apontou que o uso da 

hidratação superficial em futuras cantoras profissionais apresenta resultados 

positivos em parâmetros de percepção da qualidade vocal e sintomas de fadiga 

vocal.  

 Os estudos com o objetivo de avaliar o efeito da hidratação de superfície 

nas pregas vocais em indivíduos com queixas vocais ou alterações laríngeas 

recrutaram indivíduos de 18 a 32 anos, em sua grande maioria.    

 Especificamente, na população de idosos, Sundarrajan et al. (2017) 

analisaram os efeitos de um desafio de carga vocal em 13 idosos, entre 65 e 78 

anos, expostos em ambientes com dois níveis diferentes de umidade: baixa (22-

30%) ou moderada umidade (52-70%), em dois dias consecutivos. Assim, eles 

realizaram leitura em voz alta por 45 minutos na presença de um ruído externo de 

65 dB. As medidas utilizadas como desfecho do estudo foram de limiar de pressão 

fonatória e de autopercepção de esforço vocal. Mudanças negativas na voz foram 

observadas após o desafio de carga vocal tanto no limiar de pressão fonatória 

quanto nas medidas de autopercepção vocal. O cansaço vocal dos sujeitos foi 

menor no ambiente com umidade moderada do que no ambiente com baixa 

umidade. Os autores concluíram que a umidade no ambiente interfere na voz de 

idosos e que o aumento do nível da umidade alivia os efeitos negativos causados 
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por uso intenso da voz.  

 Os artigos levantados na literatura sobre a hidratação de superfície ou 

sistêmica apontaram para uma lacuna importante que é o conhecimento do seu 

efeito na qualidade vocal do idoso. Carvalho e Rodríguez-Wong (2008) apontaram 

que, no século XXI, a população jovem diminuirá e a população idosa aumentará, 

e ainda, concluíram que a sociedade precisa se preparar para conviver com altas 

taxas de dependência da população de idosos. Daí a importância de desenvolver 

programas voltados para a melhora da qualidade de vida dos idosos, no âmbito da 

comunicação oral.     

 

3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Analisar a efetividade da terapia vocal intensiva com progressão de 

intensidade e de frequência da voz e de duração do tempo de fonação associada 

e não associada à hidratação de superfície das pregas vocais em idosos.  

 

 3.2 Objetivos específicos 

  a) Verificar se há modificação dos seguintes parâmetros entre os momentos 

pré e imediatamente após a aplicação da terapia vocal: 

● Características acústicas e perceptivoauditivas da voz; 

● Tempos fonatórios; 

● Autopercepção de sintomas vocais e laringofaríngeos; 

● Qualidade de vida em voz; 

● Avaliação visual das imagens laríngeas. 

b) Verificar se há diferença nos resultados das avaliações selecionadas 

entre a terapia associada e a terapia não associada à hidratação laríngea de 

superfície. 

Considerando os possíveis benefícios da hidratação laríngea de superfície e 

da terapia vocal intensiva com progressão de intensidade e de frequência da voz e 

de duração do tempo de fonação, são estabelecidas as seguintes hipóteses: a) 

não haverá diferença significativa entre os resultados dos desfechos após a 

aplicação da terapia vocal intensiva associada à hidratação laríngea de superfície 

e após somente a terapia vocal intensiva; b) os parâmetros a serem analisados da 

qualidade vocal, do tempo máximo de fonação, da autoavaliação e da 
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configuração glótica seriam distintos ao comparar os momentos Pré-intervenção 

(Pré) e Pós-intervenção imediato (Pós) em ambas as intervenções; c) os 

resultados dos desfechos após a terapia vocal com hidratação laríngea de 

superfície serão diferentes dos da terapia vocal intensiva sem associação à 

hidratação de superfície. 

 

4 MÉTODOS 

4.1 Desenho do Estudo 

Este foi um estudo do tipo Ensaio Clínico Randomizado Cego. 

 

4.2 Participantes 

4.2.1 Tamanho da Amostra 

Para a constituição da amostra, realizou-se o cálculo amostral por meio de 

teste de hipóteses com o Teste T para amostras independentes com tamanhos 

iguais. Os parâmetros adotados para o teste foram α de 5%, β de 20% e K de 

80%. Para o cálculo, utilizou-se um estudo piloto com cinco participantes, e a 

variável frequência fundamental, considerada o parâmetro mais sensível da 

análise acústica não linear da voz, foi selecionada para estimar a variabilidade da 

intervenção. Foram utilizados os seguintes parâmetros dessa variável: diferença 

entre as médias dos dois primeiros momentos, de 29,11Hz, e desvio padrão 

agrupado, de 23,25Hz. O tamanho da amostra calculado foi de oito participantes 

por grupo. Considerou-se um nível de significância de 5% em todas as análises 

inferenciais. 

4.2.2 Recrutamento e Randomização 

Para o desenvolvimento do trabalho, foram recrutadas idosas, a partir de 60 

anos, por meio da divulgação da pesquisa em grupos de terceira idade, na cidade 

de Marília-SP.  

Os critérios de inclusão foram aplicados antes da realização da 

randomização, sendo incluídas mulheres acima de 60 anos e com queixas vocais. 

A partir de relatos ou identificação do avaliador, utilizaram-se alguns critérios para 

exclusão dos participantes: ser fumante, consumir álcool diariamente, alterações 

laríngeas orgânicas, alterações cognitivas e doenças neurológicas. 
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As participantes foram alocadas em dois grupos de forma randomizada pela 

pesquisadora, que gerou a sequência de alocação aleatória, inscreveu os sujeitos 

e atribuiu as intervenções aos mesmos. Realizou-se um sorteio a cada dez 

sujeitos que buscaram a pesquisa. Foram randomizadas 24 idosas: 10 ficaram no 

Grupo Controle (GC), isto é, submetidas à proposta de terapia vocal intensiva, e 

12 ficaram no Grupo Experimental (GE), submetidas à terapia vocal intensiva 

associada à hidratação de superfície. Foram excluídos 2 sujeitos por questões 

familiares, 2 por falta de interesse na participação da pesquisa e 2 que não 

compareceram ao local de realização do questionário, mantendo desta forma um 

total de 18 participantes, 9 em cada grupo. Nenhum dos sujeitos selecionados foi 

excluído pelos critérios de exclusão.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE 

03053118.5.0000.5406, Parecer nº 3.123.219). Foi assinado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, explicando-se às idosas a respeito das 

avaliações e procedimentos.  

 

4.3 Procedimento Experimental  

  A equipe de pesquisa foi assim constituída: uma médica 

otorrinolaringologista, que realizou os exames laríngeos; uma enfermeira, que 

acompanhou os exames e realizou a esterilização dos instrumentos utilizados pela 

médica e do inalador utilizado pela terapeuta; três fonoaudiólogas, que realizaram 

a avaliação perceptivoauditiva; três fonoaudiólogas, que realizaram a avaliação 

visual laríngea, sendo uma delas juíza da avaliação perceptivoauditiva; a 

fonoaudióloga, que realizou as terapias e a análise acústica das amostras; três 

assistentes fonoaudiólogas, que realizaram a aplicação dos protocolos e as 

gravações pré e pós-intervenção (após as 12 sessões) das participantes.  

Os exames foram realizados no consultório da médica 

otorrinolaringologista, localizado no Centro de Estudos da Educação e da Saúde- 

CEES da Unesp de Marília/ Centro Especializado de Reabilitação (CER), Campus 

I da Unesp. As avaliações e terapia foram realizadas no Laboratório de Análise 

Acústica e Articulatória (LAAc) do Campus II da Unesp de Marília, em uma sala 

acusticamente tratada. A alocação das participantes foi realizada pela própria 

terapeuta e pesquisadora do atual estudo. 



 

43 
 

 

4.3.1 Cegamento 

 Durante a aplicação do termo de consentimento livre e esclarecido, as 

participantes foram informadas que existiriam dois tipos de terapia e que 

participariam de uma delas por meio de sorteio. Porém, nem a terapeuta e nem as 

pacientes foram cegadas quanto ao tipo de intervenção.  

A terapeuta foi cegada à aplicação dos protocolos de autoavaliação, às 

gravações das vozes e ao exame laríngeo, para a elegibilidade e avaliação das 

participantes.  

Os assistentes fonoaudiólogos que realizaram a aplicação dos protocolos 

de autoavaliação pré e pós-terapia foram cegados quanto ao tipo de intervenção.  

As juízas que realizaram a avaliação visual laríngea e a avaliação 

perceptivoauditiva foram cegadas quanto ao grupo e ao momento em que as 

vozes foram gravadas (Pré ou Pós).  

 

4.3.2 Intervenções 

4.3.2.1 Terapia Vocal Intensiva 

 Foi realizada por meio da terapia vocal com progressão de intensidade e de 

frequência da voz e de duração do tempo de fonação, baseando-se na proposta 

de Fabron et al. (2018). O objetivo da proposta terapêutica consistiu em aumentar 

gradativamente a resistência vocal e expandir a capacidade fonatória, a partir de 

uma série de exercícios vocais, promovendo a melhora da extensão vocal, 

intensidade, controle da voz e, consequentemente, da qualidade vocal das 

participantes.  

Inicialmente, foram extraídas medidas de base das emissões de “a”, “i” e 

“m” de cada participante, a fim de obter o maior tempo máximo de fonação (TMF), 

a medida de intensidade mais forte e a maior extensão vocal de emissão 

sustentada. O TMF foi extraído por meio de um cronômetro, as medidas de 

intensidade, por um decibelímetro digital portátil da marca INSTRUTHERM, 

modelo DEC-470, em decibel (Db), e a extensão vocal, pelo aplicativo de celular 

Android DaTuner (Prometheus Interactive LLC). Calcularam-se os valores de 60%, 

70% e 80% de cada medida de base, que seriam as metas em sequência 

hierárquica que cada sujeito deveria desenvolver no decorrer das terapias.  
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Para o desenvolvimento das terapias, as tarefas de fala também foram 

planejadas e realizadas de forma hierárquica, em que as participantes deveriam 

se concentrar primeiramente na emissão de vogais (“a”, “o” e “i”) e consoantes 

(“m”), contagem de números, e posteriormente, em emissão de frases funcionais, 

leitura de textos e conversa espontânea.  

Ao realizar as emissões vocais − em vogais, fala encadeada ou conversa 

espontânea −, as participantes eram incentivadas a alcançar seu melhor 

desempenho vocal, dentro das metas previamente estabelecidas, e a prestar a 

atenção durante as emissões, favorecendo o desenvolvimento da propriocepção 

na fonação. A extensão vocal e a intensidade foram trabalhadas da mesma forma. 

Conforme as participantes atingiam as metas de 80% em TMF, extensão vocal e 

intensidade, o primeiro procedimento de extração de medidas de base para o 

estabelecimento de novas metas era refeito, dando continuidade na terapia 

proposta. 

A terapeuta utilizou o mesmo cronômetro, decibelímetro e aplicativo que 

foram utilizados na avaliação das medidas de base a fim de mensurar, controlar e 

dar o feedback das medidas de TMF, frequência e intensidade às pacientes. Além 

disso, controlou a qualidade de emissão com relação ao apoio respiratório, à 

estabilidade, à intensidade e à qualidade vocal.   

Durante as sessões, todas as participantes puderam ingerir um copo de 

água de 200 ml.  

As terapias foram desenvolvidas durante três semanas, por quatro dias em 

cada semana, com duração de uma hora cada, conforme a proposto por Fabron et 

al. (2018). As participantes receberam um material com os exercícios a serem 

realizados diariamente em casa, como também uma lista de frases, textos e 

poemas, levando em consideração a particularidade de cada um.  

As participantes foram incentivadas a realizar os exercícios todos os dias 

da semana, além das terapias, sendo eles a emissão do TMF das vogais “a”, “i” e 

a nasal “m”, a emissão do hiperagudo e intensidade, baseados nas metas 

alcançadas em terapia. Após a realização destes exercícios, as participantes 

deveriam fazer a leitura de textos e das frases funcionais mantendo a boa 

qualidade vocal.  Assim, eram estimuladas a manter a boa qualidade vocal em sua 

rotina, concentrando-se na voz boa em fala espontânea, mesmo não estando em 

terapia. 
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4.3.2.2 Hidratação  

Para realizar o processo terapêutico, utilizou-se o Inalador Ultrassônico 

Respiramax, da marca NS, para a nebulização com soro fisiológico (0,9%), contido 

em flaconetes, abertos na frente das participantes. Também foi utilizada uma 

máscara esterilizada para acoplar à região de nariz e boca de cada participante. 

Tanto as participantes do Grupo Controle quanto as do Experimental foram 

submetidas à terapia vocal intensiva, entretanto as do Grupo Experimental foram 

submetidas à hidratação de superfície com soro fisiológico (0,9%) contendo 3 ml 

da substância (FUJIKI, 2014; TANNER et al., 2015), no início das sessões de 

terapia. 

 

4.4 Desfechos 

 Os desfechos primários realizados neste estudo foram a Análise Acústica, a 

Avaliação Perceptivoauditiva e a Escala de Desconforto no Trato Vocal (EDTV), 

enquanto  os desfechos secundários foram, a medida do Tempo Máximo de 

Fonação (TMF), o Questionário de Qualidade de Vida em Voz (QVV), a Escala de 

Sintomas Vocais (ESV), a Escala de Sensação do Pigarro e  a avaliação visual do 

exame laríngeo. 

         As avaliações foram realizadas dentro de um período de, no máximo, uma 

semana Pré-Intervenção (Pré) e Pós-Intervenção (Pós). 

 

4.4.1 Análise Acústica 

4.4.1.1 Gravações e edição dos áudios 

Para proceder à análise dos parâmetros acústicos, foram realizadas 

gravações em sala acusticamente tratada no Laboratório de Análise Acústica e 

Articulatória (LAAc) do Centro de Estudos da Educação e da Saúde- CEES da 

Unesp de Marília/ Centro Especializado de Reabilitação (CER). No momento da 

gravação, as participantes foram posicionadas em, aproximadamente, quatro 

centímetros à frente do microfone da marca Sennheiser e835, que foi acoplado a 

um pedestal 45 graus à frente do participante e conectado ao gravador digital 

modelo Marantz PMD660. Solicitou-se às participantes que emitissem a vogal “a” 

3 vezes consecutivamente, e realizassem a contagem de números de 1 a 20, as 
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quais foram editadas no Software Praat.  

A terapeuta realizou a edição e escolha da amostra das vozes que seriam 

analisadas posteriormente pela análise acústica e avaliação perceptivoauditiva. Na 

edição, foi recortado o primeiro segundo da gravação da vogal “a”, mantendo os 

cinco segundos do restante da emissão. A análise da melhor voz foi realizada pela 

escuta e, visualmente, pelo traçado espectrográfico. Dentre as três gravações 

editadas, a voz com menos alterações perceptivoauditivas e visuais era escolhida. 

Já para a contagem de números, o recorte foi feito antes da emissão no número 

um e na finalização da emissão do número 20. 

 

4.4.1.2 Extração dos parâmetros analisados 

        As gravações selecionadas e editadas da vogal “a”, de cada participante, 

foram utilizadas para a análise dos parâmetros acústicos: Average Fundamental 

Frequency (fo), Jitter Percent (Jitt), Shimmer Percent (Shim), Noise-to-Harmonic 

Ratio (NHR) utilizado o equipamento da KAY-PENTAX, Computadorized Speech 

Lab (CSL 4400) com o Software Multi Dimentional Voice Program (MDVP). 

Além disso, para análise do Cepstral Peak Prominence-Smoothed (CPPs), 

foi utilizado um Script do Software PRAAT desenvolvido no Laboratório Integrado 

de Estudos da Voz – LIEV da Universidade Federal da Paraíba (UFPB), segundo 

a proposta de Maryn e Weenink (2015), cedido para uso neste trabalho. Este 

parâmetro foi analisado a partir dos arquivos editados da vogal “a” selecionada e 

da contagem de números.  

 

4.4.2 Avaliação Perceptivoauditiva 

Para a avaliação perceptivoauditiva, utilizaram-se os mesmos arquivos das 

gravações editadas para a análise acústica.  

Inicialmente, três juízas experientes na área da voz foram submetidas a um 

treinamento prévio de, aproximadamente, 20 horas, em grupo, com a escuta de 

vozes de idosos e adultos em diferentes níveis de desvio de qualidade vocal (sem 

desvio, ou com desvio leve, moderado ou intenso). Para o treino, utilizou-se a 

escala visual analógica de 100 mm, sendo que, quanto mais próximo de 100 mm, 

maior era o desvio vocal. Os parâmetros avaliados foram: grau geral, rugosidade, 

soprosidade, tensão, pitch, loudness e outros que pudessem ser percebidos e 

discutidos, como instabilidade e ressonância.  
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Posteriormente, as gravações da pesquisa foram organizadas e 

randomizadas, de forma que as juízas não soubessem em qual momento foram 

realizadas. Foi criada uma pasta no One Drive para as gravações da vogal “a” e 

outra para a contagem de números, que foram enviadas para as juízas realizarem 

as avaliações. As vozes referentes aos momentos Pré e Pós de cada participante 

foram randomizadas de forma que as avaliadoras não soubessem em qual 

momento estavam escutando. Desta forma, os pares de vozes das participantes 

de ambos os grupos foram randomizados, de modo que as avaliadoras não 

soubessem a qual grupo se referia à voz avaliada. Para tal tarefa, as 

fonoaudiólogas puderam ouvir as gravações quantas vezes fossem necessárias 

para sua decisão. Sendo assim, para as avaliações do estudo, foi utilizada a 

mesma escala analógica visual do treinamento realizado previamente. 

Para a confiabilidade de análise das respostas intra e interjuízes no material 

enviado aos avaliadores, foram repetidas 20% da amostra de gravações. Cada 

avaliadora analisou, portanto, um total de 88 vozes. 

 

4.4.3 Tempos Fonatórios 

Realizou-se a medição do TMF da vogal “a” e das consoantes “s” e “z”, 

utilizando um cronômetro do celular Android. As participantes foram orientadas a 

fazer uma inspiração profunda e realizar a emissão até acabar o ar,  

cronometrando-se o tempo de início até o final da emissão, sendo este o valor 

considerado como TMF.  

 

4.4.4 Autoavaliação 

Foram aplicados diferentes protocolos e escalas de autoavaliação: a Escala 

de Sintomas Vocais - ESV (MORETTI, 2014); o protocolo de Qualidade de Vida 

em Voz - QVV (BEHLAU et al., 2009); a Escala de Sensação do Pigarro; e a 

Escala de Desconforto no Trato Vocal – EDTV (MATHIESON et al., 2009; 

Rodrigues et al., 2013) . 

A ESV (Anexo 1) tem o objetivo de investigar a frequência em que ocorrem 

os sintomas vocais. Contém 30 itens que abrangem questões sobre 

funcionalidade da voz, sintomas vocais e questões emocionais. A partir das 

questões propostas nesta escala, as participantes deveriam respondê-las de 

acordo com a classificação, de 0 a 4: “nunca”, “raramente”, “às vezes”, “quase 
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sempre” e “sempre”. Quanto maior a pontuação obtida, maior é a percepção do 

nível geral de alteração de voz (MORETTI, 2014). 

O QVV (Anexo 2) é utilizado para analisar o impacto da disfonia causada na 

qualidade de vida do paciente. Contém dez questões, e abrange os domínios 

global, funcional e socioemocional. Em cada questão, o paciente deve relatar, em 

uma escala de 1 a 5, o quanto a situação apresentada é um problema. O cálculo 

das respostas é feito a partir de três escores: um deles, referente ao global ou total 

e dois relativos a cada domínio, variando de 0 a 100, com a pontuação máxima 

indicando melhor qualidade de vida relacionada à voz (BEHLAU et al., 2009). 

A escala de Autoavaliação da Sensação do Pigarro (Apêndice 1), elaborada 

pela pesquisadora, teve o objetivo de avaliar a percepção da necessidade de 

pigarrear das participantes. O instrumento foi elaborado para este estudo, a partir 

de uma escala analógica visual de 100 mm, acompanhada de figuras que 

apontavam a piora da sensação ao longo da escala.  Assim, a partir da pergunta 

“Quanto você pigarreia diariamente?”, elas deveriam assinalar na referida escala. 

Quanto mais próximo de 100 mm, maior a sensação de necessidade de pigarrear.  

A EDTV (Anexo 3), traduzida e adaptada ao português por Rodrigues et al. 

(2013), tem o objetivo de medir a frequência e a intensidade de oito sintomas de 

desconforto do trato vocal: queimação, aperto, secura, garganta dolorida, coceira, 

garganta sensível, garganta irritada, bolo na garganta. Os pacientes devem 

classificar, de 0 a 6, a frequência e a intensidade de cada sintoma: quanto maior a 

pontuação, pior a sensação do sintoma (MATHIESON et al., 2009). Com o objetivo 

de avaliar especificamente a frequência e a intensidade da sensação de pigarro, 

foi incluído o sintoma “Pigarro”, nesta escala.  

A assistente fonoaudióloga realizou a explicação e leitura dos instrumentos 

ESV, EDTV e QVV, e aplicou-se de forma aleatória. Conforme o relato das 

participantes, a assistente assinalava as respostas nos instrumentos. A Escala de 

Sensação do Pigarro foi aplicada pela terapeuta no primeiro e no último dia de 

terapia.  

 

4.4.5 Avaliação Laringológica 

4.4.5.1 Exame laríngeo  

Os exames laríngeos foram realizados pela otorrinolaringologista utilizando 

um nasofibroscópio e um videoestroboscópio da marca Pentax®, modelo FNL 
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10RP3, acoplado ao sistema de microcâmera da marca Sony® e fonte de luz da 

marca Pentax®, modelo LH-150 PC. Todo o exame pôde ser acompanhado pela 

visualização das imagens no monitor utilizando o software de captura de imagem 

Zscan 6,0.  

Durante a realização do exame, solicitou-se à paciente que emitisse de 

forma prolongada a vogal “i”, em pitch habitual, em hiperagudo e em glissando. 

Todos os exames foram realizados no consultório alocado no Centro de Estudos 

da Educação e da Saúde- CEES da Unesp de Marília/ Centro Especializado de 

Reabilitação (CER), com horário previamente combinado. 

 

4.4.5.2 Avaliação visual das imagens laríngeas 

A análise visual das imagens laríngeas foi realizada por três fonoaudiólogas 

experientes na área, com treinamento prévio de dez horas, em grupo, utilizando 

imagens de exames aleatórios feitos pela otorrinolaringologista. Fez-se, ainda, a 

edição dos vídeos dos exames laringológicos pelo editor de vídeos Open Shot,. 

Para que a análise visual fosse realizada de forma cega pelo avaliador, foram 

recortados os nomes e as datas de exame das participantes. 

No exame de nasofibroscopia, foram avaliados os parâmetros de constrição 

medial e constrição ântero-posterior, e em ambos os exames foi avaliado o 

parâmetro de fechamento glótico. 

Para a análise de confiabilidade da avaliação das juízas, 20% da amostra 

de vídeos foram repetidas. Cada avaliadora analisou, portanto, 88 imagens de 

exames laríngeos.  

 

4.6 Métodos Estatísticos 

          Os dados foram analisados de forma descritiva e inferencial, utilizando-se o 

software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 25.0. 

A descrição das variáveis qualitativas nominais foi feita por meio de 

frequência relativa e frequência percentual. A descrição das variáveis quantitativas 

foi realizada por meio de medidas de variabilidade (desvio padrão), tendência 

central (média); e das variáveis qualitativas ordinais foi realizada por meio de 

medidas de variabilidade (desvio-padrão), tendência central (média e mediana) e 

posição (mínimo, máximo, primeiro quartil e terceiro quartil). 

A análise inferencial de associação entre as variáveis qualitativas nominais 
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de duas categorias foi feita através do Teste Exato de Fisher, e de múltiplas 

categorias, com o Teste Qui-Quadrado, de Pearson. Na variável avaliação 

laríngea, as categorias de análises foram comparadas com o Teste de Igualdade 

de Duas Proporções, considerando como referência a categoria de maior 

proporção. As variáveis quantitativas passaram por uma análise da 

homogeneidade da distribuição com o teste Shapiro Wilk e todas obtiveram 

distribuição normal. A comparação entre os dois grupos de intervenção foi 

realizada com o Teste-T Independente, e a comparação simultânea entre os 

grupos de intervenção e os momentos de avaliação, com o Teste ANOVA de 

medidas pareadas. A análise entre os grupos de intervenção para as variáveis 

qualitativas ordinais foi feita com o Teste de Mann-Whitney, e a análise entre os 

momentos de avaliação para as variáveis qualitativas ordinais, com o Teste de 

Wilcoxon. A análise de confiabilidade de avaliação e intra e interjuiz foi realizada 

por meio do teste Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI). Considerou-se um 

nível de significância de 5% em todas as análises inferenciais. 
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5 RESULTADOS 

 
Serão apresentados os resultados dos desfechos primários e secundários 

analisados nesta pesquisa. 

A Figura 1, a seguir, apresenta o Fluxograma da pesquisa baseado no 

modelo de diagrama do "CONSORT" (Consolidated Standards of Reporting 

Trials), com o objetivo de apresentar detalhadamente as etapas relacionadas à 

amostra da pesquisa, constituído de inclusão dos sujeitos, alocação, seguimento e 

análise. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo 

 

Avaliados para elegibilidade (n=24) Inclusão 

Desistiram de participar (n=2) 

Randomizados (n=22) 

GC (n= 12) Alocação GE (n=10) 

Seguimento 

Desligado por inconsistência no 
tratamento (n=1) 

Desistiram por questões familiares 
(n=2) 
Desistiram por falta de interesse (n=1) 

Análise 

Analisados (n=9) 
Analisados (n=9) 
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A amostra do presente estudo foi formada por 18 participantes divididas em 

dois grupos: Grupo Controle – 9 participantes com idade média de 69 anos e 2 

meses; Grupo Experimental – 9 participantes com idade média de 69 anos e 7 

meses. Houve homogeneidade entre os grupos quanto à idade (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Análise da idade em função dos grupos de intervenção 
Variável Grupo Média DP Mínimo Máximo 1Q Mediana 3Q p-valor 

Idade  
GC 69,22 7,00 60,00 82,00 62,00 70,00 73,00 

0,881 
GE 69,67 5,29 64,00 82,00 66,50 68,00 72,00 

Teste-T Independente 

Legenda: GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental; DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro 

quartil 

 
A Tabela 2 apresenta os valores dos parâmetros acústicos em função dos 

momentos de avaliação e grupos de intervenção. 

 

Tabela 2 - Análise da qualidade vocal referente à análise acústica e TMF em 
função dos momentos de avaliação e grupo de intervenção.  

Variável Grupo 
Pré Pós 

Efeito p-valor post-hoc 
Média DP Média DP 

fo 

GC 181,323 22,366 207,825 21,844 
Momento 0,011* Pós > Pré 

Mom/Grupo 0,434 
  

GE 184,811 36,685 199,706 12,082 
  

Grupo 0,805   

Jitt GC 1,346 1,006 0,701 0,453 Momento 0,054  

      
Mom/Grupo 0,636 

 

 GE 1,208 0,820 0,806 0,473  

      Grupo 0,944  

Shim 

GC 3,326 1,355 3,022 1,307 
Momento 0,146   

Mom/Grupo 0,450 
  

GE 4,156 2,585 3,226 1,873 
  

Grupo 0,514   

NHR 

GC 0,132 0,052 0,124 0,017 
Momento 0,432  

Mom/Grupo  0,951 
 

GE 0,149 0,031 0,139 0,031 
 

Grupo 0,178  

CPPS vogal 

GC 17,025 1,981 17,595 2,079 
Momento 0,098  

Mom/Grupo 0,488 
 

GE 16,060 2,062 17,399 2,115 
 

Grupo 0,481  
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Continuidade Tabela 2. 

CPPS contagem 

 

GC 

 

8,929 

 

2,113 

 

9,018 

 

1,289 

 

Momento 0,253   

Mom/Grupo 

 

0,374 

 

  

GE 

 

8,371 

 

1,384 

 

9,056 

 

1,104 

 

  

Grupo 0,690   

TMF a 

GC 16,750 6,135 16,750 5,800 
Momento 0,892   

Mom/Grupo 0,892 
  

GE 15,625 4,406 17,444 5,615 
  

Grupo 0,855   

TMF s 

GC 13,500 5,928 14,571 4,962 
Momento 0,161  

Mom/Grupo 0,738 
 

GE 14,500 6,347 15,375 6,346 
 

Grupo 0,925  

TMF z 

GC 13,000 3,703 11,714 3,450 
Momento 0,060   

Mom/Grupo 0,436 
  

GE 15,500 5,398 14,500 5,928 
  

Grupo 0,510   

ANOVA de medidas pareadas 

Legenda: GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental; Pós=pós-intervenção; DP=desvio padrão; 

Mom/Grupo= comparação simultânea de grupo de intervenção e momento de avaliação; *=valores 

estatisticamente significantes para p<0,05 

 

Na Tabela 2, observa-se uma diferença estatística para o efeito momento 

de avaliação, com valores significativamente maiores no Pós que no Pré para o 

parâmetro fo (p=0,011), em ambos os grupos.   

Para a verificação de confiabilidade intra e interjuizes, foi aplicado o teste 

de Coeficiente de Correlação Interclasse para garantir a veracidade da avaliação 

perceptivoauditiva. Na análise intrajuiz, todos os juizes apresentaram 

confiabilidade excelente (≥0,75), bem como na análise de confiabilidade interjuízes 

(≥0,75). 

A Tabela 3 apresenta a análise dos resultados da avaliação 

perceptivoauditiva em função dos momentos de avaliação e grupos de 

intervenção. 

 
Tabela 3 - Análise da qualidade vocal referente à avaliação perceptivoauditiva em 
função dos momentos de avaliação e grupos de intervenção. 

Variável Grupo 
Pré Pós 

Efeito p-valor post-hoc 
Média DP Média DP 

Vogal Grau geral 

GC 40,67 9,35 35,44 8,44 

Momento 0,061  

Mom/Grupo 0,930  

GE 39,44 10,79 34,67 8,47 



 

54 
 

Continuidade Tabela 3. 
      Grupo 0,786  

Vogal Rugosidade 

GC 34,44 10,44 27,33 11,31 

Momento 0,020* Pré > Pós 

Mom/Grupo 0,588   

GE 34,33 14,34 23,33 13,79 

Grupo 0,673   

Vogal Soprosidade 

GC 30,44 19,59 19,67 12,11 

Momento 0,013* Pré > Pós 

Mom/Grupo 0,697  

GE 26,56 18,94 12,22 15,23 

Grupo 0,396  

Vogal Tensão 

GC 3,44 7,20 4,33 8,77 

Momento 0,287   

Mom/Grupo 0,578   

GE 1,22 2,54 4,00 7,94 

Grupo 0,662   

Vogal Loudness 

GC 4,78 9,64 0,00 0,00 

Momento 0,108  

Mom/Grupo 0,031* 
GC pré > GC Pós = GE pré = GE 

Pós 

GE 0,00 0,00 0,67 2,00 

Grupo 0,028* GC > GE 

Vogal Pitch 

GC 0,00 0,00 2,00 6,00 

Momento 0,228   

Mom/Grupo 0,117   

GE 16,22 15,66 3,89 11,67 

Grupo 0,228   

Contagem Grau geral 

GC 40,11 9,92 30,44 7,21 

Momento <0,001* Pré > Pós 

Mom/Grupo 0,122  

GE 41,11 9,41 23,89 5,90 

Grupo 0,390  

Contagem Rugosidade 

GC 37,89 12,00 28,11 8,34 

Momento <0,001* Pré > Pós 

Mom/Grupo 0,362   

GE 36,22 14,78 21,22 8,45 

Grupo 0,356   

Contagem 

Soprosidade 

     Momento 0,004* Pré>Pós 

GC 15,11 16,67 0,00 0,00    

     Mom/Grupo 0,230  

GE 8,11 12,56 1,11 3,33    

      Grupo 0,447  

Contagem Tensão 

     Momento 0,003* Pré>Pós 

GC 0,00 0,00 6,11 10,28    

     Mom/Grupo 0,357  
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Continuidade Tabela 3. 
 GE 0,00 0,00 10,78 10,60    

      Grupo 0,357  

 

Contagem Pitch 

     Momento 0,332  

GC 0,00 0,00 2,44 7,33    

     
Mom/Grupo 0,332 

 

      

GE 0,00 0,00 0,00 0,00    

     Grupo 0,332  

Contagem Loudness 

     Momento 0,031* Pré>Pós 

GC 10,78 17,17 0,00 0,00    

     
Mom/Grupo 0,412 

 

      

GE 5,11 10,58 0,00 0,00    

     Grupo 0,412  

ANOVA de medidas pareadas 

Legenda: GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental; Pós=pó- intervenção; DP=desvio padrão; 

Mom/Grupo= comparação simultânea de grupo de intervenção e momento de avaliação; *=valores 

estatisticamente significantes para p<0,05. 

 

A Tabela 3 mostra uma diferença estatística no efeito momento, com 

redução significativa dos valores do Pré para o Pós nos parâmetros rugosidade 

(p=0,020) e soprosidade (p=0,013) na vogal; e nos parâmetros grau geral 

(p<0,001), rugosidade (p<0,001), soprosidade (p=0,004), tensão (p=0,003) e 

loudness (p=0,031) na contagem. Para o parâmetro loudness, na amostra de 

vogal, foi observada diferença estatística significativa no efeito grupo (p=0,028), 

com valores no GC maiores quando comparada com o GE; e para o efeito de 

interseção entre momento e grupo (p=0,031), com valores significativamente 

maiores no GC Pré em relação ao GC Pós, GE Pré e GE Pós. 

Na Tabela 4 consta a análise dos resultados da avaliação 

perceptivoauditiva e do tipo de desvio em função dos momentos de avaliação e 

grupos de intervenção. 

 

Tabela 4 - Associação da qualidade vocal referente à avaliação perceptivoauditiva 
do tipo de desvio em função dos momentos de avaliação e grupos de intervenção. 

Variável Categoria 
  Grupo 

p-valor 
  GC GE 

Desvio pitch Pré-vogal 
Normal 

n 7 9 

0,471 % 77,8% 100,0% 

Agravado n 2 0 

  % 22,2% 0,0%  
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Continuidade da Tabela 4. 

Desvio pitch Pós-vogal 

Normal 
n 9 8 

1,000 
% 100,0% 88,9% 

Agravado 
n 0 1 

% 0,0% 11,1% 

Desvio loudness Pré-vogal 

Normal 
n 9 4 

0,029* 
% 100,0% 44,4% 

Fraco 
n 0 5 

% 0,0% 55,6% 

Desvio loudness Pós-vogal 

Normal 
n 9 8 

1,000 
% 100,0% 88,9% 

Fraco 
n 0 1 

% 0,0% 11,1% 

Outro Pré-vogal 

Normal 
n 3 3 

1,000 
% 33,3% 33,3% 

Instabilidade 
n 6 6 

% 66,7% 66,7% 

Outro Pós-vogal 

Normal 
n 3 3 

0,584 

% 33,3% 33,3% 

Instabilidade 
n 6 6 

% 66,7% 66,7% 

Ressonância posterior 
n 1 0 

% 11,1% 0,0% 

Desvio pitch Pré-contagem Normal 
n 9 9 

 
% 100,0% 100,0% 

Desvio pitch Pós-contagem 

Normal 
n 8 9 

1,000 
% 88,9% 100,0% 

Agravado 
n 1 0 

% 11,1% 0,0% 

Desvio loudness Pré-contagem 

Normal 
n 6 7 

1,000 
% 66,7% 77,8% 

Fraco 
n 3 2 

% 33,3% 22,2% 

Desvio loudness Pós-contagem Normal 
n 9 9 

 
% 100,0% 100,0% 

Outro Pré-contagem Normal 
n 9 9  

% 100,0% 100,0%  

Outro Pós-contagem Normal 
n 9 9   

% 100,0% 100,0%   

Teste Exato de Fisher e Qui-Quadrado de Pearson 

Legenda: GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental; Pós=pós-intervenção; n=frequência relativa; 

%=frequência percentual; *=valores estatisticamente significantes para p<0,05. 

 

Houve frequência significativamente maior de loudness normal Pré na 
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amostra de vogal no GC (p=0,029), conforme mostra a Tabela 4. 

Na Tabela 5 estão os resultados das análises dos protocolos de 

autoavaliação. 

Tabela 5 - Análise da autoavaliação referente à Escala de Sintomas Vocais, 
Qualidade de Vida em Voz e Escala de Sensação do Pigarro em função 
momentos de avaliação e dos grupos de intervenção. 

Variável Grupo 
Pré Pós 

Efeito p-valor post-hoc 
Média DP Média DP 

ESV 

Emocional 

GC 2,67 2,96 1,00 1,41 
Momento 0,088  

Mom/Grupo 0,055  

GE 0,56 1,13 0,67 0,87 
Grupo 0,111  

ESV 

Físico 

GC 8,78 5,26 6,56 3,71 
Momento 0,161   

Mom/Grupo 0,124   

GE 8,78 4,12 8,89 4,70 
Grupo 0,566   

ESV 

Limitação 

GC 17,22 9,22 15,56 8,89 
Momento 0,394  

Mom/Grupo 0,619  

GE 10,67 7,84 10,22 7,46 
Grupo 0,134  

 

ESV 

Total 

GC 28,66 9,98 23,11 10,46 
Momento 0,071   

Mom/Grupo 0,093   

GE 20,00 10,96 19,78 10,17 
Grupo 0,217  

 

QVV 

Físico 

GC 82,87 14,65 83,80 17,85 
Momento 0,625  

Mom/Grupo 0,785  

GE 92,13 13,89 95,37 5,68 
Grupo 0,052  

QVV 

Sócioemocional 

GC 93,06 9,60 90,28 18,25 
Momento 0,843   

Mom/Grupo 0,554   

GE 90,97 16,86 92,36 9,77 
Grupo 1,000   

QVV 

Total 
GC 86,94 11,09 86,39 17,64 Momento 0,800  
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Continuidade da Tabela 5. 

 

     
Mom/Grupo 0,692  

GE 91,67 14,84 94,17 5,99 
Grupo 0,221  

Sensação 

de pigarro 

GC 43,13 25,41 38,71 22,43 
Momento 0,822   

Mom/Grupo 0,795   

GE 37,38 23,38 37,63 22,68 
Grupo 0,780   

ANOVA de medidas pareadas 

Legenda: GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental; Pós=pós-intervenção; DP=desvio 

padrão. 

 

De acordo com a Tabela 5, não foi encontrada diferença 

estatística significativa na análise da autoavaliação referente à Escala 

de Sintomas Vocais, Qualidade de Vida em Voz e Escala de 

Sensação do Pigarro em função dos momentos de avaliação e dos 

grupos de intervenção. 

A Tabela 6 apresenta a análise dos resultados da frequência da 

Escala de Desconforto do Trato Vocal em função dos momentos de 

avaliação e grupos de intervenção. 

 

Tabela 6 - Análise da autoavaliação referente à frequência da Escala 
de Desconforto do Trato Vocal em função momentos de avaliação e 
grupos de intervenção. 

  
Pré Pós  

Média DP Média DP **P-Valor 
momento 

Queimação  
GC 0,78 1,99 0,11 0,33          0,414 

GE 0,11 0,33 0,33 0,71          0,414 

 *p-valor   0,496   0,496             - 

Aperto  
GC 0,00 0,00 0,11 0,33 0,317 

GE 1,22 2,44 0,56 0,88 0,465 

 *p-valor   0,146            0,224 - 

Secura  
GC 2,89 2,37 3,00 2,55 0,595 

GE 2,11 2,15 2,11 2,32 0,833 

 *p-valor    0,473            0,468 - 

Garganta dolorida  
GC 1,11 1,76 0,78 0,83 0,671 

GE 0,11 0,33 0,44 0,73 0,257 
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Continuidade da Tabela 6. 
 *p-valor 0,104  0,350 - 

Coceira  
GC 1,33 1,58 0,67 0,71 0,131 

GE 1,33 2,18 1,00 0,71 0,916 

 *p-valor 0,776 0,311 - 

Garganta sensível 
GC 1,33 2,06 0,78 0,97 0,339 

GE 0,44 1,01 0,78 1,39 0,257 

 *p-valor 0,434  0,589 - 

Garganta irritada  
GC 1,67 1,58 0,44 0,73 0,027*** 

GE 0,89 1,05 0,44 0,73 0,157 

 *p-valor 0,250 1,000 - 

Bolo na garganta 
GC 0,44 0,73 0,89 1,17 0,046*** 

GE 0,78 1,99 0,78 1,72 1,000 

 *p-valor 0,695 0,460 - 

Pigarro  
GC 2,33 2,60 2,56 1,81 0,341 

GE 3,56 2,70 2,11 1,90 0,167 

 *p-valor 0,293 0,615 - 

*Teste de Mann-Whitney; ** Teste de Wilcoxon 

Legenda: GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental; DP=desvio padrão; ***=valores estatisticamente 

significantes para p<0,05 

 

 

A Tabela 6 mostra os dados referentes à análise da autoavaliação em 

relação à frequência nos momentos de avaliação Pré e Pós e da Escala de 

Desconforto do Trato Vocal em função dos grupos de intervenção, em que houve 

redução significativa no valor do sintoma de garganta irritada (p=0,027) e aumento 

do valor de bolo na garganta (p=0,046), para o GC. Na Tabela 7 estão dispostos 

os dados de autoavaliação referentes à intensidade de sintomas da Escala de 

Desconforto no Trato Vocal nos dois grupos de intervenção em função do 

momento de avaliação, em que houve redução significativa na intensidade de 

garganta irritada (p=0,034), para o GC.   

 

Tabela 7 - Análise da autoavaliação referente à intensidade da Escala de 
Desconforto do Trato Vocal Pré e Pós em função dos momentos de avaliação e 
grupos de intervenção. 

Variável Grupo 

Pré Pós  

Média DP Média DP 
**p-valor 

momentos 
 

Queimação  GC 0,56 1,33 0,11 0,33 0,414 

 GE 0,33 1,00 0,33 0,71 1,000 
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Continuidade da Tabela 7.     

 *p-valor 0,541 0,496 - 

Aperto  
GC 0,00 0,00 0,33 1,00 0,317 

GE 0,67 1,41 0,78 1,20 0,705 

 *p-valor 0,146 0,331 - 

Secura  
GC 2,44 2,19 1,78 1,30 0,306 

GE 2,22 1,72 1,56 1,51 0,359 

 *p-valor 0,893 0,716 -- 

Garganta dolorida  
GC 1,00 1,50 1,22 1,39 0,705 

GE 0,33 1,00 0,44 0,73 0,713 

 *p-valor 0,146 0,222 - 

Coceira  
GC 1,33 1,66 1,22 1,48 0,783 

GE 1,44 2,13 1,22 0,97 1,000 

 *p-valor 0,813 0,713 - 

Garganta 

sensível  

GC 1,11 1,76 0,56 0,53 0,339 

GE 0,44 1,01 0,78 1,09 0,257 

 *p-valor 0,467 0,961 - 

Garganta irritada  
GC 1,67 1,73 0,44 0,73     0,034*** 

GE 1,33 1,73 0,89 1,36 0,257 

 *p-valor 0,551 0,544 - 

Bolo na garganta  
GC 0,33 0,50 0,78 1,09 0,102 

GE 0,78 1,99 0,78 1,39 0,786 

 *p-valor 0,735 0,762 - 

Pigarro  
GC 1,44 1,81 2,00 1,22 0,102 

GE 2,67 2,35 1,33 1,00 0,786 

 *p-valor 0,192 0,307 - 

*Teste de Mann-Whitney; ** Teste de Wilcoxon 

Legenda: GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental; DP=desvio padrão; ***=valores estatisticamente 

significantes para p<0,05 

 

 

Para garantir a confiabilidade de avaliação dos juízes na análise laríngea, 

aplicou-se o teste de Coeficiente de Correlação Interclasse (CCI). Dentre os três 

juízes selecionados, um deles apresentou confiabilidade intrajuiz pobre (ICC≤0,4), 

sendo retirado do julgamento. Os outros dois juízes realizaram avaliação 

separadamente e obtiveram o nível satisfatório de confiabilidade intrajuiz (0,4 ≤ 

CCI ≤ 0,75). As respostas que não deram concordância interjuiz foram discutidas 

entre os avaliadores que decidiram, por consenso, a resposta correta e, por fim, 

obteve-se confiabilidade interjuizes satisfatória (0,4 ≤ CCI ≤ 0,75). 
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 Na Tabela 8 estão os dados de análise da proporção das categorias de 

resposta no exame laríngeo no GC e GE. Não foi encontrada diferença na 

proporção das categorias de resposta no exame laríngeo para nenhum dos grupos 

de intervenção (Tabela 8).  

 

Tabela 8 – Análise da proporção das categorias de resposta no exame laríngeo 
em função dos momentos de avaliação e grupos de intervenção. 

Parâmetro Categoria 
GC 

p-valor 
GE 

p-valor 
n % n % 

Tele Fechamento glótico 
Pós versus Pré 

Não respondeu 2 22,2 0,807 3 33,3 Ref. 

Melhorou 2 22,2 0,807 3 33,3 Ref. 

Piorou 3 33,3 Ref. 2 22,2 0,807 

Igual 2 22,2 0,807 1 11,1 0,613 

Naso Fechamento glótico 
Pós versus PRÉ 

Melhorou 3 33,3 0,780 2 22,2 0,807 

Piorou 1 11,1 0,388 3 33,3 Ref. 

Igual 4 44,4 Ref. 2 22,2 0,807 

Não visualizado 1 11,1 0,388 2 22,2 0,807 

Naso Constrição medial 
Pós versus PRÉ 

Melhorou 3 33,3 0,551 3 33,3 0,551 

Piorou 1 11,1 0,254 1 11,1 0,254 

Igual 5 55,6 Ref. 5 55,6 Ref. 

Naso Constrição ântero-posterior 
Pós versus PRÉ 

Melhorou 2 22,2 0,310 1 11,1 0,159 

Piorou 1 11,1 0,159 2 22,2 0,310 

Igual 6 66,7 Ref. 6 66,7 Ref. 

Teste de Igualdade de Duas Proporções Legenda: GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental; Pós=pós-

intervenção; n=frequência relativa; %=frequência percentual; Ref.=categoria de referência para comparação 

 

Na Tabela 9 estão os dados de associação do exame laríngeo em função 

do grupo de intervenção. Não houve associação entre o exame laríngeo e o grupo 

de intervenção.  

 

Tabela 9 – Associação do exame laríngeo em função dos momentos de avaliação 

e grupos de intervenção. 

Variável Categoria 
  Grupo 

p-valor 
  GC GE 

Tele Fechamento glótico Pós versus Pré 

Não 
respondeu 

n 2 3 

0,817 

% 22,2% 33,3% 

Melhorou 
n 2 3 

% 22,2% 33,3% 

Piorou 
n 3 2 

% 33,3% 22,2% 

Igual n 2 1 

  % 22,2% 1  



 

62 
 

Continuidade da Tabela 9. 

Naso Fechamento glótico Pós versus 
Pré 

 

Melhorou 
n 3 2 

0,532 

% 33,3% 22,2% 

Piorou 
n 1 3 

% 11,1% 33,3% 

Igual 
n 4 2 

% 44,4% 22,2% 

Não 
visualizado 

n 1 2 

% 11,1% 22,2% 

Naso Constrição medial Pós versus Pré 

Melhorou 
n 3 3 

1,000 

% 33,3% 33,3% 

Piorou 
n 1 1 

% 11,1% 11,1% 

Igual 
n 5 5 

% 55,6% 55,6% 

Naso Constrição ântero-posterior Pós 
versus Pré 

Melhorou 
n 2 1 

0,717 

% 22,2% 11,1% 

Piorou 
n 1 2 

% 11,1% 22,2% 

Igual 
n 6 6 

% 66,7% 66,7% 

Qui-Quadrado de Pearson 

Legenda: GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental; Pós=pós-intervenção; n=frequência relativa; 
%=frequência percentual 

 

 

6 DISCUSSÃO 

Este estudo visa à compreensão da efetividade da terapia vocal intensiva 

com progressão de intensidade e de frequência da voz e de duração do tempo de 

fonação associada ou não à hidratação de superfície das pregas vocais em idosos 

por meio da análise acústica, de medidas do TMF, da avaliação perceptivoauditiva 

e de instrumentos de autoavaliação em relação à voz. 

 

6.1 Análise Acústica 

 

Neste estudo, aplicou-se o desfecho de Análise Acústica com o objetivo de 

analisar os parâmetros de fo, Jitter, Shimmer, NHR, CPPs e TMF em função do 

momento de avaliação e grupo de intervenção. Este tipo de análise é considerado 

uma avaliação objetiva, pois quantifica o sinal sonoro e complementa outras 

avaliações, como a perceptivoauditiva (BEHLAU, 2004).  
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A fo é determinada pela taxa de vibração das pregas vocais (ORLIKOFF, 

BAKEN, 1993) e seu valor reflete as características biodinâmicas das pregas 

vocais e de sua interação com a pressão subglótica. Esse valor é caracterizado 

como o parâmetro mais resistente aos diferentes sistemas de análise acústica 

(BEHLAU, 2004). 

Na comparação entre os momentos Pré e Pós, houve mudança na medida 

de fo, apresentando um aumento em seus valores no momento Pós dos grupos 

estudados. Por outro lado, não foram observadas mudanças em todas as medidas 

analisadas de fo, Jitter, Shimmer, NHR e CPPs na comparação dos resultados 

entre os grupos.  

O estudo de Sauder et al. (2010) não apontou diferenças significativas nos 

parâmetros de fo, Jitter, Shimmer e NHR após a realização dos exercícios de 

função vocal. Com relação a esse tipo de análise, os autores discutiram que ainda 

existe falta de documentação de medidas acústicas relacionadas à severidade dos 

distúrbios vocais, principalmente em indivíduos levemente disfônicos. Relataram 

também que as medidas acústicas servem como uma avaliação no nível de 

comprometimento, enquanto outros tipos de medidas, como a autoavaliação, 

estão mais relacionadas às restrições de atividades vividas pelos pacientes e 

refletem em experiências de pessoas que têm distúrbios vocais. Desta forma, 

outras medidas associadas, como a autoavaliação, podem trazer uma evidência 

do sucesso do tratamento. 

Alguns trabalhos que utilizaram o software MDVP para a realização da 

análise acústica, em vozes brasileiras, apontaram valores de fo como: 197,52 Hz 

para mulheres de 70 a 79 anos (SANTOS, 2012); 199 Hz para mulheres acima de 

60 anos (SIQUEIRA, 2013); 202,6 Hz para mulheres de 60 a 75 anos e 199,4 Hz 

para mulheres de 76 a 90 anos (PESSIN et al., 2017); e 189,55 Hz para mulheres 

de 60 a 69 anos (SPAZZAPAN et al., 2018).   

A média de fo das idosas nos grupos apresentaram valores dentro da 

normalidade para a idade, no momento Pré, segundo Santos (2012) e Spazzapan 

et al. (2018). No momento Pós, para o grupo GC, as idosas apresentaram média 

de 207,82 Hz se aproximando dos valores de normalidade de mulheres acima de 

60 anos (SIQUEIRA, 2013), de 60 a 75 anos (PESSIN et al., 2017) e de 30 a 59 

anos (SANTOS, 2012; SPAZZAPAN et al., 2018). Com relação ao GE, o valor 

encontrado no momento Pós foi de 199,70 Hz, valor aproximado a fo de 60 a 75 
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anos (PESSIN et al., 2017) e de mulheres de 30 a 49 anos (SANTOS, 2012; 

SPAZZAPAN, 2018). 

Esses resultados destacam que a terapia vocal intensiva associada ou não 

à hidratação promoveu um aumento da fo, mantendo valores dentro de um limite 

esperado para a idade das participantes e até aproximando-se de idades mais 

jovens. O aumento da fo pode estar relacionado ao tipo de exercício aplicado nesta 

terapia, favorecendo o aumento da extensão vocal com a ação muscular do 

cricotireóideo (CT) (LAGORIO, CARNABY-MANN, CRARY, 2010; FABRON et al., 

2018; FABRON, 2019), pois esta proposta terapêutica foca no trabalho intenso 

com a progressão da frequência vocal. Esse trabalho pode favorecer o aumento 

da extensão vocal, promovendo a melhora da qualidade vocal em mulheres 

idosas, favorecendo sua comunicação e expressividade. 

Não foi possível confirmar a hipótese segundo a qual o parâmetro de fo 

seria distinto entre os grupos, entretanto pôde-se verificar que em ambos este 

parâmetro aumentou. A hidratação de superfície não proporcionou uma mudança 

específica na fo.  

Os resultados ora apresentados corroboram outros estudos que apontaram 

o aumento de fo após o processo de terapia vocal intensiva, sendo eles o 

Programa Vocal Cognitivo (NEMR et al., 2014) e a terapia vocal intensiva com 

progressão de intensidade e de frequência da voz e de duração do tempo de 

fonação (FABRON et al., 2018; FABRON, 2019), aplicada neste estudo. O 

Programa Vocal Cognitivo, realizado em seis sessões seguidas, pode ter 

promovido o aumento da fo por realizar exercícios de extensão vocal, que também 

foram utilizados nesta pesquisa e na de Fabron et al. (2018). Ambos os estudos 

realizaram os exercícios de forma hierarquizada.  

Alguns dos estudos que realizaram a hidratação laríngea e aplicaram as 

medidas acústicas analisadas na atual pesquisa não apresentaram mudança no 

parâmetro de fo após a aplicação da nebulização (FUJIKI, 2017; MASSON e 

ARAÚJO, 2017). No estudo de Fujiki (2017), aplicou-se a nebulização associada à 

carga vocal, em adultos. No trabalho de Masson e Araújo (2017), a nebulização foi 

aplicada em professores, de forma intensiva, durante quatro semanas, 

diariamente. Este grupo foi comparado a um grupo de professores que realizou as 

aulas utilizando amplificação vocal. Apenas este grupo apresentou aumento da fo, 

ou seja, os professores que realizaram atividades vocais apresentaram mudança 
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neste parâmetro. Pode-se inferir que a própria emissão vocal realizada com o uso 

de amplificação vocal, por exemplo, seja responsável pelo aumento da fo e não a 

influência da hidratação laríngea de superfície. Neste estudo, ambos os grupos 

apontaram aumento da fo no momento Pós, sendo assim, a hidratação de 

superfície não gerou mudanças neste parâmetro quando associada a esse tipo de 

terapia vocal intensiva. 

Outros estudos que aplicaram a nebulização apontaram aumento de fo na 

análise acústica (SANTANA et al., 2016; VERMEULEN, 2020). No estudo de 

Santana et al. (2016), observou-se aumento da f0 após aplicação da hidratação de 

superfície, em professores, de forma intensiva, durante quatro semanas de 

trabalho. O estudo de Vermeulen (2020), em adultos, também apresentou 

aumento da fo mínima em duas condições de hidratação, sendo elas hipohidratada 

e na hidratação sistêmica associada à de superfície, em cantoras que realizaram 

um ensaio durante uma hora. Este último estudo faz refletir que o aumento da fo 

pode ter ocorrido pela ação muscular das cantoras e não pelo uso da nebulização, 

concordando com esta pesquisa. 

Os estudos anteriores que utilizaram a hidratação de superfície aplicaram 

essa metodologia em adultos (SANTANA et al., 2016; FUJIKI, 2017; MASSON e 

ARAÚJO, 2017; VERMEULEN, 2020; ). Apenas uma pesquisa recente aplicou a 

modificação do nível de umidade no ambiente, em idosos (SUNDARRAJAN, 

2017), entretanto não utilizou a medida de fo como parâmetro de estudo na análise 

acústica. Portanto, ainda não existem pesquisas que permitam comparar  

resultados quando se aplica a nebulização em idosos.  

A medida de perturbação da fo, de um ciclo para o outro, denomina-se 

Jitter, também utilizada como um índice de estabilidade vocal (ORLIKOFF, 

BAKEN, 1993). É considerada a perturbação de frequência a curto prazo, 

indicando a variabilidade da fo, e é medida entre ciclos glóticos vizinhos (BEHLAU, 

2004). Neste estudo, observaram-se diferenças numéricas apenas entre o 

momento pré e pós-intervenção de ambos os grupos. Na comparação entre grupo, 

também não foi possível observar diferença estatística.  

Alguns estudos que utilizaram o software MDVP para determinar os valores 

de Jitter Percent em mulheres brasileiras determinaram diferentes valores para 

este parâmetro. Pessin et al. (2015) apresentaram os valores de 1,88 para 

mulheres de 60 a 75 anos, e 0,94, para mulheres de 76 a 90 anos. Siqueira (2013) 
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apresentou os valores de 1,29 para mulheres acima de 60 anos. Spazzapan 

(2018) apresentou as medidas de 0,76, de 60 a 69 anos, e 0,60, de 70 a 93 anos.  

A medida de Jitter para o GC, no momento Pré, foi de 1,34, e para o GE foi 

1,20, compatível com valores de 1,29 de mulheres acima de 60 anos (SIQUEIRA, 

2013) e de 1,42 de mulheres de 30 a 49 anos (SANTOS, 2012). No momento Pós, 

esses valores reduziram para 0,45 no GC e 0,47 no GE, com diferença estatística 

marginal apenas no GC (p=0,054). Apesar de ser uma mudança pequena após as 

propostas terapêuticas, o sinal acústico apresentou maior regularidade, como visto 

no dado numérico. Estes valores aproximaram-se dos valores do estudo de 

Spazzapan (2018) para mulheres de 60 a 93 anos.  

Com o envolvimento da terapia vocal intensiva em idosos, estudos 

apresentaram diferenças nos resultados de Jitter (KANEKO et al., 2015; NEMR et 

al., 2014; FABRON et al., 2018; FABRON, 2019), e um estudo não apresentou 

diferenças (SAUDER et al., 2010), talvez em virtude do número de sujeitos na 

amostra. O estudo de Sauder et al. (2010) foi realizado com 9 sujeitos, diferente 

dos estudos que aplicaram sua intervenção em mais sujeitos, sendo eles com 

amostra de 16 sujeitos (KANEKO et al., 2015) e 35 sujeitos (FABRON, 2019). 

Dentre as pesquisas que apresentaram mudanças em Jitter, duas delas 

apresentaram diferenças numéricas (NEMR et al., 2014; FABRON et al., 2018). 

Apesar disso, a diminuição da medida de Jitter demonstra que houve maior 

equilíbrio na vibração das pregas vocais.  

Neste trabalho, as idosas já apresentavam valores iniciais dentro da 

normalidade, o que pode ter influenciado na análise estatística, que não mostrou 

diferença em momento de avaliação e grupo de intervenção.   

Com relação aos estudos que aplicaram a hidratação laríngea de 

superfície, houve mudança na medida de Jitter em alguns estudos (VERDOLIN-

MARSTON, 1994; MAHALINGHAM e BOOMINATHAN, 2016) e em outros não 

(SANTANA et al., 2016; MASSON e ARAÚJO, 2017; VERMEULEN, 2020).  No 

estudo de Mahalingham e Boominathan (2016), a medida de Jitter sofreu alteração 

após a hidratação de superfície, entretanto foi realizada a desidratação laríngea 

previamente, o que significa que os valores apenas voltaram às medidas de base. 

No estudo de Verdolini-Marston (1994), pôde-se observar melhora de Jitter com 

um tratamento intensivo, de duas semanas seguidas, em que os sujeitos eram 

expostos em ambiente umidificado e ingeriram substâncias mucolíticas. Este 
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segundo estudo pode ter apresentado mudança no parâmetro de Jitter pelo fato 

de terem aplicado a hidratação em mulheres com nódulo, diferente do presente 

estudo em que a presbifonia não é considerada uma patologia vocal e sim uma 

transformação das características vocais. Os estudos que não apresentaram 

mudança no parâmetro de Jitter após a hidratação de superfície foram aplicados 

em populações como cantoras (VERMEULEN, 2020), que talvez tenham bom 

controle vocal, e em professores (SANTANA et al., 2016; MASSON e ARAÚJO, 

2017), em que apenas a medida de fo foi sensível à nebulização. 

 A medida Shimmer está relacionada às perturbações em curto prazo de 

amplitude, que também serve como índice para estabilidade vocal. É considerado 

um parâmetro ainda mais sensível para indicar patologias vocais. Assim como 

Jitter, a medida do Shimmer tende a ser maior quando analisado em uma 

patologia vocal (ORLIKOFF, BAKEN, 1993).  

Nesta pesquisa, os valores de Shimmer Percent no momento Pré foram de 

3,32 para o GC e 2,58 para o GE, e reduziram no momento Pós, apresentando, 

respectivamente, os valores de 1,30 e 1,87, sem diferença estatística na 

comparação entre os dois grupos. Na literatura, os valores de Shimmer no estudo 

de Spazzapan (2018) foram: 3,89 para mulheres de 60 a 69 anos e 3,24 para a 

faixa etária de 70 a 93 anos. No estudo de Santos (2012): 3,17 para mulheres de 

60 a 69 anos e 2,97 para mulheres de 70 a 79 anos.  No estudo de Siqueira 

(2013): 3,6 para mulheres acima de 60 anos. No estudo de Pessin et al. (2015): 

3,11 para mulheres de 60 a 75 anos e 4,41 para mulheres de 76 a 90 anos.  

No momento Pré, o GC apontou valores aproximados aos estudos de: 

Spazzapan (2018), em mulheres de 70 a 93 anos;  Santos (2012), aproximado ao 

valor de 3,19 e 3,17 na faixa etária de 50 a 69 anos; Siqueira (2013), com 

mulheres acima de 60 anos; e Pessin et al. (2015), com mulheres de 60 a 75 

anos.  

Das pesquisas que aplicaram o Shimmer para verificar o efeito de terapias 

vocais intensivas, algumas apontaram diferença significativa em seus resultados 

(NEMR et al., 2014; FABRON et al., 2018; FABRON, 2019) e outras não 

(KANEKO et al., 2015; SAUDER et al., 2010). Tanto para NEMR et al. (2014) 

quanto para o estudos de Fabron et al. (2018), houve redução da medida de 

Shimmer, em que os dados foram analisados de forma descritiva. Os estudos que 

não apresentaram diferença estatística possuíam 16 sujeitos (KANEKO et al., 
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2015) e 9 sujeitos (SAUDER et al., 2010). Estudos com poucos participantes, por 

vezes, não conseguem confirmar suas hipóteses mesmo com mudanças 

numéricas de valores. A diminuição numérica nos valores de Shimmer indica que 

a vibração das pregas vocais alcançou melhor equilíbrio, com menor perturbação 

da amplitude de onda na comparação ciclo a ciclo. 

Com relação à influência da hidratação de superfície nesta medida, alguns 

estudos apresentaram diferença estatística (MAHALINGHAM e BOOMINATHAN, 

2016; VERMEULEN, 2020), outros não (MASSON e ARAÚJO, 2017; SANTANA et 

al. 2016). Nos estudos que apresentaram diferença estatística, em Shimmer, a 

aplicação da hidratação de superfície foi utilizada apenas uma vez nos sujeitos e 

realizada a avaliação pós. Já nos estudos que não apresentaram a diferença 

estatística, a hidratação foi aplicada de forma intensiva, como no atual estudo. 

Desta forma, pode-se inferir que essa medida pode ser sensível ao avaliar a 

hidratação em um momento e não depois de uma intervenção intensiva, 

considerando-se que a hidratação é variável dia a dia.  

Os resultados da medida de Shimmer não confirmaram nenhuma das 

hipóteses deste estudo, pois os grupos não se diferenciaram, bem como, não 

houve melhora na comparação dos momentos de avaliação. Observou-se apenas 

uma variação numérica com valores mais reduzidos na avaliação pós, entretanto, 

os valores iniciais da medida de Shimmer nos dois grupos já estavam dentro da 

normalidade para a idade, segundo a literatura (SIQUEIRA, 2013; PESSIN et al., 

2015; SPAZZAPAN, 2018). 

O parâmetro NHR reflete a relação entre o componente de ruído acústico 

com o componente harmônico da onda sonora (TAVARES; LÁBIO; MARTINS, 

2010). Os estudos que determinaram valores a partir das faixas etárias utilizaram 

o software MDVP e falantes brasileiras. Santos (2012) apresentou valores de 

NHR: 0,03 para mulheres de 60 a 69 anos e 0,04 para mulheres de 70 a 79 anos; 

Siqueira (2013): 0,14 para mulheres acima de 60 anos; Pessin et al. (2015): 0,15 

para 60 a 75 anos e 0,15 para a idade de 76 a 90 anos; Spazzapan (2018): 0,14 

para a faixa etária de 60 a 69 e de 70 a 93 anos. 

No presente estudo, os valores do GC foram de 0,13 no momento Pré e 

0,12 no momento Pós. No grupo GE, os valores foram de 0,14 no momento Pré e 

0,13 no momento Pós. Os valores do GC no momento Pré apresentam valores 

abaixo do valor da faixa etária de mulheres acima de 60 anos (SIQUEIRA, 2013) e 
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abaixo do valor da faixa etária de 60 a 93, segundo Spazzapan (2018). Já o GE 

aproxima-se dos valores apresentados no estudo de Spazzapan (2018), para 

mulheres de 60 a 93 anos, e de Siqueira (2013), para mulheres acima de 60 anos. 

Os valores de NHR do momento Pós do GC estão abaixo dos valores da faixa 

etária de 60 a 93 anos (SPAZZAPAN, 2018) e abaixo de mulheres acima de 60 

anos (SIQUEIRA, 2013). Além disso, no momento Pós do GE, os valores de NHR 

também ficaram abaixo dos valores estabelecidos para mulheres acima de 60 

anos (SIQUEIRA, 2013) e de 60 a 93 anos (SPAZZAPAN, 2018).  Mesmo 

ocorrendo a diminuição dos valores de forma numérica, não houve diferença na 

comparação entre os grupos e entre os momentos. Isto pode ser explicado pelo 

fato de que as idosas já apresentam valores de NHR reduzidos para a idade. É 

interessante notar que este grupo de sujeitos tinham queixas vocais, a qualidade 

vocal os incomodava de alguma forma, entretanto eles não tinham valores dos 

parâmetros analisados nesta pesquisa muito alterados. As idosas estudadas nesta 

pesquisa, realizavam atividades sociais e procuraram o atendimento com o 

objetivo de buscar a melhora da qualidade vocal, o que aponta a preocupação das 

mesmas pela saúde em geral. 

 As pesquisas que realizaram terapia vocal intensiva e analisaram a medida 

NHR foram as de Sauder et al. (2010), Fabron et al. (2018) e Fabron (2019), 

sendo que apenas nestes dois últimos, observou-se melhora desta medida após a 

terapia vocal intensiva, sendo que esta autora aplicou o mesmo tipo de terapia 

intensiva que a atual pesquisa. Sauder et al. (2010) podem não ter apresentado 

diferenças em NHR, como a presente pesquisa, pela questão de diferença de 

metodologias de terapia ou pela quantidade de sujeitos nas amostras. Na 

discussão do estudo de Sauder et al. (2010), os autores comentaram sobre a 

análise acústica ainda não apresentar valores de corte que estejam relacionados à 

disfonia levemente alterada, favorecendo uma diferença também na natureza da 

medida. Por isso tantos estudos divergem em seus resultados com relação à 

análise acústica. A medida de NHR é menos sensível que a fo, que apresenta 

resultados e comportamentos semelhantes em diversos estudos.  

 Com relação às pesquisas que aplicaram a hidratação laríngea de 

superfície, nenhuma utilizou a medida NHR na população de idosos, que pode ser 

relacionada com os resultados desta pesquisa. Apesar dos valores numéricos 

serem menores no momento pós, a medida NHR não foi sensível para a influência 
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da hidratação de superfície da forma como foi aplicada neste estudo.  

O estudo de Patel et al. (2018) recomenda a medida acústica de CPPs para 

análise de vozes, visando à padronização da avaliação objetiva da voz, pois 

analisa a onda sonora sem delimitar os ciclos glóticos, tanto em tarefas de 

emissão vocal sustentada quanto em tarefas de fala encadeada (PATEL et al. 

2018). Essa medida é destacada como mais sensível que as tradicionais para 

identificar pequenas diferenças na onda glótica (MARYN et al., 2009; LOPES et 

al., 2019) e se apresenta como uma medida geral que reflete a relação global de 

energia periódica versus aperiódica em um sinal (PATEL et al. 2018). 

Com relação aos resultados encontrados do CPPs na emissão de vogal, 

não houve diferença estatística significante na comparação entre os grupos, 

apesar dos melhores valores observados no momento pós de ambos os grupos. 

Os valores variaram de 16,060 a 17,595. Esses valores estão dentro da 

normalidade para adultos brasileiros de acordo com o estudo Lopes et al. (2019), 

sendo que ainda não foi apresentado na literatura valores para a população de 

idosos. Da mesma forma, a medida CPPs da emissão de fala em sequência 

(contagem de números) variou de 8,371 a 9,056, sem diferença estatisticamente 

significante na comparação entre os grupos e entre os momentos.  

Na literatura, os estudos com terapia vocal intensiva não realizaram análise 

de seus tratamentos com esse tipo de medida acústica. Com relação aos estudos 

envolvendo hidratação laríngea de superfície, Fujiki et al. (2017) aplicaram a 

medida de CPP em adultos, porém sem diferença estatística após a exposição ao 

nível alto de umidade. O CPPs, entretanto, surgiu após uma modificação da 

medida CPP, favorecendo melhor acurácia na predição do desvio da qualidade 

vocal (BRINCA et al., 2014). No estudo ora apresentado, foi utilizada a medida 

CPPs, não sendo possível a comparação dos resultados.  

Os resultados da medida de CPPs no atual estudo não confirmaram as 

hipóteses de mudanças significativas em função do momento e grupo de 

intervenção.  

 

6.2 Tempo Fonatório 

A comparação dos resultados dos TMFs entre os grupos não apresentou 

diferença significativa. Na literatura, alguns estudos apontam a melhora do TMF 

de fonação após a intervenção com terapia vocal intensiva (NEMR et al., 2014; 
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FABRON et al., 2018; FABRON, 2019). Também ocorreram mudanças nesta 

medida quando aplicada a hidratação sistêmica e de superfície e em condição 

hipo-hidratada (VERMEULEN, 2020), assim, pode-se inferir que realmente a 

hidratação apenas mantém a condição vocal, porém é o exercício vocal que 

promove o aumento do TMF em idosos.  

No presente estudo, não houve diferença estatística significativa nas 

comparações entre os momentos e grupos para o TMF. Os valores da vogal /a/ e 

consoantes /s/ e /z/ no GC, no momento Pré, foram 16,7s, 13,5s e 13,00, 

respectivamente; no GE, os valores foram de 15,6s, 14,5s e 15,5s. No momento 

Pós, o GC apresentou valores de 16,7s, 14,5s e 11,7s. Já no GE, os valores 

encontrados foram 17,4s, 15,3s e 14,5s. Tanto no momento Pré quanto no Pós, 

ambos os grupos apresentaram valores dentro da normalidade para esta faixa 

etária, segundo o estudo de Fabron et al. (2011).  

A medida de TMF não apresentou mudanças significativas em função de 

momentos e grupos de intervenção, divergindo das hipóteses da pesquisa. 

Entretanto, com relação aos momentos, as medidas do momento Pré já 

apresentavam valores esperados para a idade em ambos os grupos.  

 

6.3 Avaliação Perceptivoauditiva  

Na avaliação perceptivoauditiva, considerada um dos desfechos primários, 

foram analisados os parâmetros grau geral do desvio vocal, rugosidade, 

soprosidade, tensão, loudness e pitch em escala visual analógica. Estes 

parâmetros foram avaliados nas tarefas de vogal sustentada e contagem de 

números. Na comparação entre momento de avaliação, houve diferença na 

maioria dos parâmetros, confirmando uma das hipóteses deste estudo.  

Na vogal, os resultados de comparação entre os momentos mostraram que 

ambos os grupos apresentaram melhora dos parâmetros de rugosidade e 

soprosidade, indicando que a terapia vocal intensiva foi eficiente para promover a 

melhora na qualidade vocal e que sua associação à hidratação pela nebulização 

manteve o mesmo padrão.  

Estudos que realizaram diversos tipos de terapia vocal intensiva apontaram 

mudanças em determinados parâmetros do desfecho de avaliação 

perceptivoauditiva (NEMR et al. 2014; KANEKO et al., 2015; FABRON et al., 2018; 

FABRON, 2019; GODOY et al., 2019). No estudo de Nemr et al. (2014), houve 
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aumento da loudness em três idosos de ambos os sexos após a aplicação do 

Programa Vocal Cognitivo. Em Kaneko et al. (2015), os parâmetros da escala 

GRBAS melhoraram após a aplicação dos exercícios de função vocal em 16 

idosos de ambos os sexos. No estudo de Fabron et al. (2018), em resultados 

descritivos, houve redução do grau geral, rugosidade, soprosidade e loudness, e 

aumento da tensão e pitch nos sujeitos estudados após a realização da terapia 

vocal intensiva com progressão de intensidade e de frequência da voz e de 

duração do tempo de fonação. Esta terapia também foi aplicada a mais sujeitos 

(FABRON, 2019), apontando diminuição em grau geral, rugosidade, soprosidade e 

loudness, e também houve aumento de tensão nos sujeitos estudados. Godoy et 

al. (2019) apontam que a terapia vocal intensiva para idosos promoveu diminuição 

do desvio geral da voz, rugosidade, soprosidade, loudness e instabilidade. Por 

outro lado, um dos estudos com intervenção de terapia intensiva (SAUDER et al., 

2010) não apresentou mudanças na vogal “a” após a aplicação dos exercícios 

vocais funcionais com relação aos parâmetros estudados de tensão e 

soprosidade. 

No parâmetro grau geral da avaliação perceptivoauditiva da vogal 

sustentada, do estudo ora apresentado, houve uma diferença marginal (P=0,06) 

na comparação entre os momentos Pré e Pós dos dois grupos. Se for observada a 

diferença numérica dos dados, há uma tendência de melhora nos valores de 

desvio deste parâmetro, apontando para a possibilidade de maior equilíbrio da voz 

nas duas formas de proposta terapêutica apresentadas neste estudo 

No presente estudo, a avaliação perceptivoauditiva da vogal “a” não 

apontou mudanças no padrão da tensão e de pitch entre os grupos de intervenção 

e momentos de avaliação. Em relação à tensão houve apenas o aumento 

numérico do valor deste parâmetro, o que seria esperado para o tipo de terapia 

ora apresentado. Sobre a avaliação do pitch, os valores apontaram não haver 

desvios deste parâmetro nos dois grupos. 

Os dados anteriores divergem do estudo de Fabron (2019), que aplicou a 

mesma metodologia, porém em uma amostra maior de sujeitos, e apresentou 

aumento da tensão e diminuição do pitch. Já no estudo de Sauder et al. (2010) 

não foi observada mudança no parâmetro de tensão após a aplicação de terapia 

vocal intensiva com Exercícios de Função Vocal em nove idosos, entretanto a 

comparação se torna difícil, pois foi aplicada intervenção diferente do presente 
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estudo.  

Na comparação entre os grupos, houve diferença estatística apenas na 

avaliação do parâmetro loudness da emissão da vogal (p=0,028), entretanto 

observa-se que no GC, tal medida no momento pré, estava com valores mais altos 

que no GE, o qual já apresentava um valor de normalidade (zero).  Após o 

processo terapêutico os dois grupos alcançaram o mesmo valor (zero), e foi este 

fato que diferenciou os grupos. 

As pesquisas com hidratação laríngea de superfície utilizaram diversas 

formas de realizar a avaliação perceptivoauditiva, e os resultados mostram apenas 

tendências à melhora da qualidade vocal por meio desta avaliação, sem 

diferenças significativas (VERDOLINI et al., 19994; SANTANA et al., 2016; 

MASSON e ARAÚJO, 2017). A terapia vocal utilizada na presente pesquisa 

parece ter sido de grande impacto para os resultados da avaliação 

perceptivoauditiva, trazendo resultados bons para as vozes das idosas em ambos 

os grupos, melhorando a qualidade vocal. Desta forma, o efeito da hidratação de 

superfície sobre a terapia vocal pode ter sido mascarado neste tipo de avaliação. 

O estudo de Santana et al. (2016) não apresentou mudanças no parâmetro 

grau geral do CAPE-V, nas vozes dos 27 professores participantes. Os sujeitos 

foram submetidos a quatro semanas de aplicação de nebulização durante as 

aulas. O fato de o tratamento ter sido realizado de forma intensiva e, ainda assim, 

não ter promovido mudanças na voz dos sujeitos vai de encontro aos resultados 

desta pesquisa. Por outro lado, os professores não foram submetidos à terapia 

vocal e eram adultos, dificultando assim a comparação com os resultados desta 

pesquisa. Masson e Araújo (2017) também aplicaram a nebulização em um grupo 

de professores, durante quatro semanas em período de trabalho, e a amplificação 

vocal em outro grupo de professores. Os resultados no CAPE-V apontaram 

melhora significativa no grupo que utilizou a amplificação vocal e não houve 

mudanças significativas no grupo que recebeu a hidratação de superfície. 

Verdolini-Marston et al. (1994) também não apresentaram em seus resultados 

mudança significativa após a aplicação de hidratação de superfície, em mulheres 

com nódulo ou pólipo. A intervenção foi realizada em cinco dias consecutivos e os 

juízes tiveram diferenças na concordância, interferindo também no resultado da 

avaliação. Por outro lado, a tarefa utilizada para a avaliação foi a leitura, então 

esses resultados não podem ser comparados com a atual pesquisa. 
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Na avaliação perceptivoauditiva de fala encadeada, com a emissão da 

contagem de números, não foi observada diferença entre os grupos em nenhum 

parâmetro analisado, fato que não confirma uma das hipóteses deste estudo, que 

esperava a diferenciação de resultados entre os grupos de intervenção.  

O estudo de Fabron (2019) comparou dois grupos de terapia: o grupo que 

realizou a terapia vocal intensiva com progressão de intensidade e de frequência 

da voz e de duração do tempo de fonação associada à eletroestimulação; e o 

grupo que realizou apenas este tipo de terapia vocal. Os resultados não 

apontaram diferença entre os grupos, nesta análise. 

Foi observado, no entanto, que na comparação entre os momentos houve 

melhora nos graus de desvio dos parâmetros de grau geral, rugosidade, 

soprosidade e loudness. O grau de desvio de tensão aumentou nos dois grupos 

após a intervenção terapêutica. Esses resultados corroboram o estudo de Fabron 

et al. (2018), em que houve diminuição do desvio de rugosidade e soprosidade e 

aumento de tensão após a aplicação desta mesma metodologia de terapia vocal.  

O aumento da tensão pode ser explicado, pois a terapia promove o aumento da 

intensidade vocal, podendo ocasionar níveis mais altos de tensão na avaliação 

perceptivoauditiva no momento Pós.  

 O estudo de Godoy et al. ( 2019) apresentou, na contagem, diminuição do 

grau geral do desvio vocal, da rouquidão e da loudness. A tensão foi um 

parâmetro analisado na emissão da contagem de números, porém não apresentou 

mudança após a aplicação da terapia vocal intensiva, desta forma, estes 

resultados vão de encontro aos da atual pesquisa.  

Na emissão de fala encadeada com  a contagem de números, os 

avaliadores não julgaram a mudança de pitch após os procedimentos terapêuticos. 

Este resultado diverge dos estudos realizados por Fabron et al. (2018) e Fabron 

(2019), realizados com a mesma proposta de terapia que este estudo. Essa 

diferença de resultados pode ser explicada, pois o presente estudo aplicou a 

intervenção em um número melhor de sujeitos, e em mulheres, o que pode ter 

influenciado na análise estatística. Os estudos que aplicaram a avaliação 

perceptivoauditiva, antes citados (NEMR et al., 2014; SAUDER et al., 2010; 

KANEKO et al., 2015; GODOY et al., 2019), não avaliaram o parâmetro pitch. 

Observando o comportamento dos dados da avaliação perceptivoauditiva, 

nas duas formas de emissão, é possível verificar que o parâmetro tensão mostrou 
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maior mudança na fala encadeada, provavelmente pelo tipo de proposta 

terapêutica que faz treino vocal com fala espontânea, poesias e músicas com o 

aumento de intensidade. Este fato confirma os estudos de Fabron et al. (2018) e 

Fabron (2019), que aplicaram o mesmo tipo de intervenção que o presente estudo. 

A hipótese de que haveria mudança entre os grupos não foi confirmada, o 

que indica que a hidratação laríngea de superfície não provocou mudanças na voz 

das idosas.   

 

6.4 Autoavaliação 

Para verificar a autopercepção de sintomas vocais, do impacto da 

qualidade de vida relacionada à voz e de sensação de pigarro nas idosas, foram 

aplicados os instrumentos Escala de Sintomas Vocais (ESV), Qualidade de Vida 

em Voz (QVV), Escala de Sensação do Pigarro e a Escala de Desconforto no 

Trato Vocal (EDTV), sendo este último considerado como um dos desfechos 

primários.  

Na comparação entre momentos de avaliação, foi possível observar 

mudanças significativas apenas no EDTV. Já na comparação entre os grupos de 

intervenção, não foram encontradas diferenças estatísticas significantes em 

nenhum dos instrumentos, demonstrando que as duas propostas terapêuticas se 

igualam e que a hidratação de superfície das pregas vocais não proporcionou 

mudanças nos resultados apontados pelas participantes.  

Em relação à ESV, foram apresentadas as médias dos resultados de cada 

grupo de idosas, sendo que as medidas variaram de 0,56 até 28,66, valores 

considerados baixos nesta escala. Nota-se que na subescala emocional os 

valores encontrados foram os mais baixos, seguido pelo físico, depois pela 

limitação e com valores mais altos na subescala total. Analisando os dados 

numéricos, os sintomas relatados pelas participantes refletem menor impacto no 

nível emocional. Segundo o estudo de Moretti et al. (2014), o valor de corte da 

ESV é 16, indicando que, caso o participante apresente pontuação acima deste 

valor, sua percepção sobre a voz aponta um distúrbio vocal.  

O escore da subescala total indicou valor um pouco acima da nota de corte, 

pois o GC apresentou 28,66 no momento Pré e o GE apresentou o escore 20. Já 

no momento Pós, o GC apresentou o valor de 23,11, e o GE, de 19,78.  

Na comparação entre os momentos Pré e Pós, não foram encontradas 
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diferenças significativas que pudessem demonstrar mudanças de percepção dos 

sintomas vocais pelas idosas após as propostas terapêuticas aplicadas neste 

estudo. Entretanto, no domínio emocional, verifica-se uma tendência de melhor 

resultado entre momento Pós e Pré no GC, apresentando um valor de p-marginal 

(p=0,05), quando comparado aos momentos do GE. No domínio total, os valores 

são mais altos representando que as participantes percebem um desvio vocal, 

apresentando valores acima de 16 (MORETTI et al., 2014). Mesmo assim, os 

valores no ESV total apontaram uma tendência de redução, indicando bons 

resultados quanto às intervenções aplicadas.  

Na literatura, não foram publicadas pesquisas que aplicaram o ESV em 

idosos após a terapia vocal intensiva, nem mesmo que aplicaram a hidratação 

laríngea de superfície, dificultando a comparação com os dados do presente 

estudo. Isso mostra que esta pesquisa pode apresentar resultados sobre a 

percepção do desvio geral da voz de idosas após intervenção com terapia vocal 

intensiva. 

Sobre o Protocolo QVV, os valores encontrados foram bastante elevados, 

indicando que, tanto antes como após as intervenções terapêuticas, a voz não 

impunha um impacto negativo na qualidade de vida das idosas, pois os valores 

variaram de 82,87 a 94,17. Estes valores significam que o impacto da disfonia 

causada nas vozes das participantes não era um problema, segundo as 

classificações dos valores de corte deste protocolo (BEHLAU et al., 2009). Não 

foram verificadas diferenças estatisticamente significantes na comparação entre 

os momentos de avaliação e grupos de intervenção para os domínios físico, 

socioemocional e total. No domínio físico, entretanto, observa-se uma diferença 

marginal (p=0,052) na comparação entre os grupos. O GC apresentou medidas 

menores nos dois momentos, e o GE alcançou o melhor valor após a realização 

da terapia vocal associada à hidratação de superfície das pregas vocais. Sendo 

assim, este resultado apresenta uma tendência de melhor impacto relativo à voz 

na qualidade de vida das idosas, após a terapia com a hidratação de superfície. 

Os resultados do QVV encontrados neste estudo divergem de alguns 

estudos que apontam para melhora após a intervenção terapêutica (ZIEGLER et 

al., 2014; FABRON et al., 2018; FABRON, 2019; GODOY et al., 2019). O estudo 

de Ziegler et al. (2014) comparou o método PhoRTE com os exercícios de função 

vocal, resultando em melhora no QVV em ambos os grupos. Fabron (2019) 
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também comparou dois tipos de terapia e em ambas observou-se melhora do nos 

escores do QVV. Da mesma forma, Godoy et al. (2019) aplicaram tanto a terapia 

intensiva quanto a convencional em idosos, resultando em mudança significativa 

nos escores do QVV para ambos os grupos. Este fato aponta que a terapia 

fonoaudiológica, realizada de forma intensiva ou convencional, promove melhora 

na qualidade de vida em voz dos sujeitos. Com relação às pesquisas que 

aplicaram a hidratação laríngea de superfície, não foi aplicado o QVV como 

desfecho. 

O fato de os resultados da atual pesquisa não apresentarem mudanças 

significativas, ou apenas diferenças significativas marginais nos escores do QVV, 

pode ser explicado pelos valores Pré já apresentarem bons escores, indicando 

boa qualidade de vida em voz nas participantes estudadas.  

A Escala de Sensação do Pigarro não foi sensível para identificar 

mudanças na percepção de necessidade de pigarro pelas idosas, pois, nas 

comparações entre momentos e grupos, não foram encontradas diferenças 

estatísticas. Os valores apresentados variaram de 37,38 a 43,13. Essa escala foi 

elaborada pela pesquisadora com o intuito de verificar se a queixa de pigarro, 

reportada na literatura (ROY, 2007), e também frequente nos pacientes de 

consultórios fonoaudiológicos, sofreria alguma mudança com a hidratação de 

superfície associada à terapia vocal intensiva. Entretanto, observam-se valores 

que poderiam ser considerados de leve para moderado numa escala de 100 mm, 

que não sofreu mudança nos momentos pós. O pigarro é uma das queixas mais 

frequentes na população de idosos (PESSIN, 2015; ROY, 2007). Os resultados 

apresentados com essa escala são especulativos, pois não foram realizados 

outros estudos com sua aplicação.  

Referente às análises da EDTV, registrou-se diferença estatística em 

momento de avaliação com relação à frequência do sintoma garganta irritada, pois 

houve diminuição dos valores no GC. Apesar de os valores numéricos terem 

diminuído após ambos os procedimentos terapêuticos, a medida do GE já era 

menor no momento Pré. Inversamente, no sintoma bolo na garganta, o valor do 

momento Pós do GC elevou-se significativamente, apontando para a piora do 

mesmo após a terapia sem a hidratação de superfície de pregas vocais associada. 

Com relação à intensidade dos sintomas, na comparação entre os 

momentos, foi observada diferença significante no sintoma bolo na garganta, com 
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importante redução do mesmo no GC.  

Não ocorreu diferença estatística na comparação entre os grupos de 

intervenção, considerando os resultados de frequência e de intensidade dos oito 

sintomas e, também, do pigarro associado a essa escala. Os valores assinalados 

pelas idosas foram baixos apontando que não valorizavam os referidos sintomas 

no período da coleta de dados da pesquisa. Estudos apontam que idosos 

apresentam dificuldade em perceber alterações vocais em si mesmos (PONTES et 

al., 2004; POLIDO et al., 2005). Penteado e Penteado (2009) também apontaram 

em seu estudo que quanto menor o grau de disfonia, maior a dificuldade dos 

idosos coralistas em perceberem as próprias.  

Este é o primeiro estudo que utilizou a EDTV para verificar o efeito de 

proposta de terapia vocal para idosas e também o efeito da hidratação laríngea de 

superfície nesta população, o que impossibilita o confronto de resultados com 

outras pesquisas. Desta forma, este estudo apresentou resultados com relação à 

frequência e intensidade de sintomas vocais após a terapia vocal com progressão 

de intensidade e de frequência da voz e de duração do tempo de fonação em 

idosas com e sem hidratação de superfície das pregas vocais.  

 

6.5 Avaliação Laríngea  

Por fim, na avaliação laríngea, na comparação entre momento de avaliação 

e grupos de intervenção, não houve mudanças nos parâmetros analisados de 

fechamento glótico, constrição medial e constrição ântero-posterior na 

nasofibroscopia e fechamento glótico na telelaringoscopia. Essa avaliação foi 

realizada aos pares por meio de avaliação perceptivo visual.  

A terapia vocal intensiva promoveu mudanças na avaliação laríngea nos 

estudos de Nemr et al. (2014), Ziegler et al. (2014), Kaneko et al. (2015), Fabron 

et al. (2018), Fabron (2019) e Godoy et al. (2019). Por outro lado, o estudo de 

Fabron et al. (2018) não apresentou mudança nos parâmetros de avaliação 

laríngea após a intervenção de terapia vocal intensiva com progressão de 

intensidade, frequência e de duração do tempo de fonação, sendo esta a mesma 

abordagem utilizada no presente estudo. Mesmo quando aplicada a um número 

maior de sujeitos (FABRON, 2019), essa terapia não promoveu mudanças nos 

parâmetros perceptivo visuais avaliados.  

Os resultados do presente estudo corroboram os resultados do estudo de 
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Kaneko et al. (2015), em que os exercícios de função vocal não mudaram o 

arqueamento das pregas vocais. Porém, neste mesmo estudo, houve melhora do 

fechamento glótico, divergindo da atual pesquisa.   

Em Godoy et al. (2019), o parâmetro de arqueamento das pregas vocais  

apresentou melhores resultados no grupo de terapia intensiva quando comparado 

ao grupo de terapia convencional. Entretanto, a aplicação das terapias ocorreu 

durante 16 sessões, 4 sessões a mais comparada ao presente estudo (com 12 

sessões).  

Apenas um estudo com aplicação da hidratação laríngea de superfície 

utilizou a avaliação laríngea como desfecho (VERDOLINI-MARSTON et al., 1994). 

As condições laríngeas nas imagens foram melhores no grupo experimental, em 

que as participantes foram expostas a um nível alto de umidade no ambiente, de 

forma intensiva.  Por outro lado, além da hidratação laríngea de superfície, os 

sujeitos ingeriram oito copos de uma substância mucolítica, e a amostra foi 

constituída de mulheres adultas com nódulo ou pólipo, divergindo do tipo de 

metodologia aplicada neste estudo.  

O resultado desta pesquisa não confirmou as hipóteses estabelecidas, pois 

não houve mudanças significativas na avaliação visual laríngea em função dos 

momentos de avaliação e grupos de intervenção. Uma explicação para este 

resultado é que a presença de fenda fusiforme não foi critério de inclusão, e sim 

queixas vocais relacionadas à presbifonia. Desta forma, as respostas podem ter 

sido variáveis quanto ao tipo de fenda.  

Por mais que a hipótese de diferenças entre grupos de intervenção não 

tenham sido confirmada, este estudo traz importantes contribuições para a 

aplicação clínica da terapia vocal em idosos. Primeiramente, confirma a eficiência 

da terapia vocal intensiva na voz de idosas, favorecendo a melhora da qualidade 

de vida nesta população que vem crescendo cada vez mais no Brasil. 

Pesquisadores da área da Fonoaudiologia devem, cada vez mais, buscar as 

melhores formas de terapias vocais para essa população. Seus resultados 

também mostraram que, por mais que a hidratação laríngea de superfície não 

tenha apontado diferenças na voz do idoso, não houve piora dos resultados, 

indicando que a hidratação laríngea manteve a qualidade vocal. Ou seja, a 

hidratação ainda pode ser indicada como terapêutica para pacientes que tiverem a 

condição de utilizar, afinal, manter a prega vocal hidratada é importante para a 
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saúde vocal.  

A falta de controle dos medicamentos utilizados pelas participantes pode 

ser considerada uma limitação deste estudo, pois é de conhecimento que muitos 

deles podem favorecer a desidratação de mucosa oral e laríngea. 

Outra limitação a ser considerada é de que não foi realizada a  

desidratação oral antes dos procedimentos de hidratação, desta forma, os sujeitos 

não estavam em uma linha de base igual com relação à hidratação da prega 

vocal. Esta metodologia divergiu da maioria dos estudos que envolve a hidratação 

laríngea de superfície, pois aplicam a desidratação laríngea antes dos 

procedimentos de nebulização. Por outro lado, no presente estudo tivemos o 

objetivo de aproximar a hidratação à realidade vivida pelas idosas, bem como 

evitar o desconforto da desidratação no grupo que não seria aplicada a 

nebulização.  

A maioria destes estudos também aplicam avaliações referentes à 

autopercepção de esforço vocal ou nível de pressão fonatória, pois estudos 

apontaram que a hidratação laríngea apresenta mais sensibilidade a se relacionar 

com estas medidas. Desta forma, também pode ser considerada uma limitação 

não ter aplicado este tipo de avaliação como desfechos do presente estudo. 

Estudos futuros devem ser desenvolvidos visando analisar apenas o efeito 

da hidratação laríngea de superfície na voz de idosos, a fim de verificar sua 

influência direta na qualidade vocal do idoso. Também sugere-se que sejam 

aplicadas medidas de autopercepção de esforço fonatório e aerodinâmicas de 

limiar de pressão fonatória.  

 

7 CONCLUSÃO 

 Após a análise dos dados foi possível concluir que: 

As terapias estudadas apresentaram mudanças com relação ao momento 

de avaliação nos desfechos de análise acústica, da avaliação perceptivoauditiva e 

na EDTV, por outro lado não foram observadas mudanças nos parâmetros de 

CPPs, TMF, QVV, ESV, Escala de Sensação de Pigarro e Avaliação visual 

laríngea.  

  Na análise acústica houve elevação da medida de fo no momento pós, em 

ambos os grupos.  

 Na avaliação perceptivoauditiva, em ambos os grupos, houve redução da 
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rugosidade e da soprosidade na tarefa de emissão sustentada da vogal, e redução 

do grau geral, da rugosidade, da soprosidade, da tensão, e da loudness na fala 

encadeada com a contagem de números.  

 Na autoavaliação pelo EDTV houve diminuição da frequência e intensidade 

da sensação de garganta irritada e aumento dos valores de intensidade da 

sensação do bolo na garganta no GC. Não houve mudanças no GE. 

 Diante destes resultados a hipótese sobre mudanças dos diversos 

desfechos após as propostas terapêuticas apresentadas, independente do grupo, 

foi parcialmente confirmada.  

 Não foram observadas diferenças significativas entre GC e GE, indicando 

que a hidratação laríngea de superfície não influenciou a terapia vocal intensiva 

com progressão de intensidade e de frequência da voz e de duração do tempo de 

fonação, refutando a hipótese de diferença entre grupos de intervenção proposta 

neste estudo.   
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9. ANEXOS  

 

Escala de Sintomas Vocais- ESV 
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Protocolo de Qualidade de Vida em Voz- QVV 
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Escala de Desconforto no Trato Vocal (EDTV) 

 

  
Frequencia da sensação /sintoma 

Nunca as vezes muitas 
vezes 

0 1 2 3 4 

 

sempre 

5 

 
 
 

6 

Intensidade da sensação/sintoma 
Nenhuma leve moderada 

0 1 2 3 4 

 

extrema 

5 6 

          

  

1 Queimação 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

2 Aperto 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

3 Secura 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

4 Garganta dolorida 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

5 Coceira 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

6 Garganta sensível 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

7 Garganta irritada 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

8 Bolo na garganta 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

9 Pigarro 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 
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10. APÊNDICES 
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