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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi verificar a eficacia da TENS como coadjuvante no
tratamento fonoterapico de pacientes portadores de nddulos vocais. Nesse sentido
desenvolveu-se um estudo experimental com desenho prospectivo, o ensaio clinico,
com pacientes acompanhados na clinica-escola da Fundacao de Ensino Superior de
Olinda, municipio de Olinda, estado de Pernambuco. De um total de 200 pessoas
atendidas por més, a amostra foi composta por 40 pacientes do sexo feminino, cuja
faixa etaria esta entre 15 e 52 anos, apresentando um laudo otorrinolaringologico de
nddulos vocais bilaterais. Essas pacientes foram distribuidas em dois grupos,
recebendo como forma de tratamento, respectivamente, apenas a fonoterapia ou a
aplicacdo da TENS, antes do inicio da terapia, nos mausculos
esternocleidomastoideo e trapézio. Coletados os dados apdés um periodo de trés
meses de tratamento, com sessdes semanais de trinta minutos de duragao e adotou-
-se 0 mesmo procedimento fonoterapico para os dois grupos. Esses dados foram
analisados com técnicas de estatistica descritiva e analitica, particularmente o teste t
pareado, empregado para a avaliacdo das diferencas médias entre os grupos. De
acordo com os resultados obtidos,foram constatados um padréo respiratorio e um
pitch mais adequado para a fala, uma reducdo maior dos graus de rouquidao,
soprosidade, aspereza e melhores valores de freqiiéncia fundamental, nos pacientes
tratados, simultaneamente, com o TENS e a Fonoterapia; fato possivelmente
associado a um relaxamento e reducao da dor na regido cervical, o que favoreceria
uma producdo vocal com menor esfor¢co, funcionamento das pregas vocais e
coaptacdo glética melhores e menor presenca de irregularidade vibratoria das
pregas vocais durante a fonacao.

Palavras-chave: pregas vocais, fonoterapia, terapia por estimulacao elétrica.



ABSTRACT

The objective of this work was to verify the efficacy of TENS (transcutaneous
electrical antinociceptive stimulation) as coadjutant of phonotherapy of patients with
vocal nodules. So, was drawn an experimental prospective study design using a
clinical trial that run with patients treated in the clinical service of the Phoniatrics
Department at the Foundation for Superior Education of Olinda, PE. The patient
samples were randomly separated from 200 people assisted every month and was
composed by 40 patient of the feminine gender, at 15 and 52 yrs age group, all them
having diagnostic of bilateral vocal nodules after examination of otorhinolaryngology
service. Those patient ones were distributed in two groups, receiving as treatment
form, respectively, the phonotherapy alone or associated to TENS application in the
sternocleidomastoid and trapeze muscles, just before the phonotherapy. The data
were collected after a period of three months of treatment, with weekly sessions of
thirty minutes of duration, ever adopting the same phonotherapy protocol for both the
two groups. Those data were analyzed with techniques of descriptive and analytic
statistics being used particularly the paired t test for the evaluation of the averages
differences among the groups. In agreement with the obtained results it was verified
a breathing pattern and a more appropriate pitch for the speech, a larger reduction of
the degrees of hoarseness, breathiness, roughness and better values of fundamental
frequency, in the patients treated, simultaneously, with phonotherapy with and
without previous TENS treatment. This fact possibly was associated to the induced
relaxation and pain reduction in the cervical area, which led to a vocal production with
smaller effort and better vocal folds coaptation with higher abduction angle. This may
led to the lower vibration irregularities observed in vocal cords during the laryngeal
sound production.

Key words: vocal cords, speech therapy and eletric stimulation.
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LISTA DE TERMOS

1- Pitch: avaliacédo perceptual da freqiiéncia da voz humana.

2- Loudness: avaliacao perceptual da intensidade da voz humana.

3- Paraqueratose: alteracdo do processo de gueratinizagcdo normal, com a presenca
de nucleos na camada cornea e diminuicdo ou desaparecimento da camada
granulosa.

4- Sons Fricativos: sdo os sons continuantes, produzidos a partir de uma fonte
friccional.

5- Sons Vibrantes: sdo os sons produzidos a partir da vibracdo de labios ou de
lingua.

6- Shimmer: medida objetiva da perturbacao de intensidade.

7- Jitter: medida objetiva da perturbacao de frequéncia.

8- Fry ou som basal: € um som que apresenta as frequéncias mais baixas de toda a
tessitura, variando de 10 a 70Hz.

9- Fibronectina: glicoproteina encontrada na membrana basal, para a qual ndo se
estabelece, de forma especifica, a funcao.

10- Colageno tipo IV: glicoproteina presente nas laminas basais e no tecido epitelial,
sintetizado pelas células do ultimo.

10- Hidratoterapia: terapia realizada a partir de hidratacdo adequada

11- Disfonia: alteracédo da voz falada.
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12- Andlise perceptiva auditiva: método de avaliacdo da voz subjetivo, que varia de
acordo com o avaliador e seus conceitos sobre a qualidade vocal, habilidades de
percepcao, discriminacdo e experiéncia.

13- Andlise Acustica: andlise objetiva, que utiliza programas computadorizados que
demonstram, quantitativamente, varios aspectos mensuraveis do sinal de voz
captado.

14- Pregas Vocais : home largamente utilizado para as cordas vocais. S&o duas
dobras de musculo e mucosa, que se estendem horizontalmente na laringe e
apresenta uma estrutura multilaminada, onde cada camada apresenta propriedades

mecéanicas diferentes.
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1. INTRODUCAO

“E claro que o falar bem, com boa voz, ndo se refere a um
problema puramente "'mecanico”. Por tras disso, estd o pensar

bem, o sentir, ser gente, ter personalidade. (PEDRO BLOCH).

Comunicagdo expressa 0O Que sSomos, sentimos, pensamos ou
vivenciamos. Portanto, a saude vocal e a competéncia comunicativa estédo
intimamente relacionadas com a qualidade de vida e a inclusdo social das pessoas

elementos fundamentais a saude fisica e mental.

Profissionais como professores, advogados, telefonistas, atores,
cantores, locutores e operadores de telemarketing, entre tantos outros, exercem as
suas atividades utilizando a voz e a comunicacdo como principais instrumentos. No
entanto, mesmo para cargos em que a voz nao represente o principal veiculo de

trabalho, ha a necessidade de comunicar-se em publico com correcao e clareza.

A voz e a fala constituem atributos do homem, sdo considerados
geralmente o veiculo da comunicacao oral. Nesse contexto, a linguagem representa
o modo mais elaborado e exclusivamente humano de comunicagdo. E um

aprendizado cultural e introduz o homem na vida social.
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Tabith (1989) afirmou ser a voz normal produzida a partir do
funcionamento harmoénico de todas as estruturas envolvidas no funcionamento

vocal, sem esfor¢co e com qualidade considerada aceitavel para o ouvinte.

A voz considerada normal ndo apresenta conceitos nem limites
definidos (COLTON e CASPER, 1996). Ocorre quando se tem um som com a
qualidade vocal agradavel, o que implica na presenca de certa qualidade musical e
auséncia de ruido. A frequéncia, a intensidade e a flexibilidade devem ser
adequadas, ou seja, apropriadas ao sexo e a idade do falante (GREENE e

MATHIESON, 1989).

Segundo Aronson (1990), uma voz julgada normal preencheria trés
requisitos: ser adequada para fornecer ao ouvinte inteligibilidade de fala, possuir
propriedades acusticas aceitaveis e encaixar-se nos papeis profissional e social do

individuo.

Ainda no contexto anterior, Behlau (2001) lembrou que, de acordo com
a situacdo, o conceito de normalidade seria possivel em vozes diversas. Essa
variacdo da voz, consciente ou inconsciente, ocorreria como um atestado de saude
vocal ou de normalidade anatomo-funcional do aparelho normal. O termo voz normal
poderia ser substituido por voz adaptada, quando a producdo vocal apresentasse
qualidade socialmente aceitavel, sem interferéncia na inteligibilidade da fala e

permitisse o desenvolvimento profissional do individuo, com freqiéncia, intensidade,
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modulacao e projecdo proprias para o sexo e idade do falante, além de ser capaz de

transmitir a mensagem emocional do discurso.

Para que uma emissdo vocal apresente boa qualidade, s&o
necessarias certas condi¢cdes anatbmicas e psicologicas, tais como a integridade do
sistema articulatorio e o controle dos movimentos ativos indispensaveis a fonacao,
que depende da sensibilidade articulatoria e muscular, exigindo bom equilibrio
psicolégico, neurovegetativo, hormonal e auditivo. Essas caracteristicas
morfologicas e endocrinas do individuo vao determinar o timbre pessoal de cada
voz. Esta parte integral da linguagem oral tem o papel de transmitir as palavras
produzindo musicalidade, expressando emocdo e agindo como espelho do “eu
interior”. Assim, reflete a personalidade e o estado psicolégico do individuo. Em
acréscimo, pode revelar o estado fisico geral de uma pessoa, particularmente a

condicao da laringe (DINVILLE, 1978).

Quando se tem alguma dificuldade na emissdo da voz, com relagéo as
suas caracteristicas naturais, diz-se que existe um quadro de disfonia, com voz
deteriorada, ou seja, desviada de alguma maneira do seu padrdao normal (VAN

LIERDE et al., 2004, JILEK; MARIENHANGEN; HALICK, 2004).

A voz produzida de forma inadequada, com abuso vocal prolongado,
pode levar ao desenvolvimento de alteragcdes secundarias como os nodulos vocais,

porém a presenca de qualquer alteracdo de massa nas pregas vocais possibilita a
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alteracdo das caracteristicas vibratérias dessas pregas e, consequientemente, na voz

resultante (ARAUJO et al., 2000, BEHLAU, 2001).

A incidéncia de nddulos vocais tem aumentado, de forma significativa,
nas ultimas décadas. Acredita-se que o0 estresse relacionado ao meio ambiente
globalizado se apresenta como um fator modificador, principalmente em individuos
em gue a ocupacdo esta diretamente relacionada a possibilidade de abuso vocal

(PEREZ e LOPEZ, 2003).

Considerando o que foi destacado anteriormente, justifica-se este
trabalho pela importancia de se verificar a eficacia da TENS dentro do protocolo
fonoterapico dos portadores de nodulos vocais, visando a um maior relaxamento e
uma reducdo dos sintomas de dor e, dessa forma, incluir mais uma técnica para o
tratamento dos referidos pacientes. Os portadores de nddulos vocais apresentam o

comportamento vocal alterado, entre eles, o abuso vocal.

O abuso vocal continuado, ou seja, o trauma vocal pode desencadear a
formacao dos nodulos vocais (DINVILLE, 1978), que séo lesGes benignas de massa,
as quais se desenvolvem na regido anterior das pregas vocais, apresentando maior
incidéncia em mulheres jovens e criangas (BEHLAU, 2001). E a lesdo mais comum

dentro das disfonias (KIRILLOS, 1996).
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Os parametros vocais apresentados pelos portadores de nodulos
vocais sdo a rouquidao, a soprosidade, dor na garganta e dificuldade em produzir
sons agudos (CASPER e COLTON, 1996; BEHLAU e PONTES, 2001), fadiga vocal,
perda de poténcia na voz, dor na laringe ou no pescoco (BEHLAU e PONTES,
2001), frequéncia fundamental mais grave, tempos maximos de fonacao reduzidos,
relacdo s/z aumentada, reducdo na extensdo fonatoria, medidas de ruido
aumentadas (PINHO, 2000), maior perturbacdo de frequéncia e intensidade

(CASPER e COLTON, 1996).

Os estudos atuais mostram a grande incidéncia dos nodulos em pregas
vocais em mulheres jovens relacionados aos abusos vocais. Buscar mais uma
alternativa para o tratamento desses pacientes foi a motivacdo da presente

pesquisa, que teve 0s seguintes questionamentos:

- Qual a importancia da aplicacdo da TENS para os portadores de nddulos
vocais?

- Qual a evolucédo dos parametros alterados dos portadores de nodulos vocais
tratados com a TENS e com a Fonoterapia?

- Qual a evolucéao dos parametros alterados dos portadores de nodulos vocais

tratados com a Fonoterapia?

O presente estudo caracterizou os parametros vocais alterados a partir

da analise perceptiva auditiva e acustica computadorizada dos portadores de



26

nodulos vocais, tratados com a Fonoterapia e a TENS de baixa frequéncia, e fez
uma analise comparativa dos resultados obtidos com o grupo de pacientes tratado
exclusivamente com a fonoterapia. De acordo com o0s autores pesquisados, sabe-se
da importancia da utilizacdo da TENS, que apresenta propriedades relaxantes e de
reducdo da dor. As propriedades da TENS associadas a Fonoterapia contribuiu de
forma significativa para o processo de tratamento dos pacientes portadores de
nodulos vocais, ja que 0 seu UsSO em outras patologias e outros grupos musculares

apresenta comprovados resultados.
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REVISAO DE LITERATURA
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 FONACAO NORMAL E PATOLOGICA

A evolucdo tecnoldgica e cientifica proporcionou uma melhor
observacao da laringe e, conseqientemente, um maior conhecimento do mecanismo

fonatério em vozes normais e vozes patologicas.

Segundo a teoria Mioelastica-Aerodinamica de VAN DEN BERG
(1959), a producdo vocal ocorre com a combinacdo das forcas aerodinamicas da

respiracao e elasticas dos musculos laringeos.

Em um mesmo sentido, Speacks (1992) destacou que a fonacéo
representa uma funcdo adaptativa da laringe visto que, ao longo do seu
desenvolvimento, esta ndo foi constituida para tal fim. Para a producédo da fala,
contribuem trés processos: o mecanismo de fole, utilizando o ar oriundo dos
pulmdes, a geracdo do som na glote, através da vibracdo das pregas vocais, a
ressonancia e a articulacdo deste som, ocorridas no segmento supraglotico. Dessa
forma, ndo s6 a laringe, mas todo o sistema respiratério e também parte do

deglutitorio seriam importantes na producéo e na emissao da fala.



29

Uma das primeiras descricbes da musculatura do ventriculo laringeo foi
executada por Morgagni, em 1723. Ele identificou dois ligamentos, um superior
(prega vestibular) e outro inferior (prega vocal); neste o musculo tireoaritendideo se
projeta e apresenta feixes de fibras meédias e superiores (IMAMURA; TSUJI,

SENNES, 2002).

Sabe-se que a energia aerodinamica gerada pelo fluxo expiratorio
converte-se em energia acustica, pela vibracdo das pregas vocais. Para ocorrer essa
vibracdo, é necessario que forcas antagbnicas atuem sobre essas estruturas,
produzindo abertura e fechamento de modo harménico e sucessivo. Do ponto de
vista ultra-estrutural, as pregas vocais sao organizadas em camadas com
propriedades estruturais e mecanicas diferentes, mais flexiveis na superficie e mais
rigidas em direcdo ao musculo vocal, o que é essencial para o adequado movimento
vibratorio dessa prega vocal. Observa-se a participacdo das pregas vestibulares
durante 0 mecanismo da emissdo vocal, com mudancas evidentes de posicdo e
forma durante o processo, porém pouco ou quase nada se conhece sobre o
significado dessa patrticipacdo (ISSHIKI; TSUJI; SENNES, 1999, NEMETZ et al.,

2005).

De acordo com Hirano (1993), a prega vocal seria uma estrutura vibratil
responsavel pela producdo do som durante a fonacdo. Ela se Constitui
fundamentalmente de musculo e mucosa, esta composta por lamina prépria e

epitélio escamoso estratiicado em sua borda livre. Uma importante estrutura do
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epitélio € a membrana basal que se encontra em intimo contato com a lamina
propria. Na mucosa da prega vocal, observam-se pequenos vasos sanguineos, que

correm paralelamente a sua borda livre, sem a presenca de glandulas.

A lamina propria da mucosa possui trés camadas: superficial,
intermediaria e profunda. A sua camada superficial, também é conhecida como
espaco de Reinke, estrutura altamente especifica, que vibra intensamente durante a
fonacdo. As camadas intermediaria e profunda compdem o ligamento vocal. A
composicdo da lamina propria envolve, principalmente, matriz extracelular,
fibroblastos e vasos sanguineos. A matriz extracelular é sintetizada pelos
fibroblastos e constituida por colageno lll, elastina, acido hialurénico e fibronectina

(COLTON; CASPER; HIRANO, 1990, VOLIC et al., 2004).

Outra relevante estrutura para a vibracdo da mucosa, a membrana
basal, caracteriza-se por uma fina camada de matriz extracelular especializada,
sintetizada pelas células epiteliais e fibroblastos da lamina préopria. Ela faz parte do
epitélio e representa a transicdo para a camada superficial da lamina propria,
formando a sustentacdo da mucosa da prega vocal, juntamente com o arcabouco
fibroso da lamina prépria. Promove elasticidade, bem como resisténcia as pregas
vocais. Atraves da microscopia eletrénica, destacam-se trés camadas, denominadas
da superficie para a profundidade de laminas lacida (ou pars rara), densa (ou lamina
basal) e fibroreticular (ou sublamina densa). Sua principal funcdo é a adesao

celular, realizada por meio das fibras de ancoragem (HIRANO, 1993).
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Trés tipos de macromoléculas se encontram na membrana basal:
colageno 1V, laminina e proteoglicano heparan sulfato; o colageno IV é o
responsavel pela forca e elasticidade da membrana basal, enquanto a laminina e o
proteoglicano-heparan-sulfato estdo implicados na adesédo celular e no controle da
passagem de substéancias através da membrana basal, porém ndo se sabe ao certo
sua funcdo. O Colageno IV também €& encontrado na membrana basal como

principal componente das fibras de ancoragem (GRAY, 1991).

As pregas vocais normais produzem ondas sonoras, ritmicas, quase
periodicas, que podem caracterizar uma frequiéncia determinada. O sinal laringeo é
constituido de uma frequéncia principal, de maior amplitude (primeiro harmonico ou
freqiéncia fundamental) produzida concomitantemente com frequéncias adicionais,

as frequéncias harmonicas (HIRANO, 1993).
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Figura 01: Esquema da producédo do som pela laringe
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A mucosa da prega vocal pode, em algumas situacbes apresentar
lesbes em funcdo do trauma mecanico da fonacdo, bem como de outros tipos de
agressao, que podem ser: fisicos, quimicos e ou biologicos (GRAY et al, 1993,

SONNINEN; LAUKKANEN, 2003).

O espectro da fonte glética caracteriza-se pela representacdo grafica
da freqléncia fundamental e seus harmoénicos. A frequéncia fundamental
(FO)corresponde ao numero de ciclos vibratorios por segundo; sendo o “jitter” a
medida de perturbacdo em torno da frequéncia fundamental, correspondendo no
tracado de onda, as variacfes de um ciclo a outro, no que se refere ao parametro de
duracéo obtido no eixo horizontal do tracado da forma de onda. Isso pode ter relacéo
com a falta de controle neuro-muscular ou irregularidade vibratoria pela presenca de

patologia vocal (CASPER e COLTON, 1996).

A linguagem € o modo mais elaborado e exclusivamente humano de
comunicacgdo. E um aprendizado cultural e introduz o individuo na vida social, sendo

atributos exclusivamente do homem.

“A voz é uma das extensdes mais fortes da personalidade humana, o
sentido da inter-relacdo da comunicacdo interpessoal, € um meio essencial de se

atingir o outro; ela so existe, porque existe o outro “ (Behlau e Pontes, 1988).
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A voz € parte integral da linguagem oral, sendo um atributo
singularmente humano. Ela tem o papel de transmitir as palavras, produzindo
musicalidade, expressando emocao e agindo como espelho do “eu interior”, é
também um reflexo da personalidade do individuo. Ela pode revelar o estado fisico
de uma pessoa, bem como o estado fisico da laringe e esta intimamente ligada a
personalidade de cada individuo, refletindo o seu estado psicolégico e fisico

(DINVILLE, 1978).

Boone e Mcfarlane(1994) aludem a importancia do conhecimento do
controle respiratério e do papel da emocédo dentro desse controle, bem como o

posicionamento vertical da laringe, para se obter uma vocalizagdo normal.

Quando se tem alguma dificuldade na emissdo da voz, com relagcéo as
suas caracteristicas naturais, diz-se que existe um quadro de disfonia com voz

deteriorada, isto €, desviada de alguma maneira do seu padrdo normal.

Desde a primeira observacdo das pregas vocais em movimento,
realizada por Garcia, em 1865, varios estudos tém sido desenvolvidos para se
compreender o0 exato mecanismo do funcionamento dinamico da laringe em sua

funcao fonatoria.

A voz considerada normal ndo apresenta conceitos nem limites

definidos (COLTON e CASPER, 1996), ela acontece quando se tem um som com a
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qualidade vocal agradavel, o que implica na presenca de certa qualidade musical e
auséncia de ruido. A frequéncia deve ser adequada, ou seja, apropriada ao sexo e a
idade do falante; a intensidade e a flexibilidade também. (JOHNSON, BROWN,

CURTIS, EDNEY e KEASTER, 1965).

Para que uma emissdo apresente boa qualidade, necessita de certas
condicbes anatbmicas e psicologicas: a integridade do sistema articulatorio, o
controle dos movimentos ativos indispensaveis a fonacdo, dependentes da
sensibilidade articulatéria e muscular, que exige um bom equilibrio psicolégico,
neurovegetativo, uma regulacdo hormonal normal e bom controle auditivo

(DINVILLE, 1978).

Tabith (1989) afirma que a voz normal é produzida a partir do
funcionamento harménico de toda a estrutura envolvida no funcionamento vocal,

sem esforco e com qualidade considerada aceitavel para o ouvinte.

Segundo Aronson (1990), para que a voz seja julgada normal é
necessario o preenchimento de trés requisitos: 1- que ela seja adequada para

oferecer ao ouvinte inteligibilidade de fala, 2- que as suas propriedades acusticas
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sejam aceitaveis e 3- que a voz se encaixe nos papeis profissional e social do

individuo.

Para Greene (1989), a voz, para ser aceitavel, deve ser forte para ser

ouvida e se adequar a idade e sexo do falante.

Segundo Behlau (2001), o individuo que possui a voz normal pode
varia-la de acordo com o contexto e a situacédo, podendo ter varias vozes. Dessa
forma, essa variacdo da voz, que pode acontecer consciente ou inconscientemente,
pode ser considerada um atestado de saude vocal e de normalidade anatomo-
funcional do aparelho vocal. O termo voz normal pode ser substituido por voz
adaptada nas situacbes em que: a producdo vocal apresente qualidade aceitavel
socialmente, ndo apresente interferéncia na inteligibilidade da fala, permita o
desenvolvimento profissional do individuo, apresente frequéncia, intensidade,
modulacao e projecao proprias para o sexo e a idade do falante, além de ser capaz

de transmitir a mensagem emocional do discurso.

A prega vocal é uma estrutura vibratil, responsavel pela producédo do
som durante a fonacdo. E composta fundamentalmente por musculo e mucosa. A
mucosa € composta por lamina propria e epitélio escamoso estratificado em sua
borda livre. Uma importante estrutura do epitélio € a membrana basal que se

encontra em intimo contato com a lamina propria. Na mucosa da prega vocal,
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observam-se pequenos vasos sanglineos, que correm paralelamente a sua borda

livre. N&o séo observadas glandulas na mucosa (HIRANO, 1993).

A lamina prépria possui trés camadas: superficial, intermediaria e
profunda. A camada superficial da lamina prépria € também conhecida como espaco
de Reinke. E uma camada frouxa e flexivel, que vibra intensamente durante a
fonacdo. As camadas intermediaria e profunda compdem o ligamento vocal. A
lamina prépria € composta principalmente por matriz extracelular, fibroblastos e
vasos sanguineos. A matriz extracelular € sintetizada pelos fibroblastos e é
constituida por colageno lll, elastina, acido hialurénico e fibronectina. (COLTON ;
CASPER ; HIRANO, 1990). A membrana basal € uma fina camada de matriz
extracelular especializada, sintetizada pelas células epiteliais e fibroblastos da
lamina prépria. Ela faz parte do epitélio e representa a transicdo para a camada
superficial da lamina propria, formando a sustentacdo da mucosa da prega vocal
juntamente com o arcabouco fibroso da lamina prépria. E uma estrutura importante
para a vibragdo da mucosa, pois promove elasticidade, bem como resisténcia as
pregas vocais. A observacdo da membrana basal € realizada com detalhes por meio
de microscopia eletrbnica, consistindo ultra-estruturalmente de trés camadas que
sdo denominadas, da superficie para a profundidade, lamina lucida (ou pars rara),
lamina densa (ou lamina basal) e lamina fibroreticular (ou sublamina densa). Sua
principal funcao € a adesao celular, realizada por meio das fibras de ancoragem, que

partem da lamina densa para a camada superficial da lamina, la mudam de direcéo

para voltar a lamina densa (HIRANO, 1993). As fibras de Colageno Ill da camada
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superficial da lamina prépria passam através dos “elos” formados pelas fibras de
ancoragem, formando uma “corrente” que adere firmemente o epitélio da prega vocal
a lamina propria (GRAY, 1991). A membrana basal € composta principalmente de
trés tipos de macromoléculas: colageno 1V, laminina e proteoglicano-heparan sulfato.
O colageno IV € o responsavel pela forca e elasticidade da membrana basal,
enguanto a laminina e o proteoglicano-heparan-sulfato estdo implicados na adesao
celular e no controle da passagem de substancias através da membrana basal,
porém ndo se sabe ao certo sua funcdo. O Colageno IV também se encontra na
membrana basal como principal componente das fibras de ancoragem (GRAY,
1991). A mucosa da prega vocal pode, em algumas situacdes, pode apresentar
lesbes em funcdo do trauma mecanico da fonacdo, bem como de outros tipos de
agressao, que podem ser: fisicos, quimicos e ou biologicos . A partir de dois
estudos semelhantes, Gray et al (1991) demonstraram histologicamente, por
microscopia eletronica, a presenca de trauma fonatério agudo de caes que foram
submetidos a presenca de trauma fonatorio intenso. Utilizando-se de métodos
artificiais, dois grupos de caes foram submetidos a fonacdo por duas ou quatro
horas; onde o grupo que foi submetido a fonagdo por duas horas apresentou
destruicdo dos microvilos da superficie celular e aumento da descamacéo celular; ja
0 que foi submetido a fonacdo por quatro horas apresentou uma descamacao do
epitélio mais intensa, com descamacdao celular quase total, presenca de fluido entre
as células, destruicdo das organelas das células remanescentes da superficie

celular.
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As pregas vocais normais produzem ondas sonoras, ritmicas, quase
periodicas, que podem caracterizar uma frequiéncia determinada. O sinal laringeo é
constituido de uma frequéncia principal, de maior amplitude (primeiro harmonico ou
freqiéncia fundamental) produzida concomitantemente com frequéncias adicionais,

chamadas as frequéncias harmonicas (COLTON e CASPER, 1990).

O espectro da fonte glotica caracteriza-se pela representacédo grafica
da freqléncia fundamental e seus harmoénicos. A frequéncia fundamental
(FO)corresponde ao numero de ciclos vibratorios por segundo; sendo o “jitter” a
medida de perturbacdo em torno da frequéncia fundamental, correspondendo no
tracado de onda, as variacfes de um ciclo a outro, no que se refere ao parametro de
duracéo obtido no eixo horizontal do tracado da forma de onda. Isto pode ter relacao
com a falta de controle neuro muscular ou irregularidade vibratoria pela presenca de

patologia vocal(DINVILLE,1978).

A voz produzida de forma inadequada, com abuso vocal prolongado,
pode levar ao desenvolvimento de alteragbes organicas secundarias como 0s

noédulos vocais.

A presenca de qualquer alteracdo de massa nas pregas vocais pode
alterar as suas caracteristicas vibratorias e, consequentemente, a voz que dela

resulta (BEHLAU, 2001).
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O mau uso e abuso vocal provocarao efeitos sobre a fisiologia laringea,
contribuindo para mudancas do tecido laringeo, que resultardo na formacao de
lesbes como nddulos, polipos, Ulcera de contato e outros (COLTON e CASPER,

1996).

2.2 NODULOS VOCAIS

Segundo Dinville (1978) os nodulos vocais sao lesGes benignas,
bilaterais, situados no terco anterior das pregas vocais, decorrentes de trauma vocal,
de uma fonacao forcada ou de uso prolongado da voz. Essa lesdo nodular consiste
em um espessamento da mucosa, formando protuberancia ligeiramente abaixo da
margem livre das pregas vocais; pode também apresentar alergia e disturbios
hormonais, como fatores predisponentes (VON LENDEN, 1985, BOUCHAYER,;

CORNUT, 1988; 1992).

Figura 02: N6dulos Bilaterais

Disponivel em: <http:www.ufrrj.br/institutos/it/de/acidentes/voz.htm>
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Eles geralmente ocorrem simétricos nas pregas vocais, encontrados
unilateralmente. Nesses casos, deve haver um sinal de trauma na prega vocal

oposta em forma de inflamacé&o ou espessamento do epitélio (GREENE, 1989).

Os nodulos sdo lesbes de massa, de caracteristica esbranquicada ou
levemente avermelhada, que se desenvolvem na regido anterior das pregas vocais,
na metade da area de maior vibracdo glotica, cuja etiologia estd no abuso vocal

(CASPER e COLTON,1996).

Apresenta maior incidéncia em mulheres jovens adultas, na faixa etaria
de 25 a 35 anos e nas criancas (Behlau, 2001), sendo considerada a lesao laringea

mais comum (HARRINGTON - HALL; LEE; STEMPLE; NIEMI & MCHONE,1988).

Boone e Mcfarlane (1994) descrevem os nddulos como protuberancias
esbranquicadas ou cinzentas, sobre a borda glotica de cada prega vocal na juncao

do terco anterior e médio.

De acordo com Cervantes (1995) seriam caracterizarizadas como
lesbes de massa, esbranquicadas ou avermelhadas, que se desenvolvem na regiao
anterior das pregas vocais, na metade da area de maior vibracdo glotica, cuja
etiologia estd no abuso vocal. Apresentam maior incidéncia em mulheres jovens
adultas, na faixa etaria de 25 a 35 anos e nas criancas do sexo masculino. Fendas

gldticas e tensdo musculo-esqulética estdo associadas a presenca dos nodulos.
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Essas lesdes passariam por etapas de formacao, envolvendo desde o
acumulo de fluido na porcdo subepitelial da prega vocal, com poucos vasos
sanguineos e linfécitos, escassa fibrose e sem alteracéo do epitélio escamoso. Se 0
trauma continuar, a organizacdo de uma resposta inflamatoria levara a um acumulo
de proteinas, com aumento da vascularizacdo e do edema até a passagem para a
fibrose, levando posteriormente a uma ceratose do epitélio, com minimo de edema

no tecido conectivo adjacente (CERVANTES; ABRAHAO, 1995).

Segundo Casper e Colton (1996), os noédulos séo crescimentos
benignos localizados nas pregas vocais, considerados como decorrentes do abuso
vocal, e que se desenvolvem na porcdo anterior das pregas vocais, ou seja, na
juncao do terco anterior com os dois tercos posteriores das pregas vocais; eles sado
uma reacdo do tecido, produzido pelo movimento brusco constante das pregas
vocais, sdo elevacbes esbranquicadas, bilaterais, que se localizam na camada
superficial da lamina propria, constituida de tecido edematoso e/ou fibras colagenas.
Geralmente sdo simétricos, impedindo o fechamento completo da glote durante a

fonacao, podendo interferir com os movimentos vibratérios das pregas vocais.

Os nddulos podem ser classificados, quanto a sua apresentacdo, como
um tipo de laringite crénica localizada, sendo constituido de tecido inflamatorio,

considerados formacao néo neoplasica (PINHO, 2000).
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Através da nasoendoscopia, 0s nodulos se apresentam como lesdes
na regiao anterior da laringe, de borda convexa uniforme, esbranquicadas, sem a
presenca de capilares dilatados, que sédo simétricos em localizacdo, ou assimétricos
em tamanho e forma. Na Estroboscopia, a vibragcdo das pregas vocais dos
portadores de noddulos vocais apresenta-se de forma simétrica e relativamente
periodica, com amplitude reduzida e fechamento glético incompleto. Pode ser de
importancia significativa no diagnoéstico diferencial entre nddulos e cistos, pois nos
naqueles ndo ha o comprometimento evidente da onda mucosa e as lesdes vibram

com o resto da mucosa (DUPRAT, 1999).

Para Giovanni et al (1987), quatro grupos principais corresponderiam
as lesdes nodulares, de acordo com o aspecto laringoscopico: 1-Nodulos
verdadeiros - espessamentos bem localizados da mucosa, em regra, bilaterais,
freqientemente assimeétricos, com sede um pouco abaixo da borda livre da corda
vocal, apresentando-se de forma regular ou irregular. 2. Espessamento mucoso
fusiforme - aparece como edema em fuso, que se estende, anterior e
posteriormente, revelando alguma semelhanca com o nodulo regular. 3. Pseudocisto
seroso se apresenta unilateral, difere do cisto mucoso de retencdo e do cisto
epidérmico de inclusdo, mostrando-se translucido, com epitélio hiperqueratoso. Esta
inserido no local habitual dos nddulos e freqientemente existe lesdo nodular

diminuta contra lateral. 4. Lesdes pré-nodulares - apresentam aspecto inflamatério
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do ponto nodular com secre¢cdo mucosa aderida ao local, mesmo apés fonacéo e
tosse, 0 espessamento mucoso € minimo, diminuindo ou desaparecendo de maneira
importante na estroboscopia, embora permaneca o defeito de fechamento glotico

durante a fonacéo (glote em ampulheta).

Os nodulos podem ser classificados de disfonia organico-funcional, que
pode ser caracterizada por uma disfonia funcional; detectada tardiamente, apresenta

lesdo secundaria (BEHLAU e PONTES, 1995).

Segundo Casper e Colton (1996), eles constituem uma reacdo do
tecido, produzido pelo movimento brusco constante das pregas vocais; s&o
elevacOes localizadas na camada superficial da lamina propria, formadas de tecido
edematoso e/ou fibras colagenas. Geralmente simétricos, impedem o fechamento
completo da glote durante a fonacdo e podem interferir com 0s movimentos

vibratorios das pregas vocais.

Aronson (1990) relatou ser o uso inadequado da voz a etiologia dos
nodulos vocais, considerando a patologia de origem comportamental e classificando
a disfonia que os acompanham como funcional, com lesdo organica secundaria.

Sugeriu como tratamento a terapia da voz.
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Quanto as condutas que levam ao mau uso da voz, Boone e Mcfarlane
(1994), Colton e Casper (1996) destacaram o comportamento hiperfuncional com:
tensao por esforgco aumentado, o ataque vocal brusco, a posi¢cao de laringe elevada,
a altura tonal inapropriada, a fala excessiva com intensidade prolongada e uso

demasiado e forcado da voz durante as disfonias.

As lesbes decorrentes do trauma fonatério, caracterizadas como
processos inflamatorios, apresentam-se de diversas formas, sendo as mais comuns
0S noédulos vocais, os polipos e 0 edema de laringe. Em estudo com 722 pacientes
com lesdes benignas da laringe, 46% apresentavam nodulos vocais, com maior
incidéncia em mulheres acima dos 20 anos de idade e em criancas do sexo
masculino. O trauma fonatdrio tem sido apontado como o principal fator causal de

lesBes laringeas inflamatérias (LANCER et al 1988).

Os no6dulos vocais aparecem como uma lesdo comum dentro das
disfonias, manifestando-se por disfonia, com a presenca de lesao inflamatoria
nodular em ambas as pregas vocais, sem a ocorréncia de alteracbes estruturais,

lesGes congénitas ou previamente adquiridas (KIRILLOS, 1996).

Melo et al (2001) determinaram a incidéncia das lesdes benignas
laringeas em pacientes com queixas vocais avaliados no Hospital do Servidor, em
Séao Paulo, no periodo compreendido entre marco de 1999 a marco de 2000. Isso,

através da reavaliacdo de 1031 exames de videolaringoscopia, em pacientes dos 4
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aos 80 anos de idade. De acordo com os resultados obtidos, estabeleceram que 8%
desses apresentavam nodulo vocal e 8% lesdo nodular, destacando o cisto como a

leséo laringea mais comum (24%).

Os estudos de Gray (1991) demonstraram, histologicamente, por
microscopia eletrénica, a presenca de trauma fonatorio agudo de caes submetidos a
fonacdo por duas ou quatro horas. O grupo que foi submetido & fonagcédo por duas
horas apresentou destruicdo dos microvilos da superficie celular e aumento da
descamacéao celular; e o grupo que foi submetido a fonacdo por quatro horas,
apresentou uma descamacao do epitélio mais intensa, com descamacao celular
quase total, presenca de fluido entre as células, destruicdo das organelas das

células remanescentes da superficie celular.

Para Neves, Neto e Pontes (2004), o diagndstico clinico de nddulo e
polipo, baseado em alteracdes do exame endoscopico, torna-se muitas vezes dificil,
pois nem sempre essas lesfes apresentam com clareza as diferencas conceituais;
entretanto, a diferenciacdo entre essas duas lesdes, pela microscopia 6ptica, é clara.
Geralmente sdo simétricos nas pregas vocais, podendo ser encontrado

unilateralmente (GONZALES, 1990; CASE, 1996).

Algumas alteracbes tém sido descritas como caracteristicas ultra-
estruturais do nédulo. Reduplicacdo ou desorganizacdo da zona da membrana basal

parece estar relacionada ao aumento da fibronectina e do colageno tipo 1V, podendo
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ser definida como um reparo do organismo a um processo inflamatorio local, com
fibroblastos depositados. A fibronectina determinaria a graduacdo do processo
inflamatorio nas pregas vocais, justificando, assim, o fato de individuos com maiores
concentracdes de fibronectina poderem estar mais predispostos ao desenvolvimento

dos nddulos (GRAY; HIRANO; SATO, 1993, BEHLAU, 2001).

O acido hialurdbnico € uma proteina que apresenta efeito osmotico,
atraindo agua para a lamina prépria e aumentando, dessa forma, o efeito coxim das
pregas vocais, consequentemente reduzindo o trauma de superficie durante a
fonacdo. Dessa forma, justifica-se os pacientes com maiores taxas de &cido
hialurbnico estarem menos predispostos ao aparecimento dos ndodulos vocais. Os
homens apresentam trés vezes mais acido hialurénico que as mulheres. Estas, bem
como as criancas, apresentam menor concentracdo dessa proteina, explicando-se
parcialmente a maior incidéncia de nédulos em mulheres e em criancas (GRAY,

HIRANO E SATO, 1993).

Estudos epidemiologicos apontam os ndédulos vocais como a leséo
mais comum dentro das disfonias, considerada uma entidade que se manifesta por
disfonia, com a presenca de lesdo inflamatoria nodular em ambas as pregas vocais,
sem ocorréncia de alteracdes estruturais, lesbes congénitas ou previamente

adquiridas (KIRILLOS, 1996).
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Um estudo com 722 pacientes com lesdes benignas da laringe, Lancer,
Syder, Jones & Le Boutillier (1988) encontraram 46% de nédulos vocais, com maior

incidéncia em mulheres com mais de 20 anos e em criancas do sexo masculino.

Buchayer e Cornut (1988) estudaram 1283 pacientes submetidos a
avaliacao laringea e diagnosticaram 309 com nodulos vocais, com maior incidéncia

em meninos na pré-puberdade e em mulheres na faixa etaria de 20 a 50 anos.

Cervantes (1992) estudou 138 pacientes, 13 mulheres e 08 homens,
portadores de nédulos vocais com idade de 15 a 45 anos. Concluiu a predominancia

no sexo feminino e a grande quantidade de fendas associadas.

Os nodulos podem ser classificados quanto a sua apresentacdo como
uma forma de laringite crbénica localizada, constituido de tecido inflamatério

(formagdes néo cancerosas) (PINHO, 2000).

Histologicamente, afirma edema e aumento de fibras colagenas na
camada superficial da lamina propria, caracterizando-se por apresentar sangramento
intratecidual, degeneracdo hialina, trombose, edema, proliferacdo de fibras
colagenas e infiltracdo de células inflamatorias. Segundo Pontes et al (1995), os
nodulos séo alteragcdes inflamatdrias da mucosa das pregas vocais decorrentes de
agentes agressivos, entre 0s quais 0 mais importante € o trauma fonatorio,

considerado uma patologia decorrente de trés fatores: configuracéo laringea, tensao
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muscular e abuso vocal. E constituido de epitélio hiperplasico e edema submucoso e
nao apresenta potencial de malignidade (EGGSTON e WOLFF, 1947). Os nodulos
apresentam poucas alteracfes capilares (menos de 6 por cento) e baixa incidéncia
de depdsito de fibrina (em 16 por cento), justificando a definicdo anatomopatologica

da referida patologia como edema ou fibrose do coérion, com frequente
paraqueratose (BUCHAYER e CORNUT, 1988). Gray, Hirano e Sato (1993)
estudaram as caracteristicas ultraestruturais do nddulo e descreveram as seguintes
alteracbes encontradas; reduplicacdo ou desorganizacdo da zona da membrana
basal, relacionada ao aumento da fibronectina e colageno tipo IV, pode ser definido
como um reparo do organismo a um processo inflamatorio local, com fibroblastos
depositados. A fibronectina determina a graduacdo do processo inflamatorio nas
pregas vocais, que justifica o fato de individuos com maiores concentracfes de
fibronectina poderem estar mais predispostos ao desenvolvimento dos ndédulos

(BEHLAU, 2001).

O acido hialurdénico é uma proteina que apresenta efeito osmaotico, que
atrai agua para a lamina propria, aumentando, dessa forma, o efeito coxim das
pregas vocais. Consequentemente reduz o trauma de superficie durante a fonacéao,
fica justificado o fato de pacientes com maiores taxas de acido hialurénico estarem
menos predispostos ao aparecimento dos nodulos vocais. Os homens apresentam
trés vezes mais acido hialurénico do que as mulheres, bem com as criancas, que
apresentam menor concentracdo, dai a explicando parcial de maior incidéncia de

nodulos em mulheres e em criancas. Segundo Gray (1991) o acido hialurénico €
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uma molécula de agua encontrada principalmente na camada intermediaria da
lamina prépria, que controla a viscosidade dos tecidos, € influenciado por fatores
genéticos e hormonais, por ser encontrado em maiores quantidades no sexo
masculino do que no feminino, justificando uma relacdo entre a formacdo dos

noédulos vocais e a caréncia de acido hialuronico.

Eles podem ser classificados em agudos e crénico. Os ndédulos agudos
apresentam um epitélio escamoso normal sobre um estroma edematoso, com
capilares finos, tecido fibroso frouxo e linfocitos, geralmente sdo edematosos, podem
ter um componente vascular e serem unilaterais. J& 0os nédulos crénicos mostram
um epitélio hipertrofiado, com acantose, queratose e paraqueratose, com fibrose
compacta e um minimo de edema subjacente, sendo geralmente bilaterais, podem

apresentar simetria em tamanho (ARNOLD, 1962).

Os nodulos podem ser classificados em disfonia organico-funcional,
que pode ser caracterizada por uma disfonia funcional se detectada tardiamente,
apresenta lesdo secundaria, € largamente definida como lesao bilateral decorrente
de disfonia antiga. Existe a preferéncia de chamar os nédulos agudos de nodulos
iniciais, ja que o processo de formacdo da lesdo esta intimamente ligado a uma
alteracdo comportamental de longa data. Os nodulos iniciais sdo relativamente

macios e flexiveis (BEHLAU e PONTES, 2001).
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As pregas vocais com nodulos apresentam aumento de massa e
rigidez na cobertura de prega vocal e ndo estdo afetadas as propriedades

mecanicas da camada de transicdo e do corpo das pregas vocais (HIRANO, 1996).

Como descreve Wilson (1993), os nédulos se desenvolvem a partir do
trauma causado pela friccdo de uma prega vocal contra a outra, geralmente
envolvendo trés estagios. No primeiro estagio, ocorre uma leve hiperemia
localizada, aparece na borda livre da prega vocal uma resposta inflamatéria, que
forma o espessamento gelatinoso e quebradico com base bastante larga. No
segundo estagio os ndédulos aparecem como espessamentos cinzentos translucidos.
No terceiro momento, 0 espessamento é substituido por tecido fibroso, formando o
nodulo duro e fixo a massa subjacente da prega vocal, de coloracdo branca ou

cinzenta.

Schurenberg (1990) afirma que a aducdo insuficiente das pregas
vocais devido a tensdo dos musculos laringeos, promove a acdo permanente das
forcas de Bernoulli, resultando em uma pressdo negativa e afetando a mucosa das

pregas vocais, o que pode favorecer a instalacdo dos ndédulos vocais.

A etiologia dos nédulos esta associada a varios fatores. O abuso vocal
considerado o principal deles (HERSAN, 1995; WILSON, 1993; CASE, 1996;
COLTON e CASPER, 1996) inclui praticas traumaticas e/ou inadequadas tais como,

gritar, falar excessivamente, falar competindo com o ruido ambiental (GREENE,
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1989; HERSAN, 1995; WILSON, 1993; CASE, 1996), ataque vocal brusco, uso
inapropriado da frequéncia e da intensidade, fonacdo invertida, vocalizacdes
explosivas (WILSON, 1993), gritos, vocalizacbes tensas (CASE, 1996), choro
prolongado (GREENE, 1989; HERSAN, 1995), pigarro (HERSAN, 1995; CASE,
1996), cantar de modo abusivo, falta de hidratacdo e apoio respiratorio inadequado

(CASE, 1996) e o uso incorreto e abusivo da voz (COOPER, 1974).

Maragos (1996) considera os nédulos vocais uma conseqiéncia direta
do abuso vocal, sendo mais freqiente em cantores, educadores, professores e
instrutores de educacdo fisica, cuja soprosidade € descrita como principal

caracteristica vocal.

Os nodulos vocais sao alteracdes inflamatorias da mucosa das pregas
vocais decorrentes de agentes agressivos; entre esses, 0 mais importante € o
trauma fonatdrio, que apresenta uma associacdo de trés fatores: configuracéo
laringea, tensdo muscular e abuso vocal. A associacdo do padrdo feminino ou
infantil da laringe com a sindrome de tensdo muscular leva a uma fenda triangular
meédio-posterior, cuja transicdo do terco anterior para o médio € o ponto onde ha a
maior concentracdo de energia vibratéria durante a fonacdo. E nessa localizacéo
que o fonotrauma causa lesédo de aspecto nodular em ambas as pregas vocais, e €

por isso que a entidade clinica € denominada de N6dulo vocal (PONTES et al 1995).
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A grande incidéncia dos nodulos no sexo feminino pode estar
relacionada a fenda triangular posterior, a escassez de acido hialurénico, a maior

quantidade de fala e vida mais agitada (PINHO, 2000).

As fendas gldticas podem aparecer de maneira significante em
pacientes portadores de noédulos vocais. A fenda médio-posterior, também
denominada grau |, precede a formacdo dos nodulos vocais devido ao
desenvolvimento de tensdo musculo-esquelética tipica da configuracdo feminina e
de natureza constitucional, por isso a formacédo dos ndédulos vocais € mais comum

no sexo feminino (CERVANTES, 1992; PINHO, 1993).

Os fatores predisponentes mais citados na formacédo da lesdo séao:
problemas de patologias das vias aéreas superiores, presenca de alergia
respiratoria, carga horaria excessiva e uso incorreto da voz e tensdo musculo
esquelética (QUINTAIROS, 2000). A tensdo musculo esquelética tem como causas
a ansiedade, angustia, depressao, competitividade e abuso vocal. O uso incorreto
da voz é favorecido pela falta de conhecimento da voz ou pelo modelo vocal

deficiente (BEHLAU, 1990).

Perez Fernandes e Preciado (2003) referem a alta incidéncia dos
nodulos vocais a partir de um estudo com 240 professores, em que 120 eram
portadores de nddulos vocais e 120 sem patologia vocal, bem como comprovaram a

alta incidéncia dos nodulos vocais nos professores com maior tempo de uso da voz
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profissionalmente. O estudo verificou as alteracdes dos parametros vocais nos
portadores dos nodulos e os fatores de risco para a instalacdo dos nédulos vocais

nos dois grupos de profissionais.

Behlau, Kirillos, Biase e Pontes (2002) estudaram a ocorréncia dos
nodulos vocais associada ao aumento da tensdo muscular laringea. Eles
propuseram correlacionar os ndédulos e a morfologia laringea, a partir de um estudo
com 30 pacientes com noédulos vocais, com idade entre 18 e 50 anos e comparado
ao grupo controle sem nédulos vocais. Foram avaliados: o tipo de coaptacéo glotica,
a proporcao glotica e o angulo de abertura e fechamento das pregas vocais. Os
resultados encontrados mostraram que os nédulos se apresentavam em laringe com

morfologia predominantemente feminina jovem.

A rouquiddo e a soprosidade sdo 0s principais sinais perceptuais
apresentados por um paciente com nodulos vocais; também acontecer dor na
garganta e dificuldade em produzir emissGes mais agudas (CASPER e COLTON,

1996).

Segundo Behlau (2001), a voz classificada como rouca é a que mostra
qualidade do tipo ruidosa, contrasta com a suavidade e a sensacédo de harmonia da
voz normal, indica irregularidade vibratéria das pregas vocais e contém elementos

de soprosidade e aspereza.
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Na voz classificada como aspera, percebe-se a caracteristica rude e
desagradavel, em que sédo percebidos ataques vocais bruscos e esforco ao falar

(BEHLAU, 2001).

A voz soprosa vem acompanhada de ar ndo-sonorizado pelas pregas
vocais, com presenca de um ruido audivel a fonacéo, que € justificado pelo fluxo

continuo de ar através da glote (BEHLAU, 2001).

Behlau e Pontes (1995) afirmam que a rouquiddo e a soprosidade séo
0S principais sinais perceptuais apresentados por um paciente portador de nodulos
vocais; podem também apresentar fadiga vocal, perda de poténcia da voz com o
uso, dor na laringe ou no pescoco e dificuldade nas frequéncias mais agudas. O
grau de rouquidao ou soprosidade dos pacientes portadores de nédulos vocais pode
variar de leve (grau I), moderado (grau Il) e severo (grau lll), sdo determinados pelo
tamanho do nédulo e pela rigidez dos tecidos. A rouquiddo se correlaciona com a
irregularidade vibratoria das pregas vocais, jA a soprosidade com o fechamento

glético incompleto.

O aumento de massa no ponto medio das pregas vocais de pacientes
portadores de nodulos vocais implica em uma maior aperiodicidade de vibracao,
maior perturbacdo de frequéncia e maior rouquiddo. Nodulos muito grandes

comprometem o fechamento glético, resultando em percepcéo de soprosidade, a
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rouquiddo o principal sintoma dos pacientes portadores de nédulos (MURATA,

1997).

Com a presenca dos nodulos vocais a voz apresenta uma frequéncia
fundamental mais grave, rouquiddo, tempos maximos de fonacéo reduzidos, relacédo
s/lz aumentada, reducdo na extensdo fonatoria, medidas de ruido aumentadas

(PINHO, 2000).

Os portadores de nédulos vocais sentem dor na musculatura cervical,
toracica e laringea, justificada por uma tentativa de aducdo glotica, queixando-se

também de cansaco ao falar (KUHL, 1991).

A onda da mucosa ndo apresenta comprometimento, pois 0os nddulos
viboram com o resto das pregas vocais com reducdo de amplitude. Durante a
fonacdo, o fechamento glotico é incompleto, o0 que € observado quando da

realizacdo do exame estroboscopico (COLTON, 1996).

Casper e Colton (1995) em um estudo com 30 mulheres portadoras de
nodulos vocais, referiram que essas pacientes apresentaram amplitude de vibracéo
discretamente reduzida, maior perturbacao de freqtiéncia e intensidade, reducéo na

extensao fonatéria e reducédo na relacdo s/z.
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Acusticamente, o0s pacientes portadores de ndédulos vocais
apresentam: maior perturbacdo de frequéncia e intensidade, reducdo na extensao
fonatéria, principalmente na extremidade superior (freqiéncias mais agudas),

reducao na relacao s/z (sons afonos /sonoros) (CASPER & COLTON, 1996).

Segundo Behlau (2001), a frequéncia fundamental dos pacientes
portadores de nddulos vocais geralmente esta reduzida, tende para as frequéncias
graves, justificada pelo aumento de massa nas pregas vocais, determinando uma

vibracdo mais lenta.

A Coordenacdo Pneumofbnica dos pacientes portadores de Nodulos
vocais geralmente se apresenta alterada como consequUéncia dos nodulos nas

pregas vocais (BEHLAU, 2001).

Os tratamentos existentes para o0s nodulos vocais sao: o0s
otorrinolaringologicos, incluindo procedimentos clinicos ou cirargicos, repouso vocal,
fonoaudiolégico e psicoldégico. O tratamento clinico tem por objetivo o controle das
alteracOes inflamatorias e infecciosas das vias respiratérias. O repouso vocal &
desaconselhavel, pois ndo atua nas causas da disfonia e pode provocar uma maior
tensao fisica e psicoldgica. A terapia vocal inclui orientacdo ao paciente, reeducacéo
auditiva, corporal e vocal. O tratamento psicologico € indicado quando se percebe

alteracOes relevantes na dinamica familiar (BEHLAU e GONCALVES, 1988).
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Gonzalez (1990) sugere a normalizacdo da estrutura laringea como o
ponto inicial para os portadores de ndédulos vocais, objetivando fazer desaparecer o

processo, ou submeter-se ao tratamento cirargico (KUHL, 1991).

Boone e Mcfarlane (1994) descrevem algumas abordagens de
facilitacdo as quais permitem ao individuo produzir uma voz com menor esforco e
tensao, sugerindo que elas devam ser aplicadas de forma seletiva, de acordo com a
necessidade de cada paciente. Séo elas: alteracdo da posicdo de lingua, mudanca
de intensidade, fala salmodiada, orientacdo (explicagcdo do problema), manipulacdo
digital, treinamento auditivo, eliminacdo de abusos, eliminacdo de ataque vocal
brusco, determinacdo uma nova altura, feedback, som basal, posicionamento de

cabeca, inflexdes de altura, relaxamento e treinamento da respiragao.

Andrews (1986) descreve um programa terapéutico com quatro fases:
A conscientizacdo geral; conscientizacdo especifica; producdo, em que Ssao
monitorados 0s comportamentos vocais em situacdes dirigidas, com apoio visual
el/ou tatil; e automatizacdo. Nesse programa, sao trabalhados os seguintes pontos:

respiracdo, Coordenacdo Pneumofonica, fonacao e ressonancia.

Segundo Wilson (1993), os objetivos da terapia vocal para pacientes
portadores de nodulos vocais sdo: eliminacdo ou modificacdo dos abusos vocais,
balanceamento do tono muscular, adequacao do pitch e loudness, velocidade de

fala controlada e producéo de uma voz clara. O processo terapéutico envolve os
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seguintes passos, treinamento auditivo, pratica negativa, reducdo do tempo de fala,
eliminacdo e/ou modificacdo dos abusos vocais, orientacdo de postura, exercicio de
respiracdo, técnicas de relaxamento, exercicios de alongamento muscular,
adequacao do pitch, loudness e velocidade de fala conforme a necessidade de cada

paciente.

Deal, Mcclain e Sudderht (1976) descrevem em seus estudos o0s
seguintes procedimentos terapéuticos utilizados no tratamento de portadores de
nodulos vocais: reducdo do tempo de fala; reeducdo do loudness com treinamento
auditivo do nivel de intensidade; reducdo da tensdo muscular laringea através de
suspiro, ataque vocal aspirado e sons nasais; melhora da qualidade vocal, do pitch e

loudness através de treinamento auditivo.

Hersan (1995) sugere como fonoterapia para pacientes portadores de
nodulos vocais 0s seguintes pontos: a orientacdo, a conscientizacdo e o treinamento
vocal, que consiste em: exercicio de discriminacao auditiva; exercicios de respiracdo
associados a emissdo dos sons; relaxamento especifico cervical, realizado
conjuntamente com a emissao de sons facilitadores (fricativos surdos, fricativos
sonoros, vibrantes e nasais); suavizacdo do ataque vocal, modulacdo dos sons
facilitadores (fricativos surdos, fricativos sonoros, vibrantes e nasais); voz
salmodiada; producédo de sons nasais que dissipam a energia sonora no trato vocal,
deslocando o foco de ressonancia para a face; treino articulatorio; exercicios de

intensidade e massagens.
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Behlau (2001) sugere como primeira opcdo de conduta terapéutica
para os pacientes portadores de nodulos vocais a Fonoterapia, com o objetivo de
promover a reabsorcdo da lesdo, através da modificacdo do comportamento vocal
inadequado, trabalho de higiene vocal adequada e dedicacdo do paciente aos

exercicios propostos.

A reabsorcdo dos nodulos depende do tipo de reabilitacdo vocal, que
deve ser direta e objetiva, com dedicacao do paciente aos exercicios propostos e da

modificacdo do comportamento vocal inadequado (PINHO, 2000).

O tratamento das disfonias dos portadores de nédulos vocais € o
mesmo utilizado para os problemas de hiperfuncionamento vocal, por estar
relacionado ao esforco e a forca excessiva ao falar ou cantar (BOONE e

MCFARLANE, 1994).

A terapia vocal para a reducao do hiperfuncionamento se inicia desde
uma identificacdo possivel do mau uso e/ou abuso vocal; orientacdo sobre higiene
vocal, modificacdo do padrdo vocal deficiente, construindo nova imagem vocal,
buscando, por meio de abordagens mais facilitadoras, a voz mais confortavel que o

paciente da maneira mais eficaz que o paciente possa produzir (PINHO, 2000).
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As abordagens ou métodos devem ser realizados em terapias vocais,
apos avaliacao otorrinolaringoldgica, dirigidas a fonoterapia, objetivando o trabalho

de grupos musculares especificos (PINHO e PONTES, 1991).

A escolha das abordagens a serem utilizadas para cada paciente &
individual e depende do tipo de disfonia, do quadro organico encontrado, da
alteracdo da qualidade vocal, da conscientizagcdo do problema, do impacto da
disfonia na vida pessoal e profissional e da disponibilidade para avaliacdo do

problema de reabilitacdo (BEHLAU e PONTES, 1991).

Sao descritas 25 abordagens de facilitagdo para os portadores de
nodulos vocais, cada uma seus procedimentos especificos e efeitos particulares que
dependem da necessidade peculiar da cada paciente (BOONE e MC. FARLANE,
1994). Eles consideram que o som basal ou vocal fry € um valioso exercicio para
esses pacientes, acelerando a reabsor¢cdo dos nédulos, por distribuicdo das linhas
de energia ao longo das pregas vocais, reduzindo o impacto da por¢céao anterior da

glote (PONTES e BEHLAU, 1994).

O som basal ou vocal fry pode ajudar, no inicio da fonoterapia, como
facilitador, mas néo por tempo prolongado, por ser grande a solicitacdo do musculo

vocal durante tal procedimento (PINHO, 2000).
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Os exercicios de vibracdo sonorizada de labios e de lingua séo
excelentes recursos diante da presenca da lesdo na mucosa das pregas vocais, ja
que se observa: soltura da lingua, deslizamento da cobertura mucosa das pregas
vocais sobre o seu corpo (musculo e ligamento), aumento da circulacdo sangtinea

periférica e massagem da mucosa que reveste as pregas vocais (PINHO, 2000).

O uso da vibracédo da lingua para a normalizacdo da fonacédo tem se
revelado um dos recursos mais efetivos para a mobilizacdo da mucosa das pregas
vocais e para o equilibrio entre as forcas aerodinamicas da respiracdo e mioelasticas
da laringe, atuando diretamente na coordenac¢do pneumofonoarticulatéria (BEHLAU

e PONTES, 1994).

Através de instrumentos com fibra O&ptica, durante a vibracdo
continuada da lingua sem esforco, observa-se uma intensa vibracao reflexa de todo
0 esqueleto cartilaginoso e um aumento do movimento ondulatério da mucosa. Essa
técnica, aliada a hidratoterapia, apresenta efeitos mais rapidos, reduzindo a

viscosidade e aumentando a flexibilidade da mucosa (BEHLAU e PONTES, 1995).

O treinamento com exercicios respiratérios tem importancia na
fonoterapia dos portadores de noddulos vocais por ser a expiracdo a fonte
desencadeadora do movimento vibratorio das pregas vocais. O padrao respiratorio

costodiafragmatico abdominal instalado e automatizado, o condicionamento
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muscular e o controle de sopro a fonagcdo fazem parte da terapéutica respiratoria

(PINHO, 2000).

Na fonoterapia vocal, o aprimoramento do feedback auditivo,
articulatorio e fonatério, associado ao equilibrio da tensdo, influi direta e
indiretamente no processo integrador desses sistemas, proporcionando um estado
de realizacdo vocal adequado (GUIMARAES, 2001). Esse estudo incluiu a TENS
dentro do protocolo fonoterapico para pacientes com disfonia hipercinética, com o
objetivo de reduzir a tensdo nesses pacientes. Outras pesquisas descritas ao longo

desse estudo mostra a possibilidade da utilizacdo da TENS terapeuticamente.

2.3 NEUROESTIMULACAO ELETRICA TRANSCUTANEA (TENS)

As correntes elétricas tém sido aplicadas em tecidos humanos, através
de uma grande variedade de métodos para curar uma grande diversidade de

doencas.

William Gilbert (1544-1603) foi o primeiro cientista a classificar e
generalizar o fendbmeno da eletricidade. Subseqientemente, uma multiplicidade de

aparelhos foi idealizada para gerar e acumular eletricidade. Durante esse tempo, a
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corrente elétrica, em suas varias formas, foi aplicada em todas as partes do corpo e

para todos os tipos de doencas (LUCENA, 1995).

Richard Lovett publicou o Subtil Médium Proved, em 1756, o primeiro
livro em lingua inglesa sobre a eletricidade médica, no qual foram listados varios

casos de curas de muitas doencas.

Jonh Wesley, um lider religioso e fundador da Igreja Metodista, foi um
entusiasta a respeito desse tratamento médico, tornando-se um clinico e
investigador da eletroterapia, publicando em 1759 o Desideratum: or Eletricity Made
Plain and Useful by a Lover of Manking and Common sense, trazendo exemplos de

varias doencas curadas pela eletroterapia (LICTH, 1967).

Jonh Birch, cirurgido inglés, descreveu, em 1772, os métodos de
aplicacdo da corrente elétrica e os casos tratados como a aplicacdo de corrente
elétrica para dores de traumatismo da mao com contratura em um adolescente, de
18 anos, que recuperou todas as funcdes da méo e o desaparecimento da dor apos

algumas sessoes (LITCH, 1967).

No final da década de 50 e no inicio de 60, os neurologistas tomaram
conhecimento da Teoria da Porta da Dor (The Gate Control Pain Theory), proposta
pelos neurofisiologistas RONALD MELZACK e PATRICK WALL, (1965). Segundo

eles, o estimulo analgésico para todo o tipo de dor do sistema nervoso periférico



64

poderia interferir com a substituicdo da sensacdo de dor para os centros mais
elevados; este bloqueio ocorreria através do sistema nervoso central, pois a
estimulacao elétrica pode diminuir ou acabar com a sensacédo dolorosa de dor.
Quando a corrente elétrica atravessa o organismo, desenvolve interessantes acoes
fisiologicas como: o efeito analgésico, pela teoria das comportas, bem como pela

ativacado/producao de substancias endégenas como as endorfinas. (SHEALY, 1974).

A dor pode ser percebida mais ou menos intensamente em funcao de
varios fatores fisiolégicos. Sua modulacdo esta, na verdade, integrada a outros
circuitos neurais, particularmente aqueles envolvidos na elaboracdo de reflexos
motores, respostas vegetativas, alerta, atencdo e emocdes. A atividade de
neurbnios que retransmitem informacdes nociceptivas na medula espinhal pode ser
alterada por aferéncias nado-dolorosas, indicando que o0 sistema nervoso possui
sistemas envolvidos no controle aferente da sensibilidade dolorosa, € uma das
primeiras hipoteses do sistema modulatério, a teoria da comporta proposta por
Melzack e Wall nos anos 60 (BALDO, 1976). De acordo com essa teoria, a atividade
de neurbnios nociceptivos do corno posterior da medula seria modulada por
intermédio de interneurdnios inibitérios, pelo balanco entre as aferéncias
nociceptivas veiculadas por fiboras C e por outras aferéncias nao nociceptivas

transmitidas por fibras mielinicas A a e A B.
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Hipocrates, na Grécia antiga, utilizava a corrente elétrica na tentativa
de aumentar o metabolismo dos tecidos, promover a analgesia, possibilitando
aumentar o tratamento dos tecidos excitaveis (LUNDEBERG, BONDESSON, e

LUNDSTROM, 1985).

Long e Shealty (1974) desenvolveram meios de avaliacado de pacientes
com eletrodos colocados para neuroestimulacdo elétrica transcutanea. Burton
(1970) utilizou eletrodos colocados percutaneamente na coluna dorsal, obtendo

resultados bastante animadores.

Quando a corrente elétrica atravessa 0 organismo, desenvolve
interessantes acodes fisiolégicas como o efeito analgésico, que é explicado pela
teoria das comportas, bem como pela ativacdo/producao de substancias endogenas

como as endorfinas(LEITAO,1979).

O termo TENS provem das iniciais do termo em inglés
“Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation”, que significa Estimulacdo Elétrica
Nervosa Transcutanea. E uma corrente de baixa freqiiéncia quando comparada ao

espectro de frequiéncias elétricas disponiveis para usos terapéuticos.

A estimulacédo elétrica transcutanea (TENS) € o nome genérico para
um método de estimulacdo de fibra nervosa aferente destinado a controlar a dor.

Consiste na aplicacéo de eletrodos sobre a pele intacta com o objetivo de estimular
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as fibras nervosas grossas A- a mielinizadas de conducao rapida; desencadeando,
ao nivel central, os sistemas analgésicos descendentes de carater inibitorio sobre a
transmissao nociceptiva conduzida pelas fibras ndo mielinizadas de pequeno calibre,

gerando, dessa forma, a reducéo da dor (AGNE, 2004).

O desenvolvimento da estimulagdo nervosa elétrica transcutanea
(TENS) esta baseado diretamente no trabalho inovador de MELZACK e WALL
(1965) o qual constituiu a teoria da comporta para explicar o controle e modulagao

da dor (FRAMTON, 1982).

A estimulacao elétrica transcutdnea (TENS) produz alivio da dor pela
aplicacdo de uma onda retangular bifasica através de eletrodos sobre a pele, é
considerado um valioso procedimento clinico para o alivio sintomético da dor. A
estimulacdo de fibras nervosas somestésicas ativa o portdo de Melzack Wall,
destinado a controlar a dor, por isso a TENS faz parte de programas de tratamento
da dor (KITCHEN e BAZIN, 1998). Essa ativacdo desencadeia ao nivel central, os
sistemas analgésicos descendentes de carater inibitorio sobre a transmisséo
nociceptiva conduzida pelas fibras ndo mielinizadas de pequeno calibre, gerando a

reducado da dor (analgesia), relaxamento muscular, descontraturante. (AGNE, 2004).

A Teoria do portdo de entrada da percepcdo da dor, através da

estimulacdo elétrica em baixa frequéncia dos nervos periféricos envolvidos nas
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areas de dor cronica apresenta resultados positivos (BASSANTA, SPROESSER e

PAIVA, 1997).

Scribonius usava estimulos provocados por uma enguia elétrica - o
torpedo negro - para o alivio das dores articulares de seus pacientes, na Grécia

antiga.

A dor é a combinacdo de sensacles subjetivas que acompanham a
ativacdo de nociceptores, essas sensacOes variam em termos de qualidade, e
podem ter efeitos sérios no bem-estar fisico e emocional do individuo, exercendo
funcdo protetora, ao proporcionar informacdes concernentes a localizacdo e
intensidade dos estimulos nocivos e potencialmente lesivos aos tecidos do

organismo (WOOD, 1998).

Eriksson et al (1979) e Salar et al (1981) a partir de estudos, referem
que ha um aumento nos peptideos opidides no LCR lombar, durante a estimulacao
elétrica transcutanea. As ondas retangulares sdo os pulsos indicados para o

relaxamento ou analgesia (MACHADO, 1991).

O desenvolvimento das espécies trouxe para o organismo humano os
maiores refinamentos no controle desses sinais de alarme dolorosos. Mecanismos
reflexos sdo postos em acao durante uma crise dolorosa. A primeira reacéo visa ao

afastamento da causa da dor: € o reflexo que busca proteger o local afetado. Em
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seguida, o organismo se prepara para a acao e 0 coracdo aumenta o seu ritmo e
parte do sangue periférico € mobilizado, deixando as extremidades frias (GUYTON,

1990).

Fibras A
feixes qrossas Fibras C e A delta
gracilis e

cuneatus

Limina 1 de Rexed

Limina 2 'de Rexed

Limina 3 de Rexed
feixes
espino-
talimicos

Limina 4 de Rexed

Lémina 5 de Rexed

Corno posteriorda medula

Figura 03: Esquema do controle medular da dor (Melzack&Wall)

Fonte: Apostila de fisiopatologia da dor elaborada pelo Prof® Mauricy Mota, 1999.

A seguir, identificada a origem da agressdo, ocorre uma primeira
tentativa de bloqueio da dor, através de um circuito medular inibitério conhecido com
Porta de Melzack-Wall. De um modo geral, o impulso nociceptivo pode contar com
trés ou cinco neurdnios. Com trés neurdnios: o periférico (paramedular), o medular
(substancia cinzenta) e o central (talamo), ou com cinco neurbnios: o primeiro da
cadeia medular (capta a estimulagdo e a transforma em impulso, que pode fazer
sinapse com o terceiro neurdnio ou emitir uma fibra contralateral para o segundo; o

segundo neurdnio, substancia gelatinosa (SG) que leva o sinal ao terceiro neurdnio;
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o terceiro neurdnio, o da lamina V de Rexed que, ap0s fazer sinapse, ainda dentro
do corno posterior com 0 neurbnio precedente, leva o sinal nociceptivo ao quarto
neurdnio; o quarto neurénio (nos nucleos da base) que o transporta do cérebro ao
quinto neurdnio; o quinto neurdnio (talamico), por fim, faz a distribuicdo dos sinais
recebidos para as diversas areas de integracdo cortical. Ao chegar ao cortex
cerebral, o impulso é transferido aos neurdnios sensitivos que amplificam e o
transferem, entéo, para as areas de integracao cognitiva (sensagao), a area motora

(reflexos) e outras complementares (BENSSON et al, 1982).

Um circuito neuronal foi inventado por Melzack e Wall em 1945 e
posteriormente comprovado em estudos anatdbmicos: as fibras amielinicas
emergentes na medula penetram o corno posterior e, na substancia cinzenta, fazem
conexao com as ceélulas T ou primeiras transmissoras centrais de Melzack. Essas
sdo as células que fariam a retransmissdao do impulso nociceptivo periférico e
procederiam a emissao de sinais inibitérios a partir das células da substancia
gelatinosa. Estas Ultimas, por inibicdo pré-sinaptica reduziriam a atividade das
células T, diminuindo a intensidade do estimulo doloroso ascendente (BOURREAU e

WILLER. 1982).
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TEORIA DO PORTAO DE MELZACK & WALL
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Figura 04: Esquema atualizado do portdo da dor de Melzack & Wall

FONTE: Apostila de fisiopatologia da dor elaborada pelo Prof® Mauricy Mota, 1999.

Atualmente esta comprovado que o sistema medular de controle da dor
funciona através da inibicdo do neurdnio da lamina V de Rexed, que € a célula T.
Esses neurbnios sdo, em ultima analise, as comportas que permitem ou impedem a
passagem dos impulsos da sensac¢do dolorosa para o cérebro, onde sao integrados
nas areas de cogni¢do. A percepc¢do da dor pode ainda ser trazida da periferia para
o0 cérebro, por vias acessérias e mesmo por outros feixes que ndo sofram a
interferéncia do Portdo de Melzack e Wall. Nesse caso, trata-se de dores ditas

lentas, pois o0 seu aparecimento é gradativo (LUCENA, 1995).
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Quanto aos aspectos periféricos da dor, constatou-se que os tipos de
receptores sensitivos responsaveis pela deteccdo dos estimulos dolorosos, os
nociceptores, sao principalmente terminacdes nervosas livres, que nao possuem
estruturas acessorias especializadas e podem ser encontradas em quase todos os
tecidos do corpo (WOOD, 1998). Os nociceptores dao origem a dois tipos de fibras
nervosas aferentes: fibras mielinizadas de pequeno diametro - aferente do grupo I,
gue conduzem impulsos na velocidade de 5 a 30m/s, comumente estdo associados
a sensacdes dolorosas bem definidas, claramente perceptiveis, a chamada dor
aguda ou rapida; essas sensacOes dolorosas tém breve laténcia e estdo bem
localizadas em areas especificas do corpo, de onde se originou o estimulo, a
duracdo dessas sensacbOes sao relativamente curtas e a dor tem menos
envolvimento emocional. As fibras ndo-mielinizadas de pequeno diametro sao
aferentes do grupo IV, que tém uma velocidade de conduc¢do muito mais lenta (cerca
de 0,5 a 2m/s), estdo comumente associadas a sensacdes de dor de duracdo muito
mais prolongada, de tipo impreciso, latejante, ou de queimac&do, a chamada dor
cronica ou lenta. Quanto aos aspectos centrais da dor, sabe-se que as fibras
aferentes dos grupos Il e IV projetam-se até a medula espinhal, onde fazem sinapse
(tanto diretamente, como via interneurbnios) com 0s neurdnios existentes no corno
dorsal da substancia cinzenta. Esses neurénios, células de transmissdo (ou células
T), estdo envolvidos em reflexos espinhais locais, ou projetam-se até os centros
superiores do sistema nervoso, via tratos espinotalamicos, portanto, as células T sé&o
responsaveis pela retransmissdo da informacéo periférica, concernente a a

sensacdao de dor, para 0os centros superiores. As células T estdo submetidas a uma
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informacéo inibitéria conduzida pelos interneurbnios que se originam na substancia
gelatinosa da substancia cinzenta do corno dorsal da medula espinhal. Esses
interneurdnios sado excitados por informacao trazida por aferentes mecanossensiveis
de grande diametro e baixo limiar. Logo, as células de transmissdo recebem
informacbes excitatérias de aferentes nociceptores e informacdes inibitérias de

aferentes mecanossensiveis de grande diametro (WOOD, 1998).

A ativacdo de mecanoceptores de baixo limiar, seja por meio elétrico,
seja por acdo mecanica, podera inibir a transmissdo dos sinais da dor através da
célula T, mediante a alteracdo do equilibrio entre as informacfes excitatérias e
inibitdrias que chegam a célula. Essa modulacédo da transmissédo da dor mediante a
alteracéo do input aferente a medula espinhal é conhecida como teoria da comporta
( ou portal ) do controle da dor, que foi estabelecida por Melzack e Wall em 1965.
Nessa teoria, a ativacdo dos axonios mielinizados de grande diametro na periferia
aumenta a intensidade de inibicdo que atua sobre as células T na medula espinhal,
via células da substancia gelatinosa. O input inibitério causado pela estimulacdo dos
aferentes mecanossensiveis de grande diametro “fecha a comporta” para a
transmissdo da dor através das células T na medula espinhal. Essa teoria tem

grandes implica¢cdes para o tratamento da dor na fisioterapia (WOOD, 1989).

A TENS age sobre as células nervosas aferentes concorrendo com o
impulso doloroso. Ela favorece a ativacdo das células da substancia gelatinosa,

promovendo uma modulacao inibitéria segmentar.  No sistema nervoso central,
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ocorre o estimulo da liberacdo de endorfinas, endomorfinas e encefalinas, devido a
ativacdo do Sistema Analgésico Central (SAC), resultando numa diminuicdo ou
bloqueio da percepcao central a dor, no aumento do fluxo sanguineo e na reducéo
da fadiga muscular, pela remoc¢édo dos dendritos, 0 aumento no aporte de oxigénio

devido a capacidade de recrutamento do capilar Sanguineo.

Qualquer técnica que envolva a ativacdo de aferentes
mecanossensiveis de grande diametro tem um potencial de modulacdo da
transmissdo da dor na medula espinhal. As técnicas como a massagem,
manipulacdo da articulacdo, tracdo e compressdo, estimulacdo térmica e
eletroterapia tém a capacidade de produzir informacdes sensitivas a partir de
aferentes de baixo limiar, que podem inibir a transmissao da dor na medula espinhal
mediante o “fechamento do portdo”, pela inibicdo da excitabilidade das células T via

células SG (WOOQOD, 1989).

A estimulac&o nervosa elétrica transcutanea (TENS) pode ser utilizada
na estimulacéo direta desses aferentes numa area e voltagem apropriadas, que irdo
influenciar a transmissdo da dor nos segmentos espinhais relevantes, podendo o

terapeuta e o paciente controlarem a modulacao da dor (WOOD, 1989).

A TENS tem sido amplamente utilizada ao longo dos ultimos 25 anos,
estabelecendo essa técnica barata e ndo invasiva como uma modalidade aceita para

o alivio da dor (FRAMTON, 1998). Pesquisas recentes realizadas por Johnson et al
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(1965) contribuiram significativamente para a identificacdo dos parametros
considerados 6timos para a estimulacao elétrica. O mecanismo exato de como a dor
é inibida baseia-se numa completa compreensdo da patologia da lesdo e das
subsequentes alteracdes que podem ocorrer nas vias nervosas e no sistema

nervoso central (FRAMPTON, 1982).

A TENS é bastante utilizada para fins clinicos, combate as dores
musculares, melhora o trofismo, controla a espasticidade, melhora a vascularizagéo,
e é rotina de trabalho em varias clinicas (BACCOLINI, 1986; CASTRO, 1985;

CULLEN, 1983).

Existem alguns tipos de TENS que séo identificadas pelas variacdes
de parametros de amplitude, freqiiéncia e duracéo do pulso, para evitar a habituacao
do estimulo e a consequente reducdo da resposta anti-algica. Ela é considerada
uma corrente de baixa freqiiéncia quando comparada aos espectros de frequéncias

de corrente elétrica utilizada para fins terapéuticos.

Os equipamentos de TENS devem proporcionar uma semionda
quadrada positiva com um pico negativo que estimula os receptores nervosos ao
mesmo tempo em que impede a acomodacdo. Com essa forma de onda néo se
produzem efeitos polares, evitando o acumulo, a longo prazo, de concentracdes de
ions sob cada eletrodo ou dentro do tecido,sem haver reacdes dermatoldgicas

adversas.
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A faixa de frequéncias utilizadas para a TENS podem oscilar de 1 até
250 HZz, variando em diversos aparelhos. A freqiiéncia de pulso é variavel em
todos os aparelhos, e a faixa de variacdo dos parametros também varia, na média
de 1 a 150 pulsos por segundo, ou Hertz (Hz). Uma baixa frequiéncia, por exemplo
10 pulsos por segundo, é descrita pelo paciente como uma sensacdo de “coceira”
lenta, enquanto uma freqiiéncia elevada é expressa como uma sensacao continua

de vibracdo (FRAMPTON, 1982).

Existem quatro tipos de TENS: Convencional, Breve-intenso,
Acupuntura e Burst. Os equipamentos baseados nessa nomenclatura apresentam
dispositivo para selecionar o tipo Burst, em que a freqiiéncia de base equivale a 100
HZ e as rajadas sao fixas em 2 HZ. Rajadas séo as repeti¢cdes de impulsos quando a
freqUiéncia base da corrente € de 100 HZ e se seleciona uma frequéncia de rajada
de 2 HZ, com uma duracéao total por rajada de 125useg (25 mseg de subida, 75 useg
sao de sustentacdo e 25mseg sdo de descida). Nos equipamentos modernos, cada
rajada pode ser ajustada gradualmente entre 1 e 5 HZ. Ao iniciar a aplicagao,
recomenda-se selecionar uma frequéncia de rajada baixa, por exemplo 2 HZ (AGNE,

2004).

A modulacéo do espectro de freqiéncia pode ser realizada por alguns
equipamentos, a qual é ideal para aplicagdo com tempo mais amplo. Essa utilizacdo
do espectro com a TENS de frequéncia elevada e intensidade baixa serve para

impedir a adaptacédo ou acomodacao do tecido estimulado e promove uma maior
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duracdo da eficacia da aplicacdo. Destinada geralmente para dores agudas, €

oferecida por cada equipamento a modulacdo com valores diferentes (AGNE, 2004).

Deve ser observada a correta colocacédo dos eletrodos sobre a pele do
paciente, bem como deve ser dada orientacdes sobre o funcionamento do aparelho
e o tipo de sensacdo produzida pela estimulacdo, que € moderada e ndo produz
desconforto, nem danos. O aparelho somente deve ser ligado quando os comandos
de intensidade estiverem zerados e incremento de amplitude deve ser lento até que
0 paciente perceba a sensacédo de formigamento. A escolha da freqiiéncia e largura
do impulso serdo proporcionais aos efeitos desejados. Apds alguns minutos, o
paciente deixa de perceber o estimulo (acomodacdo), quando €& necessario
aumentar a intensidade até que o paciente volte a sentir as sensacdes iniciais

(AGNE, 2004).

Alguns estudos comprovaram a eficacia da TENS utilizando um grupo
experimental e um grupo controle no tratamento das dismenorréia, em que houve
um decréscimo de 50% na dor para o grupo tratado com a tens convencional

(JANKE, 1984).

Um estudo comprovado mostrou a eficacia da Tens em mulheres
portadoras de dores menstruais, onde proporcionando periodos de analgesia de 30
minutos até a auséncia total da dor. E capaz de reduzir de maneira significativa o

uso de medicamentos para o alivio das dores, como também capaz de proporcionar
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um estado profundo de relaxamento nas referidas pacientes (LUCENA, 1995; 1997).
Ele considera que a frequéncia baixa entre 1 e 100 Hertz e largura de pulso de
100us é a faixa mais indicada para o bloqueio da dor devido a liberacéo de opioides
endogenos. Essa foi a freqiiéncia escolhida para o desenvolvimento do referido
estudo, que diminuiu o consumo de analgésico em 94,6% nas pacientes tratadas

com a TENS.

Simpson e Custédia (2004), usaram a TENS para tratar a dor e
melhorar o fluxo sanguineo do membro afetado em 8 pacientes com isquemia,

apresentando resultados positivos nos referidos pacientes.

A frequiéncia de 100 HZ pode ser considerada como mais eficaz para a
reducdo da dor, como sugere o estudo duplo cego de Lei e Cheing (2004) que

utilizou a TENS em pacientes com osteoartrite.

Gashu, Marques, Ferreira e MatsuTtani, (2001) estudaram a eficacia
da TENS na diminuicdo da dor dos tenders points, proporcionando uma melhor
qualidade de vida em 15 pacientes com fibromialgia, melhorar da dor, da rigidez e da
inflexibilidade encontrada em pacientes portadores de fibromialgia. Os parametros
de modulacéo utilizados foram: frequéncia de pulso =15 HZ, tempo de pulso =150us
e intensidade orientacdo ao paciente que sentisse uma sensacao de “formigamento”,

o tempo de aplicacéo foi de 30 minutos.
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O estudo do ano de 2000 com trés pacientes de faixa etaria em idade
entre 07 e 64 anos, portadores de disfonia hipercinética demonstrou o0 aumento do
relaxamento muscular. As pacientes relataram a sensacdo de “garganta” mais
aberta, mais limpa, mais clara e maior facilidade para emitir os sons. Em seu estudo,
do ano de 2001, com pacientes portadores de disfonia hipercinética, sugere a
utilizacdo da TENS para eles, a partir dos resultados encontrados, onde houve
elevacédo da frequéncia fundamental em 100%, diminuicdo do jitter e melhora no
shimmer, comprovando o relaxamento e a analgesia muscular (GUIMARAES,
2000,2001).

Figura 05: Paciente realizando a neuroestimulacdo elétrica transcutanea (TENS)

A TENS foi utilizada como forma de tratamento por Murakawa,
Yamashita, Ajiki, Hayami e Omata (2003), objetivando o relaxamento e reducdo da
dor em 55 pacientes portadores de artrite reumatoéide, nos quais foram observandas

uma reducédo dos sintomas.
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A pesquisa de Radhakrshnan e Sluka (2003) mostra a ocorréncia de
hiperalgesia na articulacdo do joelho em pacientes de portadores de dor crénica a

partir da utilizacdo da TENS.

O estudo de Resende et al (2004) comprova que a TENS de baixa
freqiéncia é eficaz para promover a analgesia apresentando resultados mais
duradouros quando comparada ao de alta freqiiéncia. Essa promocéo da analgesia

acontece pela inducao da participacao de opidides enddgenos.

O estudo de Ostojic, Bucek, Busic, Milajonoc e Ivelja (2003) sugere a
reducdo da dor em pacientes portadores de artrite reumatoide, justificando o método

como efeito terapéutico eficaz.

O estudo de Talbot, Gaines, Ling e Mette (2003) menciona 0 aumento
do relaxamento e reducédo da dor no musculo extensor do joelho em 34 pacientes

portadores de artrite reumatoide a partir da utilizacdo da TENS.

BASSANTA et al (1997) em um estudo com 26 pacientes com
caracteristicas de disfuncdo miofuncional, abertura limitada de boca e dor ou
sensibilidade nos musculos temporal e masseters, bilateralmente, foram tratados

com TENS de baixa frequéncia, por 43 minutos. Foram observados os seguintes
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resultados: relaxamento induzido pela TENS, dos musculos temporal e masseter e

alivio de sensacao dolorosa (provocada pela disfuncdo témporo-mandibular).

Ido (2003), em sua pesquisa experimental com cinco pacientes
portadores de fibromialgia juvenil, de ambos os sexos, com idade entre 12 e 18
anos, aplicou a TENS e, acompanhando os seus efeitos no sintoma da dor,
comprovou a sua eficacia a partir de uma comparacao do desempenho do individuo
apos cada tratamento. A melhora referida pelos pacientes, quanto ao alivio foi
medida pela escala visual de dor, e sugere que a aplicacdo da TENS, em baixa

freqUéncia, pode ser uma importante contribuicdo no tratamento da fibromialgia.

2.4 - Acessorios e Parametros da TENS:

Fonte de Energia: Os aparelhos portateis sdo alimentados por pilhas

alcalinas de 1,5 Volts ou por baterias de 9 Volts.

Amplitude ou Intensidade: O ajuste da amplitude é de 0 a 50mA

(miliamperes) para uma impedancia de eletrodos de 1KQ (quilo-ohm).

Forma de Onda: A forma de onda mais comumente produzida é a onda

quadrada, balanceada, assimétrica, bifasica. (Mannheimer & Lampe, 1984).
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Cabos elétricos: Através desses condutores elétricos é transmitido o

potencial elétrico gerado pela TENS, até o eletrodo aplicado na pele do paciente.

Eletrodos: O mais comum é o de borracha de silicone impregnada com
carbono, podendo possuir tamanhos variados que sdo adaptados a anatomia da
regido a ser estimulada, variando de 4 x 4cm e o de almofada grande de 4 x 8cm.
Quando utilizado, é colocado um gel condutor sobre a superficie da almofada, que &
aplicada sobre a pele e fixada com fita adesiva ou faixas elasticas. Existem também
0s auto-aderentes que nao necessitam de gel nem de fitas, apresentando um preco
maior e considerado de menor durabilidade.

Gel Condutor: o mais indicado para o0 uso com a TENS é o
recomendado pelo fabricante, devendo apresentar as propriedades coesivas,
hipoalérgicas e de alta condutancia elétrica. O uso do Gel de ultra-som nédo é

indicado por ndo possuir as mesmas propriedades de coesédo que o gel da TENS.

2.5 - Pardmetros de um Pulso elétrico de TENS:

Os parametros de aplicacéo dos pulsos séo:

- 1) Amplitude ou Intensidade (mA)

- 2) Duracao do impulso (mseg ou ms)
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3) Intervalo entre os pulsos (mseg ou ms)

4) Frequéncia dos pulsos (HZ)

A duracdo e forma do impulso bifasico e assimétrico escolhido para
iniciar o tratamento deve ser breve, variando de 20 a 250 useg, que produzird um
estimulo eficaz das fibras grossas aferentes, conseguindo-se dessa maneira uma
diminuicdo maxima da dor (AGNE, 2004). Nao ha recomendacéo de fase acima de

250useg, apesar de alguns aparelhos proporcionarem valores superiores.

A freqiéncia do impulso nos aparelhos de TENS podem ser ajustados
entre 1 - 200 HZ, podendo-se estimular seletivamente as fibras nervosas aferentes
de maior ou menor didametro com suas respectivas frequéncias naturais, ou seja, na
frequéncia propria das fibras nervosas aferentes, as frequéncias de 80 e 100 HZ sé&o
as que mais produzem amortizacdo da dor (AGNE, 2004). Outros estudos
demonstram que frequéncia de 80 HZ é a mais eficiente para combater a dor

(CREPON, 1981).

A eficacia da TENS pode ser maximizada, usando-se uma abordagem
individualizada do paciente, isto &, ajuste de parametro adequado e colocacéo ideal

do eletrodo.
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A Eletroestimulacdo é o ato de produzir um estimulo com a finalidade
de aumentar a funcdo organica ou a resposta de um determinado tecido (LEITAO,

1979).

Os eletrodos devem ser colocados de forma sistematica em sessdes
sucessivas, promovendo o éxito do tratamento (FRAMPTON, 1982), para que

permita a estimulacdo das estruturas neuromusculares solicitadas.

O estimulo adequado decorre da relacao entre a amplitude, a duragéo
e a frequéncia do pulso; pequenas duracdes de pulso exigem elevadas amplitudes e
as maiores exigem amplitudes mais baixas; se a duracéo de pulso fica aumentada, a
energia no interior do pulso fica elevada, justificada pelo aumento do tempo de acéo.
Fibras nervosas aferentes podem ser recrutadas por impulsos de baixa amplitude,
alta frequéncia e breve duracdo ou, entdo, por impulsos de alta amplitude, baixa

frequéncia e longa duracdo(KITCHEN,1998).

Os principais cuidados no emprego das correntes terapéuticas dizem
respeito a algumas enfermidades como a diabetes, a area de aplicacao e alteracdes
sensitivas, estando restrito em situa¢des que possam colocar em risco 0 paciente ou
que dificulte o controle dos parametros do equipamento. Ndo deve ser utilizado em
pacientes com marcapasso, especialmente nas regibes do tronco e membros
superiores, nem durante os primeiros trés meses de gravidez em nenhuma regiéo do

corpo da gestante, porque pode induzir trabalho de parto prematuro, estando contra-
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indicado na regido abdominal em qualquer periodo da gestacdo; ndo deve ser
aplicado sobre os seios carotideos devido ao risco de hipotensdo aguda por um
reflexo vasovagal; os eletrodos ndo devem ser colocados em uma area de
diminuicdo sensitiva, nos casos de lesfes nervosas e neuropatias, pois existe a

possibilidade de queimadura (AGNE, 2004).

A TENS pode ser iniciada tdo logo os eletrodos tenham sido fixados
adequadamente a pele, devendo ser informado ao paciente como funciona a
maquina e como ele percebera o estimulo, enfatizando que é brando e ndo causara
qualquer incobmodo. Com todas as regulagens na posicéo zero, o aparelho é ligado
e a carga € aumentada até que o paciente perceba uma leve sensacéo pulsante ou
vibratoria. Frequentemente o paciente deixa de perceber o estimulo apés alguns
minutos, havendo entéo a necessidade de aumentar novamente a carga elétrica, até

gue novamente volte a ser percebida a vibragcdo (FRAMPTON, 1982).

Figura 06: Physiotonus Il (TENS/FES), N° 3040

Fonte : Arquivo pessoal
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2.5.1 - Tipos de TENS:

Sé&o trés tipos a saber:

A- Continuo de Alta Freqliéncia

A frequéncia do pulso € varidvel na média de 1 a 150 pulsos por
segundo ou Hertz (HZ). Na aplicacdo de uma baixa frequéncia, o paciente descreve
uma sensacdo de “coceira” lenta, entretanto, em uma frequéncia elevada, a
descricdo € uma vibracdo continua, devendo o pulso ser de corrente constante.
Apdés um certo periodo (5 a 10 minutos) o paciente sente uma diminuicdo na
intensidade do formigamento causado pela acomodacédo da sensibilidade. A largura
do pulso pode ser aumentada para manter a sensacdo da estimulacao forte e

penetrante.

B- Continuo de Baixa Frequéncia

Proporciona frequéncia de 1 a 4 HZ, largura de pulso de 200 a 300us e
intensidade de corrente capaz de provocar o inicio de contracdo muscular discreta e
repetida, com sensacao de batimento. As sessbes devem ter duracdo de 30 e 45
minutos. O inicio da analgesia demora de 15 a 30 minutos para surgir e tem

aplicacado semelhante ao modo precedente.
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C- Breve e Intenso

Com frequéncia de 150 HZ, largura de pulso de 150us e intensidade de
corrente suficiente para provocar fasciculacdo muscular. Cada sesséao restringe-se a
15 minutos de duracdo com 3 a 5 minutos de intervalo. Essa € a forma que

beneficia dores intensas e moderadas.

2.5.2 - Parametros de Aplicacéao Clinica

A Frequéncia da estimulacdo é um fator altamente importante na
escolha do tipo de tratamento a ser oferecido. As frequéncias sao classificadas em
baixa, média e alta. As primeiras tém um limite entre 0 e 800 Hertz, as médias entre
800 e 1000 Hertz e as altas sédo consideradas as que tém mais de 100.000 Hertz
(LUCENA, 1995).

A freqUéncia baixa tem efeito antialgico e considera-se melhor a faixa entre 1 e 100
Hertz como a faixa de liberacdo de opidides endégenos e melhor para o bloqueio da

dor, na porta de Melzack e Wall (LUCENA, 1995).

A escolha do tipo de TENS depende da necessidade especifica do

objetivo. A TENS de baixa freqiéncia promove o0s seguintes efeitos: efeito antialgico,
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liberacdo de opioides enddégenos e melhor para o bloqueio da dor (KARARMAZ,

KAYAMAM e TURHANOGLU, 2004).

A largura da onda, ou seja, o tempo de duracdo de cada estimulo, varia
entre 50 e 300us, quanto maior é a largura da onda, maior sera a energia transmitida

pela onda de estimulacao elétrica (LUCENA,1995).

A intensidade, que € medida em miliamperes, deve estar compreendida entre
0 e 50 mA, dependendo da resisténcia oferecida pela interface eletrodo-pele, que
podera variar de 0 a 1000 Ohms/cm; € necessario que o equipamento produza uma
corrente constante, pois a resisténcia da interface eletrodo-pele varia com o tempo,

gracas a producao de suor e a sua acao quimica sobre a superficie dos eletrodos.

2.5.3 - A Eficaciada TENS:

A neuroestimulacdo elétrica transcutanea € um reconhecido método
nao invasivo e de controle ndo narcotico da dor, tem sido usado com sucesso no
controle da dor pés-operatéria (MANNHEIMER, 1984), dor na coluna (SHEALY,

1974), dor na coluna por esforco e fadiga (KOSTERLITZ, 1979).



88

Eriksson et al (1979) demonstraram que a TENS de alta frequéncia
(“TENS tipo acupuntura”) foi mais efetiva no alivio da dor que a TENS de pulso
continuo; Johnson et al (1965) concluiram que freqiéncia de 20 a 100 HZ
produziram maior analgesia e maior confiabilidade estatistica foi observada a 100

HZ. Eles demonstraram que um padrao de pulso continuo teve desempenho 6timo.

Ido (2003), em sua pesquisa experimental, com cinco pacientes, de
ambos os sexo portadores de fibromialgia juvenil, cuja idade entre 12 e 18 anos,
aplicou a TENS e acompanhando os seus efeitos no sintoma da dor, comprovou a
sua eficacia a partir de uma comparacdo do desempenho do individuo apés cada
tratamento. A melhora referida pelos pacientes, quanto ao alivio da dor, foi medida
pela escala visual de dor, e sugere que a aplicacdo da TENS em baixa frequéncia

pode ser uma importante contribuicdo no tratamento da fibromialgia.

Baseado nos estudos de Johnson et al (1965) sao utilizados
freqUéncias e padrbes de pulso exclusivos para cada individuo, para controlar a dor,
justificado pelo maior conforto, podendo néao estar conectado com o controle
especifico dela (Frampton, 1982). E sugerido que o paciente tente um leque de
diferentes frequiéncias e modos de estimulacdo para encontrar os parametros de

estimulacao que sejam mais apropriados para o alivio da dor.

A inibicdo da dor pelo uso da TENS é justificado pela compreensao

completa da patologia e das alteracGes nas vias nervosas e no sistema nervoso
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central, através da modulacao das vias fisiologicas normais, podem ocorrer, segundo
a teoria do controle da ponte-inibicdo pré-sinaptica, a inibicdo direta num nervo
excitado que esta disparado anormalmente ou a restauracdo de uma via aferente

artificial, em casos de diferenciacéo e dor central.

A teoria do Controle da Ponte-Inibicdo Pré-Sinaptica: as grandes fibras
Ao mielinizadas sdo de rapida conducédo e muito sensiveis a estimulacao elétrica,
conduzem rapidamente o impulso elétrico da TENS até a medula espinhal,
impossibilitando que as fibras pequenas c, ndo mielinizadas, de conducdo mais
lenta, conduzam o estimulo nociceptivo (doloroso). A esse mecanismo da-se o0 nhome
de inibicdo pré-sinaptica (WAGMAN e PRICE, 1969). Assim, a estimulacdo das
fibras aferentes pela TENS pode propiciar um mecanismo que mantenha o portao

fechado aos estimulos dolorosos. Quanto mais préximo a area afetada, a TENS

aplicada tera maiores chances de inibir os estimulos nocivos.

As frequéncias entre 80 e 100 HZ sdo as que mais produzem

amortizacdo da dor e promovem o relaxamento (AGNE, 2004).

Eriksson e Sjolund (1979) e Salar et al (1981) referem um aumento nos

peptideos opidides no LCR lombar, durante uma estimulacao nervosa transcutanea.

A TENS pode ter um efeito cumulativo (Sjlund e Eriksson, 1979). Ha a

necessidade de periodos prolongados de estimulag&o, para possibilitar que padrdes
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motores mais normais substituam os padrdes centrais anormais que se formaram
durante longo periodo. Ela ndo possui efeitos sistémicos, ndo causa dependéncia,
ndo promove degeneracao celular, nem gera efeitos colaterais (GUIMARAES, 2000;

2001).
Os pulsos indicados para o relaxamento ou analgesia sdo na forma de

ondas retangulares, produzindo uma resultante vibratéria variavel (MACHADO,

1991).

2.5.4 - Cuidados e Contra-indicacdes

Alguns cuidados s&do importantes durante a aplicacdo da TENS:

enfermidades (diabetes), area de aplicacéo e alteragdes sensitivas.

1 - E contra-indicado em pacientes com marcapasso, especialmente nas regides do

tronco e membros superiores.

2 - Nao deve ser utilizado nos trés primeiros meses de gravidez, pois pode induzir o

trabalho de parto prematuro.
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3 - Os eletrodos ndo devem ser colocados em uma area de diminuicdo sensitiva,

pois existe a possibilidade de queimadura.
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3. OBJETIVOS

3.1- GERAL

Verificar a eficacia da TENS como coadjuvante no tratamento

fonoterapico de pacientes portadores de nodulos vocais.

3.2 - ESPECIFICOS

Registrar as medidas acusticas objetivas (Frequéncia fundamental e
Jitter, Intensidade e Shimmer) dos pacientes portadores de noddulos vocais,
envolvidos neste estudo.

Avaliar de forma perceptual (Avaliacdo Clinica de Rotina) a voz dos
pacientes portadores de nodulos vocais.

Comparar os resultados obtidos, na analise acustica, do grupo de
pacientes tratados com a fonoterapia e a TENS com os resultados obtidos no grupo
tratado exclusivamente com a fonoterapia.

Comparar os resultados obtidos na Analise Perceptual da Voz do grupo
de pacientes tratados com a fonoterapia e o0 Tens com o0s resultados obtidos no

grupo tratado exclusivamente com a fonoterapia.
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4. MATERIAL E METODO

Neste estudo procurou-se respeitar 0s principios que regem a Bioética.
A participacdo das participantes aconteceu de maneira voluntaria e ap0s assinatura
do termo de Consentimentimento Livre e esclarecido. O projeto foi apreciado pelo
Comité de Etica para pesquisas com Seres Humanos da FUNESO de acordo com o

protocolo de numero 083/2004.

4.1 - DESENHO EPIDEMIOLOGICO

Visando as metas da presente pesquisa, adotou-se um estudo

experimental com desenho prospectivo: ensaio clinico.

4.1.1 Local do Estudo

Considerou-se para o desenvolvimento do estudo, a Clinica-Escola de
Fonoaudiologia da FUNESO/UNESF, situada a avenida Getulio Vargas, n. 653,

Bairro Novo, Olinda, PE.
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4.1.2 Populacdo e Amostra

De um total de 250 pacientes atendidos por més na Clinica-Escola de
Fonoaudiologia da FUNESO, a amostra foi composta por 40 pacientes do sexo
feminino, com idade entre 16 e 52 anos, com laudo Otorrinolaringologico de Nédulos
vocais bilaterais, que € considerada a lesdo laringea mais comum, apresentando
maior prevaléncia em mulheres jovens e criancas do sexo masculino. Foram
incluidos na pesquisa o0s pacientes com laudo otorrinolaringolégico de nddulos
vocais bilaterais, do sexo feminino, com histéria de disfonia ha, no maximo, dois
anos, com 0s seguintes sintomas: rouquidao, soprosidade, alteracdo da respiracao
(modo, tipo e capacidade), tensdo cervical e fonacdo inadequada (tensa e/ou
forcada). Foram excluidos da pesquisa os pacientes do sexo masculino, crianca,
historia de disfonia ha mais de dois anos, sem laudo médico e com histéria de

cirurgia nas pregas vocais.

Os sujeitos da amostra foram divididos em dois grupos denominados
grupo A e grupo B, e ficaram assim constituidos:

Grupo A: vinte pacientes do sexo feminino, com idade entre 20 e 50
anos, as quais receberam como forma de tratamento a Fonoterapia.

Grupo B: vinte pacientes do sexo feminino, com idade entre 16 e 56
anos. Os pacientes do grupo B receberam como forma de tratamento a

Fonoterapia e a aplicacdo da Tens antes da realizacdo da terapia. O tempo de
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aplicacao da Tens para o grupo B foi de trinta minutos, antes do inicio da terapia.

A Tens foi aplicado nos musculos esternocleido mastéideo e trapézio.

4.1.3 Tratamentos Aplicados:

Grupo A: Os pacientes do grupo A receberam como forma de
tratamento a Fonoterapia exclusiva durante trés meses, com periodicidade de uma
vez por semana, quando a sessao fonoaudioldgica semanal teve a duracéo de trinta
minutos.

Grupo B: Os pacientes do grupo B receberam como forma de
tratamento a terapia fonoaudiolégica na mesma situacéo descrita para o grupo A e a
aplicacdo da TENS antes de cada sessado fonoaudioldgica semanal. A TENS foi
aplicada durante trinta minutos antes do inicio da fonoterapia, durante os trés meses
de tratamento, nos musculos esternocleido-mastéideo e trapézio. Visando a esse
fim, as pacientes, durante a aplicacdo da TENS, permaneciam na posicdo deitada

em decubito dorsal em uma maca.

A composicao dos dois grupos foi efetuada de forma aleatoria, segundo
a ordem da lista de espera dos pacientes na Clinica de referéncia para esta

pesquisa.



98

4.2 - METODOS

4.2.1 O Procedimento fonoterépico:

O Procedimento Fonoterapico foi o0 mesmo para os dois grupos e constou de:

1-trabalho de higiene vocal adequada,

2-exercicios respiratorios,

3-relaxamento cervical,

4-sons fricativos,

5-sons vibrantes,

6-sons nasais,

7- modificacdo do comportamento vocal inadequado, com o objetivo de o

paciente encontrar a voz mais confortavel possivel com minimo esforco.

O trabalho de saude vocal adequada esta referido nos relatos de
Wilson (1993); Hersan (1995); Behlau, (1994) e Pinho (1998). Os exercicios

respiratorios que foram utilizados para adequacéo de tipo, modo e capacidade estéao
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embasados nos escritos de Pinho (1998). O relaxamento cervical segue as

orientacdes de Wilson (1993). Os sons nasais, fricativos e vibrantes sao descritos

pela maioria dos autores que sugerem a fonoterapia como tratamento para 0s

portadores dos nodulos vocais.

Os efeitos esperados para 0s sons nasais sao:

1- Suavizacao da emisséo;

2- Reducdo do foco de ressonancia laringofaringeo, deslocando-o para
superior, em que o0 ar sonorizado sera dirigido para as cavidades oral e nasal,

3- Dissipacao da energia sonora no trato vocal;

4- Aumento no tempo maximo de fonacao;

5- Auxilio no monitoramento da voz.

Os efeitos esperados para os sons fricativos sao:

1- Direcéo do fluxo aéreo para o ambiente;

2- Dissociacédo entre a intensidade e o esforco laringeo;
3- Suavizacao do ataque vocal;

4- Aumento do tempo maximo de fonacédo sem esforco;

5- Apoio respiratorio.
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Os efeitos esperados para 0s sons vibrantes sao:

1- Mobilizacdo da mucosa;
2- Reducéo do esforco fonatorio;

3- Aguecimento vocal.

Os dois grupos participaram de uma avaliacdo perceptual da voz
(avaliacdo clinica de rotina) antes de ser iniciado os tratamentos propostos e

reavaliados apos os trés meses de tratamento.

A classificacdo das vozes das pacientes seguiu parte da classificacado
da escala GIRBAS, onde foram avaliados 0s seguintes parametros: respiracao,
pitch, loudness e o grau de alteracdo da qualidade vocal (rouquidédo, soprosidade e

aspereza).

O procedimento fonoterapico utilizado nos dois grupos foi o mesmo, ja
que todas as pacientes se apresentavam com 0s parametros alterados, embora em

graus diferentes.

Os dois grupos participaram de uma avaliacdo acustica objetiva da voz,
no Laboratorio de Voz da Clinica-Escola de Fonoaudiologia da FUNESO, onde
foram analisados os seguintes parametros: a frequéncia fundamental, o jitter e o
shimmer; antes do inicio dos tratamentos propostos e re-avaliados ap0s os trés

meses de tratamento.
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O programa utilizado para a afericdo dos dados acusticos (frequéncia
fundamental, jitter e shimmer) foi o Vocal Assessment, Dr Speech versao 4.0 da

Tiger DRS, Inc.

A vogal sustentada /e/ foi o material utilizado para a gravacdo e
mensuracao dos parametros da analise acustica dos pacientes participantes, com o

tempo de emisséo sustentada de 5 segundos.

A gravacao do material utilizado para a analise acustica dos sujeitos foi
realizada no laboratério de voz da Clinica Escola de Fonoaudiologia da FUNESO,

que apresenta tratamento acustico.

Todas as pacientes se submeteram a pesquisa voluntariamente, pois
foram informadas sobre os procedimentos terapéuticos utilizados. A composicao dos

dois grupos foi efetuada de forma aleatoria seguindo, a ordem da lista de espera.

A TENS utilizada no grupo B foi do tipo Physiotonus Il (TENS/FES),
n.3040 de dois canais, com selecdo automatica de 220 v, na freqiéncia de 100Hz,
da Bioset Industria de Tecnologia Eletronica, Rio Claro, Sao Paulo. Como
material acessorio foram utilizados: um par de eletrodos de borracha de silicone

condutivo de 20 x 20 mm, quatro cabos tipo TENS com plug P-2 e Gel.

Tempo de Terapia: O tempo diario de cada sessao fonoaudiologica para os dois

grupos foi de trinta minutos. Todos o0s quarenta pacientes foram atendidos na
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Clinica-Escola pela pesquisadora no periodo de dezembro de 2004 a fevereiro de

2005, uma vez por semana, perfazendo uma quantidade total de 12 atendimentos.

4.2.2 Considerac6es Eticas

Neste estudo, procurou-se respeitar 0s principios que regem a Bioética.
A participacdo das participantes aconteceu de maneira voluntaria e apos a
assinatura do termo de consentimentimento livre e esclarecido. O projeto foi
apreciado pelo Comité de Etica para pesquisas com Seres Humanos da FUNESO de

acordo com o protocolo de niumero 083/2004.
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RESULTADOS
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5. RESULTADOS

Os resultados da analise perceptual da voz dos grupos A (tratados com
fonoterapia exclusiva) e B (tratados com a Fonoterapia e a TENS), encontram-se na

tabela 1.

Nas tabelas 01 e 02 sdo apresentados os resultados obtidos nas
avaliacGes perceptual auditiva (tabela 01) e acustica (tabela 02) nos dois grupos

estudados.

A tabela 01 apresenta os resultados da avaliacdo perceptual dos dois
grupos estudados, ou seja, do grupo A (20 pacientes) que recebeu como forma de
tratamento a Fonoterapia exclusiva e o grupo B (20 pacientes) que recebeu como

forma de tratamento a Fonoterapia e a Tens.

A tabela 02 apresenta os resultados da avaliacdo acustica dos dois
grupos, apresentando valores da diferenca da média do 2° exame diminuido da

média do 1° exame com 0s seus respectivos desvios padrao.
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Tabela 1. Avaliacao Perceptual do grupo tratado exclusivamente com a Fonoterapia.

Grupo Fonoterapia Fonoterapia
e TENS
Avaliacéo
Variaveis 1° Avaliacdo 2° Avaliacdo 1° Avaliacdo 2° Avaliacdo
Respiracao:
CPFA
Adequada 1 18 0 17
Com pausas excessivas 5 1 8 3
Uso do ar de reserva 8 1 5 0
Com pausas excessivas
e uso do ar de reserva 6 0 1 0
TIPO
Superior 19 1 20 0
Inferior 0 1 0 0
Diafragmatica abdominal 1 18 0 20
MODO
Nasal 3 11 7 10
Bucal 12 2 10 2
Buco-nasal 5 7 3 8
PITCH
Adequado 4 10 2 13
Grave 16 10 18 7
Agudo 0 0 0 0
LOUDNESS
Adequado 17 20 18 19
Reduzido 3 0 2 1
Elevado 0 0
QUALIDADE VOCAL
Rouca
Grau 1 11 17 7 19
Grau 2 9 0 13 0
Grau 3 0 0 0 0
Sem rouquidao 0 3 0 1
Soprosa
Grau 1 12 12 11 17
Grau 2 5 1 8 0
Grau 3 0 0 0 0
Sem Soprosidade 3 7 1 3
Aspera
Grau 1 10 4 7 1
Grau 2 1 0 0 0
Grau 3 0 0

Sem Aspereza 9 16 13 19
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TABELA 2: Comparacéo entra a diferenca média da 1° e 2° avaliagdo com o grupo
Fonoterapia versus Fonoterapia e TENS. Foi aplicado o teste t pareado para a
verificacdo da diferenca entre as duas médias.

Grupo Fonoterapia Fonoterapia e TENS
Variaveis Diferenga na Diferenca P-valor (*)
Média + dp Médiac + dp
FreqUéncia Fundamental 4,600 + 2,500 7,444 £ 5,024 0,004
Jitter (Variacéo de f°) - 0,058 £ 0,053 - 0,101 £ 0,088 0,001
Shimmer (Variacdo de Int.) - 0,321 + 0,467 - 0,527 £ 0,650 0,005

(*) Teste t Pareado

A Tabela 2 mostra que existe diferenga estatisticamente significante
com 95% de confianga, ou seja, existe diferenca entre a evolucdo dos grupos que
utilizaram a TENS e a Fonoterapia como forma de tratamento quando comparado

aos resultados obtidos no grupo que foi tratado exclusivamente com Fonoterapia.
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6. DISCUSSAO

A voz considerada normal ndo apresenta conceitos nem limites
definidos (COLTON e CASPER, 1996), ela acontece quando se tem um som com a
qualidade vocal agradavel, o que implica na presenca de certa qualidade musical e
auséncia de ruido, percebe-se que a frequéncia é adequada para o sexo e a idade
do falante; a intensidade e a flexibilidade devem adequadas também (JONHSON et
al, 1965). Ela é produzida a partir do funcionamento harménico de todas as
estruturas envolvidas no funcionamento vocal, sem esforco e com a qualidade
considerada aceitavel para o ouvinte (TABITH, 1989). E julgada normal quando
preenche trés requisitos: oferece aos ouvintes inteligibilidade de fala, tem

caracteristicas aceitaveis e que encaixe-se nos papeis profissionais e sociais do

individuo (ARONSON, 1990).

O individuo que possui a voz normal pode varia-la de acordo com o
contexto e a situacao, isto €, ter varias vozes. Essa variacdo € um atestado de saude
vocal e de normalidade anatomo funcional do aparelho vocal. O termo voz normal
pode ser substituido por voz adaptada nas situacdes em que a producado vocal
apresente qualidade aceitavel socialmente, ndo apresente interferéncia na
inteligibilidade da fala, além do mais permita o desenvolvimento profissional do

individuo, apresenta frequéncia, intensidade, modulacéo propria para o0 sexo e a
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idade do falante e ser capaz de transmitir a mensagem emocional do discurso

(BEHLAU, 2001).

No passado, a indicacdo para o tratamento dos nodulos vocais,
geralmente era cirtrgica (GONZALEZ, 1990), quando se tratava a conseqiiéncia da
patologia e ndo o fator desencadeante. Hoje, a partir de uma maior compreenséo do
comportamento vocal, tem-se indicado a Fonoterapia como procedimento inicial para
os portadores de Nodulos vocais (COLTON e CASPER, 1996; BEHLAU, 2001;
BOONE e MCFARLANE, 1994; ANDREWS, 1986; WILSON, 1993; DEAL, MCCLAIN

e SUDDERTH, 1976; HERSAN, 1995; BEHLAU, 1995; PINHO, 2000).

Apés a avaliacdo perceptual e acustica dos sujeitos do estudo,
tracamos o Protocolo Fonoterapico, de acordo com os sintomas apresentados pelos

pacientes. O protocolo consistiu dos seguintes pontos:

Relaxamento da regido cervical;

= Trabalho de saude vocal adequada,;

= Exercicios respiratorios;

= Sons fricativos;

= Sons vibrantes;

= Sons nasais;

= Modificacdo do comportamento vocal inadequado, com o objetivo de o
paciente encontrar a voz mais confortavel possivel com o minimo de

esforco.
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A partir da Avaliacdo perceptiva auditiva das vozes dos portadores de

nodulos vocais observou-se a alteracdo de alguns parametros:

Quanto a alteracéo de CPFA:

Grupo tratado exclusivamente com Fonoterapia (Grupo A):

Resultados antes da Fonoterapia: 01 apresentou a respiracéo
adequada, 05 apresentaram pausas excessivas, 08 apresentaram uso do ar de
reserva e 06 apresentaram pausas excessivas e uso do ar de reserva,;

Resultados apds os trés meses de Fonoterapia: 0s pacientes desse
grupo apresentaram uma melhora significativa na CPFA, ou seja, 18 pacientes
apresentaram a respiracdo adequada, 01 paciente apresentou uso do ar de reserva

e um paciente com uso do ar de reserva e pausas excessivas.

Grupo tratado com Fonoterapia e a TENS (grupo B):

Resultados antes da Fonoterapia: 08 apresentaram pausas excessivas,
05 apresentaram o uso do ar de reserva e 01 com pausas excessivas e uso do ar de
reserva.

Resultados ap0ds os trés meses de tratamento: 17 foram adequadas e
03 com pausas excessivas. Observou-se que 0s pacientes tratados com a
Fonoterapia e a Tens apresentaram melhores resultados quanto a CPFA,

demonstrados na tabela 1.
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Quanto ao Tipo respiratorio observou-se que:

Grupo tratado exclusivamente com Fonoterapia (grupo A):

Resultados anes da Fonoterapia: 19 com respiracéo superior e 01 com
respiracéo diafragmatica abdominal;

Resultados apo0s os trés meses de Fonoterapia: 01 com respiracéo

superior, 01 com respiracéo inferior e 18 com respiracao diafragmatica abdominal.

Grupo tratado com Fonoterapia e a TENS (grupo B)
Resultados antes dos tratamentos: 20 com respiracao superior
Resultados apds os trés meses de tratamento: 20 com respiracao

diafragmatica abdominal.

Os resultados encontrados neste estudo concordam com os achados
de CASE (1996), que refere o apoio respiratério inadequado como um dos fatores
etiologicos dos nodulos vocais. No procedimento fonoterapico utilizado para os dois
grupos, foi trabalhado a adequacéo respiratoria da CPFA, do Tipo e do Modo
apoiado nas referéncias de WILSON (1993), HERSAN (1995) e PINHO (1998), que
sugerem ser de grande importancia a respiracao adequada para os portadores de
nodulos vocais, por ser a expiracéo a fonte desencadeadora do movimento vibratério
das pregas vocais, bem como o padréo respiratério diafragmatico abdominal o mais
adequado para a fala. Quanto a analise da respiracdo mais adequada para a fala,

foi observado no presente estudo que os pacientes que receberam como forma de
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tratamento a Fonoterapia e a TENS apresentaram melhores resultados que os
pacientes que receberam exclusivamente a Fonoterapia como forma de tratamento;
sugere-se que a TENS promoveu um estado profundo de relaxamento nas
pacientes, como apresentados nos achados de LUCENA (1995; 1997), facilitando a
adequacao da respiracdo e proporcionando resultados melhores que os do grupo

tratado exclusivamente com a Fonoterapia.

Quanto ao Pitch, os nossos achados estdo em concordancia com as
referéncias de PINHO (2000) e BEHLAU (2001), pois observamos a alteracdo do
pitch para grave em pacientes portadores de nodulos vocais, justificada pelo
aumento de massa nas pregas vocais, determinando uma vibracdo mais lenta, com

0S seguintes resultados:

Grupo tratado exclusivamente com a Fonoterapia (grupo A):

Resultado pré-tratamento (Fonoterapia): 04 com pitch adequado e 16
com o pitch grave;

Resultado ap0s trés meses de tratamento (Fonoterapia): 10

apresentaram o pitch adequado e 10 apresentaram o pitch grave.

Grupo tratado com Fonoterapia e aplicacdo da TENS:
Resultado pré-tratamento (Fonoterapia): 02 com o pitch adequado e 18

com o pitch grave;
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Resultado apoOs trés meses de Tratamento Fonoterapia e TENS: 13

apresentaram o pitch adequado e 07 apresentaram o pitch grave.

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, observamos
que o Pitch dos pacientes tratados com a Fonoterapia e a Tens obtiveram um melhor
resultado apos os trés meses de tratamento, quando comparados aos pacientes
tratados exclusivamente com a Fonoterapia, 0 que nos sugere a eficacia da Tens

como forma de tratamento para os referidos pacientes.

Com relacdo a qualidade vocal foram avaliados os graus de
Rouquidao, Soprosidade e Aspereza. A voz considerada rouca possui caracteristica
ruidosa, com altura e intensidade frequentemente diminuidas, ja a voz considerada
aspera provoca uma sensacdo desagradavel. A avaliacdo perceptivo-auditiva
baseou-se na aplicacdo da escala GIRBAS, com a analise de trés parametros: a
Rouquidao, a Aspereza e a Soprosidade, que foram mensurados em graus, onde 0 0
indicava auséncia ou normal, o grau Ol indicava alteracdo discreta, o grau 02

indicava alteracdo moderada e o grau 03 indicava alteracdo severa.

Quanto ao Parametro de Rouquidao:

Grupo tratado exclusivamente com a Fonoterapia:

Resultados Pré-tratamento: 11 apresentaram rouquiddo grau 01 e 09

apresentaram rouquidao (grau 02).
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Resultados apds trés meses de tratamento: 17 apresentaram grau 01 e

03 sem rouquidéo (grau 0).

Grupo tratado com a Fonoterapia e a TENS:

Resultados Pré-tratamentos: 07 apresentaram rouquiddo grau 01 e 13
apresentaram rouquidéo (grau 02).

Resultados apos trés meses de tratamentos: 19 apresentaram grau 01
e 01 sem rouquidao (grau 0)

Os nossos achados concordam com CASPER e COLTON (1996),
BEHLAU (2001), MURATA (1997), PINHO (2000) que afirmam que a rouquidao é
um dos principais sintomas e sinais perceptuais dos portadores de nddulos vocais,
estando relacionada com a irregularidade vibratoria das pregas vocais durante a
fonacéao.

De acordo com os resultados obtidos, observamos uma reducdo no
grau de rouquiddo maior nos pacientes do grupo tratado com a Fonoterapia e a
TENS (grupo B), possivelmente pelo maior estado de relaxamento desses pacientes,
favorecendo uma producdo vocal com menor esforco e possivelmente com menor

presenca de irregularidade vibratéria das pregas vocais.
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Quanto ao parametro da Soprosidade:

Grupo tratado exclusivamente com a Fonoterapia (Grupo A):

Resultados Pré-tratamento: 12 apresentaram soprosidade grau 01 e 05
apresentaram soprosidade grau 02 e 03 sem soprosidade.

Resultados apds trés meses de Tratamento (Fonoterapia): 12
pacientes apresentaram grau 01, 01 paciente apresentou grau 02 e 07 pacientes
nao apresentaram soprosidade.

Grupo tratado com a Fonoterapia e a TENS (Grupo B):

Resultados Pré-Tratamentos (Fonoterapia e Tens) 11 apresentaram
soprosidade grau 01, 08 apresentaram soprosidade grau 02 e 01 paciente néo
apresentou soprosidade.

Resultados apos trés meses de tratamento: 17 pacientes apresentaram

soprosidade grau 01 e 03 pacientes nao apresentaram soprosidade.

Os nossos achados concordam com CASPER e COLTON (1996),
BEHLAU (2001), MURATA (1997), PINHO (2000) que afirmam que a soprosidade é
um dos principais sintomas e sinais perceptuais dos portadores de nodulos vocais,
estando relacionada com falta de coptacdo glética completa das pregas vocais

durante a fonacao.
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Diante dos resultados obtidos, observamos uma reducdo no grau de

soprosidade maior nos pacientes do grupo tratado com a Fonoterapia e a TENS,

possivelmente pelo maior estado de relaxamento desses pacientes, favorecendo
uma producdo vocal com menor esforco e possivelmente uma melhor coaptacéo

glética durante a fonacéo.

Quanto ao parametro da Aspereza:

Grupo Tratado com a Fonoterapia:

Resultados pré-tratamento: 10 apresentaram aspereza grau 01 e 01
apresentou aspereza grau 02 e 09 ndo apresentaram aspereza.

Resultados apds trés meses de Fonoterapia: 04 pacientes
apresentaram aspereza grau 01 e 16 ndo apresentaram aspereza.

Grupo tratado com a Fonoterapia e a TENS:

Resultados pré-tratamento: 07 apresentaram aspereza grau 01 e 13
pacientes sem soprosidade.

Resultados apos trés meses de tratamentos: 01 paciente apresentou

aspereza grau 01 e 19 pacientes ndo apresentaram aspereza.

O presente estudo concorda com os achados de Lee e Filho (2005)

que refere a tensédo dos musculos cervicais presente nos portadores de nddulos
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vocais, a partir de um estudo com criangas apresentando tensao cervical e nédulos

vocais.

Os nossos achados concordam com CASPER e COLTON (1996),
MURATA (1997), PINHO (2000) que afirmam ser a aspereza um dos principais

sintomas e sinais perceptuais dos portadores de nédulos vocais.

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, observamos
uma reducdo no grau de aspereza maior nos pacientes do grupo tratado com a
Fonoterapia e a TENS, possivelmente pelo maior estado de relaxamento desses
pacientes, favorecendo uma producéo vocal com menor esforco e possivelmente um

melhor funcionamento de pregas vocais durante a fonacao.

Os achados de Murakawa, Yamashita, Ajiki, Hayami e Omata (2003)
afirmam o relaxamento dos musculos a partir do uso da TENS em 55 pacientes
portadores de artrite reumatoide. Apoiado nos achados dos autores pensou-se em
incluir a terapéutica em pacientes portadores de nédulos vocais em observancia ao
resultado referido. A partir dos resultados encontrados na pesquisa, comprovaram-

se as exposicdes dos autores.

Com base nas evidéncias descritas por Ostojic, Bucek, Busic,

Milajonoc e Ivelja, que relataram em seu estudo de 2003 a possibilidade de reducéao
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da dor em pacientes portadores de artrite reumatéide, apos a utilizacdo da TENS
como método terapéutico, com efeitos positivos, observaram-se no presente estudo
melhores resultados para os portadores de nédulos vocais, tratados com a TENS e

fonoterapia, que os pacientes tratados exclusivamente com a fonoterapia.

Os resultados encontrados nesse estudo encontram-se em
concordancia com o estudo de Talbot, Gaines, Ling e Metter (2003), que determinou
o aumento do relaxamento e reducéo da dor no musculo extensor do joelho, em 34
pacientes adultos portadores de artrite reumatoide com o uso da TENS, apoés trés
semanas de uso diario, comparando os resultados obtidos com o grupo tratado sem

a TENS como forma de tratamento.

A presente pesquisa concorda com os achados de Radhakrishnan e
Sluka (2003) que afirma promocédo da heperalgesia na articulacdo do joelho em

pacientes portadores de dor cronica ocorre a partir da utilizacdo da TENS.

O estudo concorda com os achados da pesquisa de Simpson e
Custddia (2004), que usaram a TENS para tratar a dor e melhorar o fluxo sanguineo
do membro em 8 pacientes com isquemia, apresentando resultados positivos nos

referidos pacientes.

A revisao de Sluka e Walsh (2003) refere a larga utilizagcéo clinica da

TENS de frequéncias e intensidades multiplas por uma variedade de profissionais de
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saude com o objetivo de reduzir a dor, relatando a efetividade da TENS, e
considerando ser uma modalidade de facil aplicacdo, ndo invasiva e com
relativamente com pouca contra indicacdo. Os resultados da presente pesquisa
estdo em harmonia com a revisdo realizada, podem ser observados melhores
resultados no grupo tratado com a TENS e a fonoterapia que o grupo tratado

exclusivamente com a fonoterapia.

A evidéncia do estudo duplo cego de Lei e Cheing (2004) que
utilizaram a TENS em pacientes com osteoartrite sugere a frequéncia de 100 HZ
como a mais eficaz para a reducdo da dor dos referidos pacientes, sugerindo a

escolha da referida frequiéncia para 0 nosso estudo.

A TENS utilizada neste estudo foi a de baixa frequéncia devido aos
efeitos promovidos por ela que sé&o: efeito antialgico, liberacdo de opidides
endogenos e melhor para o bloqueio da dor. A opcao da TENS utilizada no presente
estudo observou os resultados obtidos no ensaio clinico de Kararmaz, Kayaman e
Turhanoglu (2004) o qual concluiu ser a TENS de baixa frequéncia a mais efetiva
para reduzir a dor em pacientes tratados com a TENS e pacientes néo tratados com

a TENS.

Os resultados do presente estudo concordam com o estudo de Fagade,
Obilade (2005) que, a partir de um ensaio clinico, comparou dois grupos (um tratado

e um controle) de pacientes com fratura de condilo e dor na ATM, um grupo recebeu
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como forma de tratamento a terapia e o outro grupo foi tratado com a terapia e a
TENS. Observou-se que o grupo tratado com a terapia e a TENS apresentou um
alivio da dor o que facilitou a terapia proposta, promovendo entdo melhores

resultados no grupo que recebeu a TENS e a terapia como forma de tratamento.

Os resultados do presente trabalho foram apoiados no estudo de
Resende et al (2004) que verificou a eficacia da TENS de frequéncias baixa e alta
em hiperalgesia e edema comprovaram que os dois tipos TENS foram eficazes,
porém o de baixa frequéncia apresentou resultados mais duradouros, quando
comparados ao de alta freqiéncia, promovendo a analgesia induzida pela

participacdo de opidides enddgenos.

Através da Analise Acustica foi-nos permitido observar a situacao inicial
e em seguimento dos tratamentos propostos dos pacientes portadores de nddulos
vocais participantes do estudo. Ela traduz os padrdes sonoros em visuais graficos e
numericos. Foram avaliados 0s seguintes parametros: a Frequéncia Fundamental, o

Jitter e o Shimmer.

Quanto a Frequéncia Fundamental:

Foi observado, através da analise acustica computadorizada, que todos
0S pacientes portadores de nodulos vocais apresentaram uma frequéncia
fundamental mais grave, justificada pelo aumento de massa nas pregas vocais, em
concordancia com as referéncias de COLTON (1995), COLTON e CASPER (1996),

PINHO (2000 ), BEHLAU (2001). O grupo tratado exclusivamente com a Fonoterapia
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apresentou a média de 191,15 Hz no primeiro exame (pré-tratamento) e 195,75 Hz
no segundo exame (pés-tratamento). O grupo tratado com a Fonoterapia e a TENS
apresentou a meédia de 185,65Hz no primeiro exame (pré-tratamento) e a média de

193,09Hz no segundo exame (poOs-tratamento).

Diante dos resultados obtidos, realizou-se o teste estatistico t pareado
em que foi comparada a diferenca da média da 1° e 2° avaliacdo do grupo tratado
com Fonoterapia versus o grupo tratado com a Fonoterapia e a TENS e pudemos
observar que o grupo tratado com a Fonoterapia e a TENS apresentou melhores

valores de frequéncia fundamental, bem como um aumento na diferenca da média.

A Fonoterapia tem sido indicada com bons resultados para os
portadores de nodulos vocais. Durante o acompanhamento desses pacientes,
pudemos observar que eles apresentam dificuldade em obter o relaxamento da
regido cervical, bem como apresentam também dor na regido laringea e cervical, o
que nos levou a incluir dentro do procedimento fonoterapico (trabalho de higiene
vocal adequada, exercicios respiratorios, relaxamento cervical, sons fricativos, sons
vibrantes, sons nasais, modificacdo do comportamento vocal inadequado, com o
objetivo de o paciente encontrar a voz mais confortavel possivel com minimo
esforco) a utilizacdo da Eletro Estimulacdo Transcutanea para o grupo B, na
tentativa de promover um maior relaxamento dessa regido, bem como reducdo da
dor e comparar os resultados com o grupo que foi tratado exclusivamente com o

procedimento fonoterapico.
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Ap0s o estudo estatistico realizado no teste t pareado, observamos que
0s pacientes do grupo B, tratados com a Fonoterapia e a TENS, apresentaram um
aumento na medida de frequéncia fundamental maior que o grupo A, que foi tratado
exclusivamente com a Fonoterapia. Para o requisito da frequéncia fundamental,
constatamos que o grupo tratado exclusivamente com a Fonoterapia apresentou a
média de 191,15 Hz no primeiro exame (pré-tratamento) e 195,75 Hz no segundo
exame (pos-tratamento). O grupo tratado com a Fonoterapia e a TENS apresentou
a meédia de 185,65Hz no primeiro exame (pré-tratamento) e a média de 193,09Hz no
segundo exame (poés-tratamento), apresentando valores de média da diferenca de
4,600 £ 2,500 para o grupo A e média da diferenca com valores de 7,444 + 5,024
para o grupo B com p valor de 0,004. Para valores encontrados de Jitter, o grupo A
apresentou diferenca da média de- 0,058 + 0,053 (desvio padrdo) com p valor de
0,001. Para os valores do Shimmer, a diferenca da média encontrada foi de - 0,321 +

0,467 e o p valor foi 0,005.

Diante dos resultados encontrados, sugere-se da possibilidade do
acréscimo de mais uma técnica para os portadores de nodulos vocais com tensdo
cervical e dor laringea e/ou cervical, técnica comprovadamente existente em outras
areas corporais e ja desenvolvidas por outras especialidades. Sugerimos que a
TENS criou melhores condi¢fes fisiologicas para o desenvolvimento da terapia e
para a aplicacdo do protocolo fonoterapico, uma vez que possivelmente reduziu o

nivel de tenséo e proporcionou uma reducao da dor na regido cervical.
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CONCLUSAO
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7. CONCLUSAO

Em vista dos resultados obtidos no presente trabalho, pode-se concluir que:

1- Verificou-se a eficacia da TENS como coadjuvante no tratamento

fonoterapico de pacientes portadores de nodulos vocais.

2- ApOs avaliacdo perceptivo auditiva dos dois grupos, percebeu-se a
presenca de melhores resultados nos pacientes tratados com a Fonoterapia e a

TENS.

3- ApOs Avaliacdo Acustica das medidas de Frequéncia Fundamental,
Jitter e Shimmer dos dois grupos, percebeu-se a presenca de melhores resultados

nos pacientes tratados com a Fonoterapia e a TENS.

4- Sugere-se a possibilidade do acréscimo de mais uma técnica para
os portadores de Nodulos Vocais com tensdo cervical e dor laringea e/ou cervical,
técnica comprovadamente existente em outras areas corporais e ja desenvolvidas
por outras especialidades, possivelmente pelas melhores condicdes fisiologicas
observadas ap0s a aplicacdo da TENS facilitando a aplicacdo do protocolo
fonoterapico, uma vez que reduziu o nivel de tenséo e proporcionou uma reducéo da

dor na regido cervical.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Estudo comparativo da andlise acustica de vozes normais e
vozes patoldgicas de pacientes portadores de nédulos vocais

Pesquisador (a) responsavel: Sandra Maria Alencastro

Orientador (a): Mauricy Motta.

Eu, , RG numero
, concordo em participar desta pesquisa, que tem como
objetivo mensurar de forma objetiva, através da andlise acustica da voz, a freqiéncia
fundamental e o jitter dos pacientes portadores de ndédulos vocais antes e depois do
tratamento de rotina e comparar com 0s pacientes tratados com fonoterapia
juntamente com a aplicacdo da TENS. Considerando as propriedades relaxantes da
TENS de frequéncia modulada, acredito que a estimulacao elétrica transcutanea dos
musculos laringeos, podera contribuir de forma significativa o tempo de terapia.

Estou ciente de que a minha colaboracdo € voluntaria (posso desistir a
qualquer momento) e ndo sera cobrado algum valor pela participacdo na pesquisa e
que ndo estd associada ao atendimento na Clinica de Fonoaudiologia da Funeso.
Também sei que néo corro riscos ao participar desta pesquisa, pois a TENS
apresenta propriedades relaxantes, tendo como objetivo o relaxamento dos
musculos laringeos e regido cervical, ndo sendo um método terapéutico invasivo, e
sera realizada durante 30 minutos antes da terapia. Tenho a garantia de que a
minha identidade sera preservada, podendo-se utilizar imagens de video,
fotografias, fitas cassete ou outros meios, apenas com a finalidade cientifica,
respeitando-se os principios éticos (incluindo o sigilo profissional).

Serd importante a minha participacdo nesta pesquisa, pois considerando que
a TENS apresenta propriedades relaxantes e de reducdo da dor, quando aplicada
juntamente com a fonoterapia tradicional, podera reduzir os tempos de terapia.
Qualquer duvida que apresente, sera esclarecida pela pesquisadora, com a qual
posso entrar em contato. End: rua Jornalista Alfredo Porto Silveira, 689 ap.101,;
Fone: 34930745.

Em acordo com tudo o que me foi explicado acima e autorizando a inclusédo do meu
nome, assino:

Recife, de de 200 .
Assinatura digital
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MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de SaUde
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa— CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS (verséo outubro/99 )

1. Projeto de Pesquisa:
Importancia do TENS como co-adjuvante na Fonoterapia de portadores de Nédulos Vocais.

2. Area do Conhecimento (Ver relagéo no verso) 3. Codigo: 4. Nivel: ( S6 areas do conhecimento 4)
Ciéncias da Saude 4 4.07
5. Area(s) Tematica(s) Especial (s) (Ver fluxograma no verso) 6. Codigo(s): 7. Fase: (S6 area tematica 3) 1) ()

mey v )
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.Voz, Nédulos Vocais , Analise Acustica,Fonoterapia, TENS
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Total: 40
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Mauricy Alves da Motta

12. Identidade:
498804 SSP-pe

13. CPF.:
005183604-15

19.Endereco (Rua, n.°):

Rua Esmeraldino Bandeira n.316/101

14. Nacionalidade: 15. Profiss&o: 20. CEP: 21. Cidade: 22. U.F.
Brasileiro Professor/Médico 52011.090 Recife PE

16. Maior Titulag&o: 17. Cargo 23. Fone: 24. Fax

Doutor Professor Adjunto 081. 32211480

18. Instituicdo a que pertence: 25. E-mail:

UFPE

Motta@ufpe.br

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais
e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou ndo. Aceito as responsabilidades pela
conducado cientifica do projeto acima.

Data: / /

Assinatura

INSTITUICAO ONDE SERA REALIZADO

26. Nome:

Clinica Escola de Fonoaudiologia da FUNESO

29. Enderego (Rua, n°):

Av Getulio Vargas n.653 , Bairro Novo

27. Unidade/Orgéo: 30. CEP: 31. Cidade: 32. U.F.
Centro de Ciéncias da Saude 53000.000 Olinda PE
28. Participagdo Estrangeira: Sim () Nao (x ) 33. Fone: 3493-0745 34. Fax.:

35. Projeto Multicéntrico: Sim (

) Néao(X) Nacional ( )

Internacional ( )

( Anexar a lista de todos os Centros Participantes no Brasil )

Termo de Compromisso ( do responsavel pela instituicdo ) :Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas Complementares e
como esta instituigdo tem condig¢des para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao

Nome: Cargo
Data: / /
Assinatura
PATROCINADOR Né&o se aplica (x )
36. Nome: 39. Enderego

37. Responsavel:

40. CEP:

41. Cidade:

42. UF

38. Cargo/Fungé&o:

43. Fone:

44. Fax:
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45. Data de Entrada: 46. Registro no CEP: 47. Concluséo: Aprovado ( ) 48. N&o Aprovado ()
/ / Data: / / Data: / /
49. Relatdrio(s) do Pesquisador responsavel previsto(s) para:
Data: / / Data: / /

Encaminho a CONEP:
50. Os dados acima para registro () 51. O projeto para apreciagéo (

)

53. Coordenador/Nome

Anexar o parecer consubstanciado

Assinatura
52. Data: / /
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA - CONEP
54. N° Expediente : 56.Data Recebimento : 57. Registro na CONEP:

55. Processo :

58. Observagdes:






