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RESUMO

Ao ouvirmos a fala de um individuo, isto nos possibilita estimar sua idade cronoldgica,
sugerindo que ocorrem modificagdes estruturais ao longo dos anos. A voz caracteriza um
individuo como uma impressdo digital, ndo existindo duas iguais. A comunicagdo oral ¢
condi¢do importante no processo de integragdo dos idosos no seu meio familiar, social e de
trabalho. A condi¢do de produzir uma voz aceitavel € parte essencial para uma boa qualidade
de vida. No processo de envelhecimento, a pratica de exercicios fisicos regularmente auxilia na
manuten¢do dos diversos sistemas do corpo humano, amenizando muitas perdas e evitando
patologias tipicas associadas ao envelhecimento.

O objetivo deste estudo foi descrever e comparar as modificacdes laringeas e os
achados acusticos caracteristicos da producao vocal, sua satisfagao e a repercussao na qualidade
de vida de idosos a partir de 60 anos, de ambos os géneros. Foram estudados dois grupos de
idosos que freqiientam os grupos de convivéncia da Universidade de Santa Cruz do Sul: o
grupo A (n=42) foi constituido por individuos ativos fisicamente, praticantes de hidroginastica,
trés vezes por semana, ha mais de um ano, e grupo B (n=53), constituido por idosos que nao
praticam exercicios de forma regular.

A avaliag¢do constou de questionario clinico otorrinolaringoldgico para excluir aqueles
que apresentassem patologias prévias de laringe ou outra condig@o clinica que interferisse na
producao vocal. Foi aplicado um protocolo de qualidade vocal e sua repercussao na qualidade
de vida, validado para idosos (VR-QOL-Voice Related Quality of Live de Hogikyan e
Sethuraman). Apds, os idosos foram submetidos ao teste de seis minutos de caminhada para a
avaliagdo do desempenho fisico. O indice de massa corporal foi calculado, e medidas da
capacidade vital for¢ada no primeiro segundo, capacidade expiratoria forcada, pressdo arterial,
oximetria e freqiiéncia cardiaca foram registradas. A avaliacdo das estruturas laringeas foi
através da laringoestroboscopia, sendo pesquisada a presenga de bowing, proeminéncia do
processo vocal, posi¢ao das pregas vestibulares e presenga de edema, que sdo caracteristicas da
presbilaringe. As imagens foram registradas em fitas VHS e analisadas por outros dois
laringologistas, com a identificacdo apenas numérica dos sujeitos. Os achados acusticos foram
analisados de forma digital pelo programa de computador Voxmetria, sendo medidas a media e
moda da freqiiéncia fundamental (Fo), jitter ¢ schimmer. Os tempos de fonagdo avaliados
foram: /e/, /s/, /z/ e a razdo s/z. Apos tratamento estatistico, ndo foram verificadas diferencas
nas estruturas laringeas entre os dois grupos, apresentando grau semelhante de alteragdao. A
avaliagdo acustica sugeriu uma tendéncia de superioridade nos ativos, mas sem significancia
estatistica. Quanto a qualidade vocal, o grupo ativo apresentou maior grau de satisfacdo com
sua produgdo fonatdria e a repercussao foi igualmente positiva em sua avaliacdo da qualidade
de vida .
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ABSTRACT

When we listen to someone’s voice, it is possible to estimate the person’s age,
suggesting there are structural changes along life. The voice is an individual characteristics as
are fingerprinting: there are none equal voices. Verbal communication is an important condition
for elder people integration process in their familiar, social and working environment.
Producing an acceptable voice is essential for a high quality of life. In the aging process,
regular physical activity practice can help in maintaining human body systems by reducing
some losses and preventing aging associates diseases.

The aim of this study was to describe and to compare larynx structural modifications
and characteristic acoustic findings related to voice production, own satisfaction and the
repercussion in the quality of life of elder people (over 60 years) from both genders. Subjects
were participants of Community Centers from the University of Santa Cruz do Sul and
organized into two groups: A (n=42) physically active elderly with over a year of hidrogym
practice, three times a week; B (n=53) elderly with no regular physical activity practice.

Evaluation was performed by means of a otorhinolaryngology questionnaire to exclude
subjects with previous larynx diseases or some clinical condition that could intervene the vocal
production. It was applied a vocal quality protocol and its relationship with the quality of life
validated for older people (VR-QOL-Voice Related Quality of Live de Hogikyan e
Sethuraman). Subjects were then submitted to the six minutes walking test for evaluating
physical performance. Body mass index was calculated, as well as forced vital capacity
measures in the first second, forced expiratory capacity, arterial pressure, oximetry and cardiac
frequency registred. The larynx structures were analyzed through laryngoscopic methods
evaluating the presence of bowing, prominence of vocal processes, vestibular folds position and
EDEMA, all characteristics of presbylarynx. Images were recorded in a VHS tape and analyzed
by two other otorhinolaryngologists, with subjects identified only by numbers. The acoustic
findings were analyzed through the software Voxmetria, with measurement of fundamental
frequency mean and mode (Fo), jitter and shimmer. The evaluated phonation time was /e/, /s/,
/z/ and s/z ratio. Statistical treatment revealed no differences in larynx structures between
groups, showing similar alteration rate. The acoustic evaluation suggested a tendency of better
results in the physically active group, but no statistical differences were found. Considering the
vocal quality, the active group had better scores, which means more satisfaction and
repercussion in the vocal production.



LISTA DE ABREVIATURAS

ATS: American Thoracic Society

bpm : batimentos por minuto Satura¢do de oxigénio
CE: com estroboscopia

cm centimetro

CVF: Capacidade vital forcada

db : decibéis

FC: freqiiéncia cardiaca

FFT: Fast Fourier Transformation

Hz: Hertz

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia ¢ Estatistica
IMC: Indice de massa corporal

ISAPA: International Society for Aging and Physical Activity
Kcal/ dia: quilo calorias por dia

Kg : quilograma

LPC: Linear Predictive Coding

mm: milimetros

N°: nimero

%P: percentual do predito

PAD: Pressao arterial diastdlica

PAS: Pressao arterial sistolica

PFE: Pico de fluxo expiratorio

PPVV: Pregas vocais

QVV: Protocolo de Qualidade de vida



Sa0,. Saturagao de oxigénio

SE: sem estroboscopia

SPSS: Statistical package for social science
TC6M: Teste de caminhada de 6 minutos
TMF: Tempos Maximos de Fonacao
UNISC: Universidade de Santa Cruz do Sul

VEF1: Volume expiratdrio no primeiro segundo

Vi



vii

LISTA DE FIGURAS

Figura 1 Incidéncia de Bowing nos individuos do sexo masculino e feminino por grupo ....... 26

Figura 2 Presenga da proeminéncia do processo vocal nos individuos do sexo masculino ¢

TEMININO POT GIUPO c.tientieiieeiitetie ettt ettt et et e et et e stteenbeesteesnaeenseesseesseeenseesseesnseenseeseenns 26
Figura 3 Presenca de edema para 0 sexo feminino por grupo..........ceeceeeeereereereeseeseeseesuenneenns 27
Figura 4 Tolerancia a laringoscopia para o sexo feminino e masculino por grupo................... 27
Figura 5 Configuracdo das pregas vestibulares para o sexo feminino por grupo...................... 28
Figura 6 Configuragdo das pregas vestibulares para o sexo masculino por grupo.................... 28
Figura 7 Média dos escores da qualidade da VOZ POr Grupo ........cccceeveeveeeeeeeeeneneeeereeeeenenes 33

Figura 8 Média dos escores da qualidade da voz nos individuos do sexo feminino, por grupo



viii

LISTA DE TABELAS

Tabela 1 Comparagao das caracteristicas demograficas ¢ clinicas entre 0s grupos................... 22
Tabela 2 Comparagéo das caracteristicas laringoscopicas avaliadas entre 0s grupos............... 23
Tabela 3 Comparagédo das caracteristicas laringoscopicas entre as mulheres .............c.coou...... 24
Tabela 4 Comparagao das caracteristicas laringoscopicas entre 0s homens .............ccoecvervenneen. 25
Tabela 5 Comparagdo das caracteristicas relacinadas aos achados acusticos ..............ccceuee.... 29
Tabela 6 Comparagao dos achados acusticos entre Mulheres ...........c.ccoeeveveevenrieieneeieereenen, 30
Tabela 7 Comparagéo dos achados acusticos entre homens.............ccoceeeeeeeeieeeeneneeeeneennn, 31
Tabela 8 Questionario de qualidade de voz: comparagao entre 0S grupos..........eceevervevenvenene. 32
Tabela 9 Questionario de qualidade de voz: comparagdo entre as mulheres ............ccoecvevennenn. 34

Tabela 10 Questionario de qualidade de voz: comparag@o entre 0s homens ............cccccveeveenenn. 36



X

SUMARIO
DBAICALONIA ...ttt b ettt ettt [
F | =T [T [0 T=] o 0L P PSPPSR ii
Lista de @DIreVIATUIES .........ccoviiiiicc s i
LESTA 0B FIQUIAS ...ttt bbbt bbb b et e e iv
LISt A& TADEIAS ... v
RESUMIO ... s Vi
ADSTFAL ... vii
L INEEOAUGAO .. .vvieeeeeeieee ettt e e e e e e e e e e e eeaaeeeeeenaeeeeeetaeeeeeesaeeeeeenareeeeensreeeean 1
2 ReviSA0 BIDHOZIATICA .....eevvieiieiie ettt et e e ennaeeneeen 5
2.1 EStrutura JariNgEa ......cccveeeieeiieiieeiie et ettt ettt eveeste e st eeaeeseessaeessaesaesaeeennas 5
2.1.1 Achados video 1aringoestroboSCOPICOS. .......cccvvierieercriieriieeiee e ervee e 7
2.2 Parametros acisticos N0 €Xame do 1d0SO .....c..cecverueeiirieiireeieneecreeeseee e 8
2.3 Medidas aerodinamicas de avaliacdo da competéncia glotica.........ccccvevvvveviveninennnns 9
2.4 Efeitos da disfonia no individuo e na familia..........c..coceviininiiiininninnces 11
2.5 Exercicio € enVEINECIMENTO ........cccviviieriieeiieieeiieeee ettt siae e sene e 12
2.5.1 Peso, estatura e indice de massa corporal ...........ccceeeevererieeecieenieeereeene, 12
2.5.2 Forga muscular e desempenho NeUTOMOLOT ........cc.eeveereeenieeneeneeeieenieenne 13
2.5.3 Teste de caminhada de SeiS MINULOS .........cceeiirieriininienienicieeieeeeeene 14
3 ODJELIVOS uvteutieeiieeiiestieeteette st e et eteesteeeste e seessee et e esseesaeeenseenseensaeenseenseessteenseeseennteenseenneesaens 15
R L TS v | USSP 15
3.2 ESPECITICOS .uvviiiiiieiiieeiee ettt ettt e e e ette e et e e e be e e abaesssaeessseeenssaeanseeensseeans 15
A IMELOAO. ...ttt b et a ettt et b e 16
4.1 DElINEAMENTO ...cueiniiiiiiieiicrieceee ettt ettt et 16



4.2.1 Critérios de INCIUSAOD ......eeevveeiiieeieeiietiecie et 16

4.2.2 Critérios de eXClUSA0......ccuiriiriiiiiiieiiniccnecce e 16

4.2.3 Procedimento de amoStragem .........c.cevveereerieeniienienieeieesee st 17

4.3 Procedimentos de avaliaCa0 ........ccueeeieeveieeiiiiee e eeeree et 17

4.4 ANALISE STAtISTICA . ....eeuviriieiieiiiieeiteete ettt ettt 19

4.5 Devolutiva @0S 1A0SOS ...eccvierieeiieitieiieeiiesteeste et et e seteebeesteessaeeseesseessaeeseenseessaeans 19

5 RESUITAAOS ...ttt 21
6 Discussa0 dos reSUItAAOS ......couueruiriiiriiiiiiieiee ettt 38
T CONCIUSORS. ...ttt ettt ettt et b e ettt ea e s bt et sae et sbe e e sbeeaesbeeanesueens 45
RETETEICIAS ...ttt b ettt a e ettt et esbeeatenaeens 47
FONtes ConSUILAAAS ......cc.eeiiiiiieiieieceee ettt ettt e e e et eesteessaeesseesseessaeesseesaens 62
AATIEXOS ettt a et e a bt et b ettt et a et e bbbt b ean s 63
Anexo 1 :Imagens das configuragdes na presbilaringe...........ccoecveevveerverieereeneennennnenn 64

Anexo 2 :Avaliagdo Clinica, Geriatrica, Otorrinolaringologica ..........ccceevevveviereennen. 66

Anexo 3 :Protocolo de Qualidade de Vida € VOZ ......cceeeviviiiiiiiiiieieeceecee e 68

Anexo 4 :Voxmetria- Avaliaao ACUSHICA .......covveeeiueieeirieeeiieeeteeeeiee et eeteeeeveeeeenes 70

Anexo 5 :Exame video 1aringoestroboSCOPICO. .......cuvievieerriieeieieiee e 72

Anexo 6 : Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ........c.ccoceveriininicninicnennns 73

Anexo 7 :Carta de aprovagio do Comité de Etica da PUCRS .........cccoovvvveeeveerieennn. 77



1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ um fenémeno relativamente novo em todo mundo.
Esse fendmeno decorre das melhores condigdes de vida atuais baseadas em controle sanitario,
avanco da ciéncia na prevengdo e tratamento de muitas doencas responsaveis pela mortalidade,
tanto nos paises desenvolvidos como na maioria dos paises em desenvolvimento. A expectativa
de vida da populacdo, que em 2000 era de 60 anos, passara a ser de 73 anos em 2025, conforme
dados da Organizacdo Mundial da Saitde. No Brasil, ha cerca de 10 milhdes de pessoas com
idade superior a 65 anos segundo dados do Censo Demografico, Fundagao IBGE 2000. As

perspectivas para o ano 2030 estdo em torno de 25 milhdes de idosos .

E praticamente um consenso entre profissionais da area da saude que a atividade
fisica ¢ um fator determinante no processo de envelhecimento bem sucedido™ . Muitas
iniciativas internacionais tém surgido para tornar essa discussdo um foco permanente como
a criagdo, em 1999, da International Society for Aging and Physical Activity (ISAPA) e a
formalizacdo de um Congresso Mundial de Envelhecimento e Atividade Fisica a cada
quatro anos, além de Guias para Atividades Fisicas em Pessoas Idosas (Guias de

Heidelberg) pela Organizacio Mundial da Satde?.

A partir desses dados, torna-se importante haver o acompanhamento de individuos e
grupos etarios de idade avangada. Estudos epidemioldgicos a partir da década de 90 mostraram
um crescimento do numero de idosos saudaveis e a velhice deixou de ser vista como sinénimo
de doenca, tanto por parte da ciéncia como da cultura'®. Envelhecer é uma experiéncia

qualitativamente diferente para cada sujeito’ .

Cada vez mais procura-se formas de deter ou retardar o processo do envelhecimento por
meio de estratégias que garantam uma manutencdo da capacidade funcional e da autonomia,
nas ultimas décadas de vida''"'>'®. Um aspecto interessante que vem sendo motivo de varias
pesquisas € a relacdo entre o exercicio, atividade fisica e a longevidade. Esses estudos
mostraram que o sedentarismo ¢ considerado um fator de risco de morbidade e mortalidade
durante o processo de envelhecimento’. Com o aumento da idade cronoldgica, as pessoas
tornam-se menos ativas, diminuindo sua capacidade fisica e com as alteragdes psicologicas que

acompanham a idade (depressdo, sentimento de velhice, isolamento social) ocorre uma



diminuigdo maior da atividade fisica, facilitando o aparecimento de doengas cronicas,

associadas ao processo de envelhecimento'” ',

Estudos populacionais permitiram estabelecer relagdes de causa e efeito entre atividade
fisica e menor incidéncia de algumas doencgas, como: doenca coronariana, hipertensao arterial
sistémica, diabete tipo II, obesidade, osteoporose, neoplasias de colon, ansiedade e depressao.
Esses beneficios decorrem dos efeitos salutares da atividade fisica no corpo, dos quais podemos
destacar: aumento do HDL colesterol, reducao dos triglicerideos e da pressdo arterial, reducao
da tendéncia a arritmias pela diminuigdo da sensibilidade a adrenalina, melhora da agregacao
plaquetaria e estimulo a fibrindlise, aumento da sensibilidade das células a insulina, estimulo ao
metabolismo dos carboidratos, estimulo hormonal e imunoloégico, reducdo da gordura corporal
devido ao desgaste calorico e tendéncia a elevagdo da taxa metabolica pelo aumento da massa

muscular® '%2°,

Um aspecto relevante ¢ que esses beneficios parecem ser comuns a qualquer tipo de
atividade fisica, entendido como contracdo muscular, geralmente relacionado ao movimento e
sempre com gasto caldrico além das necessidades basais. Assim sendo, sdo esperados os
mesmos efeitos salutares advindos do trabalho bragal, das diversas atividades fisicas ¢ dos

programas sistematizados de condicionamento fisico®'?2.

Qualidades de aptidao como coordenacdo, velocidade, forga, flexibilidade, poténcia,
resisténcia e parametros de condi¢do aerobica sdo estimulados diferentemente pelas diversas
atividades fisicas, mas esses parametros nao se relacionam especificamente com a qualidade ou
magnitude dos efeitos salutares obtidos. Desta maneira, as atividades fisicas distinguem-se pelo

tipo e grau de aptiddo estimulado, mas nio pelos efeitos na saude das pessoas™.

O Unico parametro que mantém proporcionalidade ¢ o gasto calérico das atividades.
Quanto mais calorias forem gastas em atividade fisica habitual, maiores serdo os beneficios
para a satde. O minimo de atividade fisica necessario para reduzir a incidéncia de doencas ¢ de

200kcal/dia, em média**.



As evidéncias epidemiologicas permitem concluir que a atividade fisica regular e a
adocao de um estilo de vida ativo sdo necessarias para a promog¢ao da saude e qualidade de vida

durante o processo de envelhecimento corporal®*?’

Comunicar ¢ partilhar com alguém um contetido de informagdes, pensamentos, desejos
e aspiracdes, com quem se passa a ter algo em comum. A comunicacdo feita por meio da
linguagem falada responde a necessidade vital do homem, sendo um ato social fundamental em
nossas vidas. O fluxo constante de comunica¢do ¢ informacdo mantém o individuo ativo na
sociedade. O isolamento da pessoa idosa, € o conseqiiente declinio na qualidade de sua
comunicagdo devido ao déficit sensorial, geram um impacto psicossocial profundo neste
individuo™ .

A voz ¢ parte essencial da nossa identidade, para expressar-nos como individuos. Além
da comunicagdo verbal em si e a inteligibilidade da fala, a voz transmite nossos sentimentos por

sua flexibilidade, entonacdo e volume®*’.

Quando falamos de qualidade de vida, a voz ¢ importante para a pessoa, independente
da idade. O comprometimento da qualidade vocal interfere na transmissao do significado da
mensagem. No idoso, sdo muitas perdas que precisam ser assimiladas, e o impacto do

envelhecimento na voz ocorre de modo paralelo as outras fungdes do corpo™.

O conhecimento desses aspectos torna-se Util ndo somente para desenvolver um
programa de reabilitagdo da comunicagdo, mas também compreender as implicagdes e
penalidades sociais que sofre um individuo, cuja deterioragdo vocal reforca o estereotipo de

idoso’".

O inicio da presbifonia (presys, do grego=homem velho; phoneo, do grego=vocalizar
ou emitir sons), seu desenvolvimento e o grau de deterioracdo vocal dependem em cada
individuo, de sua saude fisica e psicoldgica, ¢ de sua historia de vida, além de fatores
constitucionais, raciais, hereditarios, alimentares, sociais e ambientais, incluindo aspectos de

estilo de vida e atividades fisicas™.



Na presenga de alteragdes vocais em um individuo idoso além da presbifonia podem
ocorrer outras situagdes como uso vocal compensatorio inadequado, doencas neuroldgicas
periféricas ou centrais, doengas sistémicas, refluxo gastroesofdgico’ alteracdes hormonais
ou medicamentosas e situagdes emocionais que vao alterar as estruturas laringeas, e sua

fung5023’24’32'37.

A laringe ¢ a estrutura do conduto aéreo que comunica a faringe com a traquéia. Tem
funcdo respiratoria, pois permite a passagem do ar; fungdo esfincteriana, por prevenir a
aspiragdo de saliva e alimentos e fun¢ao fonatdria, considerada uma adaptacao, pela vibragao

das pregas vocais com a passagem do ar, produzindo o som fundamental®**°.

As fungoes da laringe sdo decorrentes de atividade muscular extrinseca e especialmente
de atividade muscular intrinseca. A atividade fisica de contragdo muscular exige a contracao
concomitante da musculatura laringea, numa funcdo de alavanca em decorréncia do fechamento
gldtico durante o exercicio. Essa competéncia glética, que aprisiona o ar na regido sub-gldtica,
¢ que faz ancorar a musculatura infra-clavicular, capacitando o ser humano a exercer a manobra

de valsalva®®-

Assim, surge o questionamento sobre se a atividade fisica regular atuaria na prevengao
das modificagdes estruturais presentes na presbilaringe, com conseqiiente efeito na qualidade
vocal nos idosos. O presente estudo tem por objetivo, observar e descrever as alteracdes
laringeas e vocais em uma populacdo de idosos ativos e comparar com outra, de mesma idade
cronologica, de habitos sedentarios. Estudos desta natureza podem contribuir para a

implantacdo de atividades e oficinas de voz para melhorar a qualidade de vida dos idosos.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Com o envelhecimento ocorrem alteragdes relacionadas ndo a idade cronologica do
individuo, mas as questdes biologicas, sociais e psicologicas. O envelhecimento ndo ¢ uma

doenga, mas um conjunto de modificagdes naturais e fisiologicas "%,

Envelhecer ¢ um complexo evento biologico que muda a estrutura e fung¢do de diversas
partes do corpo. Entre as diversas alteragdes relacionadas ao envelhecimento, podemos destacar
a reducdo no nimero de corpos celulares nervosos, a redu¢do da massa muscular, a reducao da
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acuidade sensoria, a diminuicdo da forg¢a, e o aumento no tempo de reacdo motora™.
Especificamente a voz sofre modificagdes nos seguintes parametros: acuracia, velocidade,

resisténcia, estabilidade, for¢a e coordenagdo pneumofonica ***.

Estruturalmente a laringe ¢ ampla, de formato triangular cranialmente, estreita e
cilindrica caudalmente. E composta de cartilagens unidas entre si por membranas e ligamentos,
e que sdo movimentadas por masculos. Internamente, é revestida de mucosa **. Na senescéncia
ocorrem modificagdes nestas estruturas musculares, cartilaginosas e mucosas, resultando em
perda da poténcia, diminuicio dos harménicos e da extensdo vocal, em ambos os sexos’ =*.
Estas modificagdes ndo se aplicam a todos os individuos de uma determinada faixa etaria, mas

revelam uma tendéncia***.

2.1 Estrutura laringea

As dimensoes da laringe variam de individuo para individuo, além de variar conforme o
género e a idade. Permanecem pequenas, desde o nascimento até¢ a puberdade, para ambos os
sexos. A laringe masculina desenvolve-se numa propor¢do maior, com aumento das dimensoes
que culminam com a muda vocal. O dimorfismo da laringe relacionado ao sexo aparece nos
diametros sagitais e nos angulos da cartilagem tire6idea e sdo menores nos diametros
transversos. Apds a puberdade, a laringe volta a ter um crescimento mais lento, até 25 anos de
idade. Com 30 anos, inicia-se a substituigdo de tecido cartilaginoso por 6sseo *****. Os idosos

podem apresentar alteracdes vocais inerentes a idade como: alteragdes anatomicas de



calcificagdo e ossificagdo gradual das cartilagens laringeas, o que implica na redugdo da
mobilidade das mesmas; atrofia dos musculos laringeos intrinsecos, resultando em menor

eficiéncia biomecanica de todo sistema 47,

A calcificacdo ¢ um depdsito que resulta de alteragdes degenerativas sem caracteristicas
histologicas de tecido 6sseo’”. J4 a ossificagdo ¢ um processo endocondral, a partir de nucleos
6sseos, com minima participagdo do pericondrio*. No entanto, as cartilagens laringeas
apresentam natureza verdadeiramente Ossea, em processo que se inicia com a terceira década de
vida e ocorre mais precocemente no sexo masculino. As cartilagens laringeas que ossificam
sdo as hialinas: tiredide, cricoide e a maior parte da aritendide. O processo vocal, aritendide, ¢
composto por cartilagem hialina, sendo apenas sua extremidade cranial composta de cartilagem
elastica. A adugdo das pregas vocais, a por¢do cranial das aritendides, composta de fibras
elasticas, projeta-se mais medialmente do que a por¢io caudal com fibras hialinas™. As
estruturas musculares ¢ a mucosa também sofrem redugao na elasticidade e refletem-se nos

mais variados pardmetros de medida do comportamento vocal®?.

As pregas vocais sdo compostas de camadas: a mucosa de epitélio pavimentoso
estratificado, mais resistente do que o respiratorio ao trauma da emissao vocal; a lamina propria
superficial (espaco de Reinke); a 1amina média e profunda (ligamento vocal) e o musculo vocal.
Estas camadas sdao horizontais e partem do angulo interno da cartilagem tiredide e seguem se
inserindo no processo vocal da aritenoide. Cada prega mede de 20 a 25 mm no sexo masculino,
e 16 a 20 mm no feminino **. A largura da regido glética pode chegar de 10 a 15 mm na
abdug¢do maxima, mas com respiracao habitual varia de 7 a 8 mm no homem, ¢ de 5 a 6mm na

mulher’!.

A cobertura das pregas vocais, sendo composta de epitélio celular escamoso, ¢ a
diferenga de rigidez com a lamina prépria muito flexivel, € o que determina o0 modo como as
camadas deformardo durante a vibragdo®>. Outros fatores explicam o envelhecimento vocal de
forma indireta como: a presbiacusia, que atua na distor¢ao da auto percep¢ao da voz emitida; as
alteracdes anatdmicas e funcionais do sistema respiratorio, pela perda da elasticidade e da forca
muscular, diminuindo a expiragdo e aumento do volume residual; modificagdes na ressonancia,
principalmente da cavidade bucal (perda da denti¢do ou protese, as quais modificam a oclusao

bucal; as modificagdes do sistema nervoso central, que podem afetar o controle da motricidade



fina da laringe e da mobilidade dos 6rgdos fonadores; as transformagdes endocrinas, com
repercussdo nos receptores de diversos horménios’ uso de medicamentos que ressecam as
mucosas ¢ provocam edema de pregas vocais; as modificagdes do estilo de vida: caréncia
alimentar, atividade fisica mais lenta, atividade social diminuida; o psiquismo ou a maneira

como a pessoa vive seu envelhecimento com perda de novos objetivos pessoais™ 2.

2.1.1Achados video laringo-estroboscdpicos

A videoestroboscopia ¢ um exame dinamico pelo qual podemos visualizar estruturas
laringeas, a mobilidade das pregas vocais, a onda mucosa e avaliar o fechamento glético. E
considerada padrdo ouro para estudar imagens laringeas do ponto de vista estrutural e
funcional pela possibilidade de visualizar lesdes submucosas as quais dificilmente seriam

identificadas por meio da laringoscopia convencional, com luz halogena’'.

Muitas das alteragdes vocais relatadas pelos idosos, como cansagco ao falar,
rouquidao, dificuldade para emitir um som constante por um periodo mais longo, voz
trémula e fraca estdo relacionadas a certas caracteristicas anatdmicas consideradas como
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presbilaringe™ ™.

Na presbilaringe encontramos fechamento incompleto das pregas vocais com a
imagem em forma de “bowing” manifesta por uma concavidade na borda das pregas
vocais®*®, Também se verifica a presenca da proeminéncia do processo vocal em funcéo
da reducao de tecido local 35 Estes dois achados sdo denominados “arrow point”, ou
ponto de referéncia na presbilaringe (Anexol- A, B e C). Supde-se que estariam
relacionadas com a perda de massa muscular das mesmas principalmente do musculo
tireoaritenoideo. A aparente diminui¢do geral da espessura glotica estaria associada a
uma perda de massa muscular, degeneragdo de gordura e de tecido conjuntivo dando um
aspecto atrofico durante o exame, mas a atrofia propriamente dita ¢ um diagndstico
histologico. E descrita a perda de fibras elasticas da camada superficial da lamina
propria, sendo que nos homens a camada intermedidria ¢ mais fina com formacgao de

T e 57,58
fibrose, em substituicdo a musculatura atrofica® ",



Nas pregas vestibulares encontramos uma posi¢do de medializagdo compensatoria
freqiientemente fazendo parte de um processo de adaptagdo a estas alteragdes®®. O
mesmo se observa em paralisias laringeas quando o componente muscular das pregas
vestibulares pode ser treinado para producdo de voz compensatéria além das outras
fungdes de protecio da arvore traqueobronquica®’. A medida que a fenda glotica aumenta
maior ¢ a tentativa de compensacdo exercida pelo vestibulo no sentido de desenvolver
uma fonte sonora adicional®®.

Nos homens ocorre uma maior incidéncia de atrofia sendo que a presenca de
bowing e a alteracdo das pregas vestibulares sdo mais freqiientes, enquanto que nas
mulheres o edema é mais encontrado (Anexo 1-C), por ser de origem hormonal®. A
presenca de bowing ndo é encontrada somente na presbilaringe, mas em outras situagdes

de hipotonia muscular®”.

Mudangas laringeas associadas ao envelhecimento variam em cada pessoa.
Causas endogenas e exogenas atuam diferentemente ndo sendo possivel padronizar os

achados laringoestroboscopicos™.

2.2Parametros acusticos no exame do idoso

Podemos referir algumas alteragdes encontradas na voz do idoso como: aumento do
jitter, que indica instabilidade na sustenta¢do da freqiiéncia fundamental (ciclos por segundo),
dando a impressdo de tremor; menor tessitura vocal, predominando uma qualidade vocal
monoétona; aumento das pausas articulatorias e redugdo na velocidade de fala, reduzindo a
efetividade da transmissdo da mensagem °. O jitter representa a perturbacio de freqiiéncia a
curto prazo, a variabilidade da freqiiéncia fundamental medida entre dois ciclos consecutivos.
Se o aparelho fonador fosse perfeito ndo haveria diferenca entre dois ciclos e o jitter que ¢é
expresso em porcentagem, ficaria nulo. Os valores do jitter representam ou varia¢des da massa
das pregas vocais ou diminui¢io na tensdo das mesmas’®’".

Outra medida de avaliagdo actstica ¢ o shimmer, o qual mede a perturbagdo na

amplitude da onda sonora entre um ciclo e outro. Sdo as alteragdes que ocorrem na intensidade



da emissdo vocal, sendo uma medida da estabilidade fonatéria’>. Quanto maior a quantidade de
ruido durante a fonag¢do, como na voz rouca e soprosa, por reducdo da resisténcia glotica da
presbilaringe e nas paralisias laringeas, tanto maior sera o shimmer por aumento de massa das

pregas vocais’>".

Nas mulheres ha referéncia de edema de prega vocal e reducdo da freqiiéncia
fundamental, caracterizando um pitch mais grave. Ja nos homens, observa-se, algumas vezes,
um aumento da freqiiéncia fundamental, o que faz com que as vozes dos individuos idosos
sejam semelhantes, dificultando a identificacdo do sexo do falante pela emissdo vocal. A voz de
qualidade rouca e soprosa ¢ normalmente mais encontrada nas avaliagdes perceptivo-auditivas

no idoso’*.

A rouquiddo que ocorre nas mulheres estd associada a uma maior influéncia hormonal sobre a
voz feminina durante e apés a menopausa > °. Ocorre a perda da acio trofica dos estrogenos
sobre o tecido conjuntivo da laringe®. Estudos sobre alteragdes vocais em cantores
profissionais, demonstraram que as mulheres sofrem mais precocemente as mudangas, em torno
dos 55 a 60 anos de idade, enquanto que nos homens ocorre acima dos 60 anos. As principais
queixas relatadas estiveram relacionadas a emissdo e controle vocal, dificuldade de atingir as
notas altas e pigarro freqiiente’’. A habilidade de produzir uma grande extensdo de freqiiéncia
exige controle neuromotor, apoio respiratorio adequado e habilidade de modificar a forma e o
comprimento das pregas vocais. Os adultos jovens possuem uma extensdo vocal de 2 a 3
oitavas (30 a 36 semitons), enquanto os idosos apresentam uma extensdao de 2 oitavas ou

menos. Essa extensdo aumenta até o inicio da idade adulta e diminui na velhice®’.

2.3 Medidas aerodinamicas de avaliacdo da competéncia glética

Pode-se avaliar, quantitativamente, o grau de competéncia gldtica por meio de exames
ndo-invasivos, dentre os quais se destacam: os Tempos Maximos de Fonacdo (TMF), a Relacao

s/z, e as Medidas da Capacidade Vital (MCV)*7%,

O TMF refere-se ao tempo maximo que um sujeito pode sustentar um som em uma

expiracdo prolongada. E um teste rotineiramente aplicado em pacientes disfonicos, com intuito
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de avaliar a eficiéncia glotica’. Isshiki e Morimoto descrevem o TMF como um teste clinico
, . I ~ 80 ;
simples que permite a avaliagdo da funcdo vocal™. Os valores normais esperados para homens

69.7981 para Behlau e Pontes, esses valores

sdo de 20 segundos e, para as mulheres, 15 segundos
podem ser um pouco mais altos: 25 a 35 para falantes masculinos e 15 a 25 para falantes
femininos®. TMF curtos refletem ineficiéncia do sistema fonador. Utilizando-se do exame com
a emissdo da vogal /i/, quando os valores sao menores que 10 segundos, deve ser considerado
patologico conforme os estudos de Hirano e Von Lenden. Para Behlau e Pontes® estes valores
devem ser considerados de alta signiﬁcénciasz’ 3.0 /i/ é uma vogal oral, central, aberta, que por
sua natureza articulatoria torna evidentes as minimas alteragdes no equilibrio mioelastico da
laringe, sendo a vogal que evidencia a disfonia. As outras vogais que podem ser selecionadas
para este teste sdo: /a/ e /e/ .

Outra medida de tempo de fonagao € a relagdo s/z, ou seja, o tempo maximo de fonacao
da consoante /s/ dividido pelo tempo de sustentagdo da consoante /z/. Esta medida ¢
considerada, de acordo com Boone, fidedigna de avaliagdo da eficiéncia glotica”. O /s/ é
fricativo surdo e ¢ uma medida do controle expiratério e o som /z/ ¢ fricativo sonoro e
acrescenta a tarefa o componente laringeo. Essas consoantes sdo sustentadas, por um falante de
voz adaptada, em tempos aproximadamente iguais, ou com sustenta¢do do /z/ ligeiramente
superior. A proporgdo ¢ considerada normal entre 1-1,3 "> *-%_ Na presenca de um distirbio
de fechamento glotico, a duragdo de vocalizacdo sustentada para /z/ muda, fica mais curta na
falta de cooptagao glotica, por exemplo. A propor¢do s/z resultante torna-se maior a medida

que a discrepancia entre as produgdes sustentadas desses sons aumenta®.

A avaliagdo da Capacidade Pulmonar ¢ verificada com a utilizagdo de um espirdmetro,
sendo analisado o volume expiratdrio no primeiro segundo (VEF1) e a capacidade vital for¢ada
(CVF). O volume expirado no primeiro segundo (VEF1) esta reduzido em doengas obstrutivas
de via aérea e nas restritivas, mas nunca o valor percentual com diferenca superior a 5% em
relagdo a capacidade vital forgada®. A capacidade vital forcada (CVF) é o volume expirado
com esfor¢o maximo e o mais rapidamente possivel, a partir de uma inspiragdo maxima.
Quando ocorre sua reducdo e os fluxos sdo normais, trata-se de doenca restritiva®. As
alteracdes do sistema pulmonar de um individuo saudavel ocorrem de forma lenta e
progressiva. A capacidade de expansdo da caixa toracica diminui ¢ a complacéncia pulmonar

aumenta com o envelhecimento®®. Apesar das alteragdes no sistema pulmonar, isto ndo impede
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ou limita a capacidade do idoso de realizar exercicios nem a possibilidade de ser beneficiado

pelo treinamento, a menos que a fung¢do pulmonar esteja profundamente deteriorada®’.

2.4 Efeitos da disfonia no individuo e na familia

Com o objetivo de relacionar-se produtivamente, manter-se ativo e preservar sua
identidade social, a habilidade de comunicar-se ¢ determinante. A voz reflete caracteristicas
emocionais e pessoais do falante. A qualidade de vida do idoso tem relagdo com os rumos que
escolhe para viver, que dependem diretamente de sua competéncia cognitiva e comunicativa.

A Organizagdo Mundial da Saude® oferece as classificacdes do defeito, incapacidade e
desvantagem que podem ser utilizadas para a compreensao do impacto dos transtornos vocais:

# Defeito (impairment): ¢ definido como uma anormalidade na fungao fisica e mental,
como por exemplo, uma fenda glotica;

# Incapacidade (disability): refere-se a uma limitagdo do desempenho de uma atividade
devido a um defeito, como por exemplo, uma dificuldade na habilidade de projetar a voz
devido a uma incompeténcia glotica;

# Desvantagem (handicap): ¢ a perda da fungdo social por causa de uma inabilidade, o
que limita a fungdo psicosocial do individuo, como por exemplo, o prejuizo no desempenho

profissional de um professor pela dificuldade de projetar a voz devido a uma fenda glotica.

Depressao, frustracdo, estresse cronico e isolamento tém sido associados a inabilidade
para producdo normal da voz, sendo que a disfonia pode ter um impacto significante na

qualidade de vida e na eficiéncia nos individuos**".

As mudangas cognitivas com o envelhecimento se ddo tanto quantitativamente (nimero
de sinais do envelhecimento e gravidade) quanto qualitativamente (combinagdo de aspectos
fisicos e cognitivos). Os dados de testes para avaliagdo lingiiistico-cognitiva em idosos, dos
quais temos conhecimento, sdo em situacdes artificiais € pouco informam sobre como ocorre a
comunicagio no cotidiano®. A competéncia cognitiva como forma de avaliar as deméncias esta
diretamente relacionada com os testes de atividades da vida cotidiana, escalas de
independéncia. As alteragdes macroscopicas morfologicas no sistema nervoso central tais como
diminuigdo do peso e¢ do volume cerebral, e as microscopicas, com perda de neurdnios,

degeneracdo neuro-fibrilar, degeneragdo granulovacuolar e presenca de placas senis, nao
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explicam o processo de envelhecimento cognitivo’'. No envelhecimento cerebral funcional,

ocorre um déficit seletivo de codificagdo, estocagem, recuperagdo e na memoria’>.

Como caracteristicas fonéticas ocorrem hesitagdes, repeticdes de sons, alteracdo da
fluéncia e disartria, apontando as imprecisdes na produco vocal”. Assim, as dificuldades na

producao vocal e da linguagem contribuem para a perda da interacdo social do idoso.

2.5 Exercicio e envelhecimento

A atividade fisica regular sempre esteve ligada a imagem de pessoas saudaveis e
vigorosas. As pessoas ativas diminuem a probabilidade de desenvolverem doengas cronicas, e
melhoram seus niveis de aptidao fisica e disposicdo mental. Entre os significantes beneficios da
pratica de atividade fisica estdo a redug@o de gordura corporal devido ao maior gasto calodrico e
tendéncia a elevagdo da taxa metabolica pelo aumento de massa corporal, o estimulo hormonal
e imunolégico, o aumento do HDL-colesterol, a reducao dos triglicerideos, a redugdo da
pressdo arterial e da agregacdo plaquetdria, com estimulo a fibrindlise e aumento da
sensibilidade a insulina”.O envelhecimento é um processo que, nio necessariamente, segue em

paralelo a idade cronolégica, com diferentes declinios das capacidades funcionais®*®”.

2.5.1 Peso, estatura e indice de massa corporal

Sao evidentes as alteragdes nas dimensdes corporais que ocorrem com a progressao da
idade cronolégica, principalmente na estatura, no peso € na composi¢do corporal. Apesar do
componente genético no peso € na estatura, fatores como dieta, atividade fisica, perfil psico-
social e doencas cronicas estdo envolvidos no envelhecimento, pois ocorre uma diminui¢dao na
estatura por compressio vertebral, estreitamento dos discos e a cifose”. Este processo ¢ mais
rapido nas mulheres em fun¢do da osteoporose apds a menopausa. O aumento do peso corporal
acontece em torno dos 45 a 50 anos, estabilizando-se aos 70, quando vai declinando até os 80
anos. E um fendmeno multifatorial que envolve mudangas nos neurotransmissores e fatores

hormonais que controlam a fome e a saciedade, alteragdes nutricionais pela dependéncia
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funcional nas atividades diarias, alteragcbes na denti¢do, atrofia muscular e catabolismo
associado a doengas agudas e degenerativas, problemas financeiros, sedentarismo extremo e

uso excessivo de medicamentos’ %%,

Com essas mudancas, o indice de massa corporal (IMC) também se modifica no
transcorrer dos anos. Os homens apresentam seu valor maximo de IMC, entre 45 e 49 anos,
declinando levemente apds este periodo, enquanto que as mulheres continuam aumentando de

peso e atingem seu pico entre 60 e 70 anos.

As alteragOes crescentes no IMC, estdo associadas a um aumento nas doengas
cardiovasculares, hipertensao, diabete, apnéia do sono, osteoartrites, alteragdes na mobilidade
e niveis elevados de dependéncia funcional, baixa auto-estima e intolerancia ao exercicio. Por
outro lado, nos casos de valores de IMC baixos, encontramos maior tendéncia a depressao,
disfungdo gastroduodenal, alteragdes imunes, fraturas de quadril, susceptibilidade a doencgas
infecciosas, prolongamento dos periodos de internacdo hospitalar pela lenta recuperagdo e
alteracdo na capacidade funcional®. Relaciona-se um risco maior de mortalidade nas pessoas
com IMC elevados aos 50 anos e, o inverso, nos idosos, onde o risco ocorre com os de IMC

baixo’® 1%,

2.5.2 Forga muscular e desempenho neuromotor

A perda da massa muscular ¢ associada a um decréscimo na for¢a voluntaria, com
declinio de 10-15% por década, que se torna mais aparente a partir dos 50-60 anos de idade.
Dos 70 aos 80 anos de idade tem sido relatada uma perda maior que chega a 30%°>. A perda da
forca muscular pode ser explicada por fatores musculares: pela atrofia muscular, alteragdo da
contractilidade muscular ou do nivel enzimatico; fatores neurologicos: pelas mudancas no
sistema nervoso, diminui¢do das unidades motoras; alteracdes hormonais, ambientais, atividade

fisica, mé nutri¢do ou doengas'*"+'?%!%,

2.5.3 Teste de caminhada de seis minutos
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O teste de caminhada de seis minutos ¢ um teste seguro € bem aceito pelos idosos que o
associam as suas atividades diarias mais naturalmente do que os testes em esteira ergométrica
que as vezes os intimida pelo risco de cair ou de ndo parar subitamente. Este teste ¢ de baixo
custo e facil execugdo, além de alta reprodutibilidade, representando uma boa relacdo custo-

103,104 3 teste de 12 minutos de caminhada foi introduzido em 1968, como um

risco-beneficio
guia de condicionamento fisico; mais tarde observou-se que o teste com 06 minutos era valido
para a avaliag¢do de freqiiéncia cardiaca, saturagdo de oxigénio e dispnéia, tanto em adultos de

meia idade como em idosos™®.

Paul Enright aplicou o teste dos seis minutos numa populacdo com idades de 40 a 80
anos, num total de 190 individuos e concluiu que este teste revela a habilidade de caminhar
rapidamente curtas distancias, sendo 1til na avaliacdo do condicionamento fisico e importante
na avaliagdo da qualidade de vida pela possibilidade de execugdo das atividades diarias'®. O
teste propoe ao avaliado caminhar a maior distancia possivel em seis minutos em um percurso
de 45,72 metros, marcada em 10 segmentos de 4,57 metros. O percurso pode ser sinalizado por
cones, € 0s segmentos com fita crepe ou outro tipo de marcador. A area de caminhada deve ser
bem iluminada, com superficie ndo derrapante, plana, podendo ser aberta ou em ambiente
fechado. Se for necessario, os avaliados podem parar e descansar em cadeiras disponiveis pelo
percurso e depois continuar caminhando. A cada 30 segundos ¢ sugerido que o avaliador fale
frases encorajadoras como “vocé esta indo bem, continue”. No final do teste, cada avaliado

deve andar mais devagar, fora do percurso, por mais alguns minutos'?'%,
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Comparar e descrever a configuracdo glotica, os achados actisticos e aerodinamicos da
producdo vocal entre Dois grupos de individuos com mais de 60 anos, sendo um constituido

por praticantes de atividade fisica regular e o outro de ndo praticantes.

3.2 Especificos

- Verificar se a pratica regular de exercicios fisicos tem influéncia na estrutura laringea
em um grupo de idosos.
- Avaliar o impacto da alteragdo vocal associada ao envelhecimento na qualidade de

vida em ambos os grupos, sendo um submetido aos exercicios de hidroginastica.
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4 METODO

4.1 Delineamento

Trata-se o presente de um estudo transversal.

4.2 Amostra

A populagio do estudo foi composta de dois grupos de individuos com idade a partir de
60 anos, de ambos os sexos, residentes em Santa Cruz do Sul, sendo o Grupo A formado por
praticantes de atividade fisica regular e o Grupo B, de ndo praticantes, incluidos de acordo com

os critérios de inclusao e exclusdo.

4.2.1 Critérios de inclusao

Grupo A: idade a partir de 60 anos, freqlientar aulas de hidroginastica dos grupos de

convivéncia na Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC) trés vezes por semana

Grupo B: idade a partir de 60 anos, freqiientar grupos de convivéncia com atividades
recreativas sociais, sem atividade fisica regular na Universidade de Santa Cruz do Sul

(UNISC).

Ambos os grupos foram esclarecidos da natureza do estudo, dos objetivos, e
concordaram em participar, tendo assinado o termo de consentimento livre e esclarecido

(Anexo 95).

4.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos deste estudo os individuos que apresentaram patologias ou cirurgias
prévias de laringe, mulheres em tratamento de reposi¢ao hormonal por menopausa, portadores
de patologias neurologicas graves, psiquiatricas ou doengas sistémicas que comprometiam o

estado geral, conforme questionario (Anexo 2).
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4.2.3 Processo de amostragem

Na sele¢@o da amostra foi empregada a randomizagdo simples, isto ¢, selecdo por

sorteio simples, dentro de cada grupo estudado.

4.3 Procedimentos de avaliacéo

Foram analisados os achados caracteristicos da configuragdo glotica da
presbilaringe e os achados acusticos correspondentes, além de dados da avaliagcdo e

desempenho fisico.

O exame laringeo, estroboscopico e acustico foi realizado na clinica privada do autor
enquanto que a avaliacdo fisica ocorreu no Hospital Santa Cruz sempre pelo mesmo,

fisioterapeuta.

O teste de caminhada de seis minutos foi realizado em dois momentos porque ha um

107

aumento médio de 0 a 17% na distancia percorrida do primeiro para o segundo teste . Este

aumento se da pelo reconhecimento do trajeto caminhado anteriormente, pela melhora da

~ e .~ . 1
coordenacao e pela diminui¢ao da ansiedade %,

Inicialmente os idosos foram entrevistados por meio de um questiondrio que buscou
informagdes clinicas e otorrinolaringologicas (anexo 2). Também foi aplicado o Protocolo de
Qualidade de Vida (QVYV), (Anexo3) traduzido e adaptado ao portugués pela fonoaudiologa
Mara Behlau respectivo: VR-QOL-Voice Related Quality of Live de Hogikyan & Sethuraman,
(1999)'%,

A analise da qualidade vocal foi realizada por meio do programa computadorizado
VOXMETRIA, que compreende um software de concepc¢do e realizagdo brasileira sob

coordena¢do da fonoaudiologa Dra. Mara Behlau. Sdo analisados:
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-Freqiiéncia fundamental (fo): ao longo do tempo de sustentagdo de uma vogal /e/, o que
corresponde ao controle da glote a passagem do ar sonorizado. E a determinagio automatica do
numero de ciclos por segundo de emissdo. Cada ciclo vibratério tem 4 fases: aberta, em
fechamento, fechada e em abertura. A freqiiéncia fundamental varia de 80 al50Hz nos homens
e de 150 a 250 Hz nas mulheres e sofre influéncia do tamanho, tensdo e massa da cobertura das
pregas vocais combinados com a pressdo subglotica. A vibragdo ¢ diretamente proporcinal a
tensdo e inversamente proporcional a massa.

-Espectrograma: permite analisar o tracado em faixa larga e estreita, onde podem ser
comparados os formantes ¢ os harménicos do som e compreender a cooptagdo glotica,
ressonancia vocal e a precisao articulatoria da emissdo. Fornece as medidas de shimmer e jitter.
O shimmer informa a variabilidade da amplitude da onda sonora em curto prazo. Indica as
irregularidades na amplitude entre um ciclo gldtico e outro. Também relaciona o ruido na
produgdo vocal sendo mais alto nos casos de soprosidade. Seu valor limite ¢ de 3%. O jitter
aponta a variabilidade da freqiiéncia fundamental entre ciclos consecutivos, em curto prazo.
Num sistema fonatorio ideal, perfeitamente estavel, o jitter seria zero, porém quanto maior a
aperiodiocidade dos ciclos, crecem os valores. E expresso em porcentagem e o valor de

normalidade limite é de 0,5%.

O exame foi realizado durante a laringoscopia com emissdo da vogal /e/ sustentada,
utilizando-se um microfone marca Shure 8700, a uma distancia de 10 centimetros da boca, num
angulo de 45 graus. O exame ¢ repetido apds a conclusdo da laringoscopia. A avaliacdo
acustica foi realizada por profissional fonoaudidlogo especialista em voz, sendo os

participantes identificados apenas por numeros.

A videolaringoestroboscopia compreende um exame endoscdpico da laringe realizado
com um fibrolaringoscopio, que ¢ formado por prismas Oticos e estd acoplado a uma fonte
luminosa. Esta permite uma analise dinamica e estroboscopica, discriminando os movimentos

de adugdo das pregas vocais, por meio do estudo de sua vibragao.

O exame foi realizado com o sujeito sentado com a boca aberta e a lingua protusa,
mantida em posic¢ao por pinga digital envolvida em gase. O laringoscopio foi introduzido até a
posicdo oral da faringe. Foram avaliados os sitios da laringe em repouso e em emissdo das

vogais /e/ e /i/ sustentadas em uma expiragao, num tom de intensidade habitual, por tanto tempo
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quanto foi possivel pelo examinado. Entao, foi feita uma pequena pausa para deglutir a saliva e
repetiu-se o exame, para realizar uma boa avaliacdo e registra-lo em gravagdo de fita VHS. Ao
mesmo tempo foi realizada a avaliacdo estroboscopica da emissdo vocal. Foram analisados trés
aspectos caracteristicos da presbilaringe: presenca de bowing, proeminéncia do processo vocal
e edema este Ultimo somente nas mulheres. Também observaram-se as pregas vestibulares

durante a fonacao identificando a posi¢do de: adugdo, abducao ou linear.

4.4 Analise estatistica

Para testar o efeito do condicionamento fisico sobre a qualidade da voz (medida em
escalas quantitativas) supondo uma magnitude de efeito de uma unidade de desvio padrao
(E/S=1) foi calculado um tamanho de amostra de pelo menos 25 pacientes por grupo para um
nivel de significancia (alfa) de 5% e poder de 80%. Para ajustar esse efeito frente a potenciais
fatores confundidores optou-se por aumentar o tamanho de amostra para 40 pacientes por grupo

(amostra total de 80 individuos).

Os dados quantitativos foram descritos por média e desvio padrdo e os atributos por
contagens e percentuais. As comparagdes iniciais foram realizadas por teste t de Student e por
qui-quadrado no caso dos atributos. Para a consideragao do efeito de fatores de confusdo na
comparagdo dos grupos ativo e ndo ativo utilizamos analise de covariancia incluindo sexo e
idade como termos no modelo. As estimativas de resumo ajustadas para os grupos ativo € nao
ativo foram apresentadas como média e erro padrdo. O nivel de significancia considerado foi de
a=0,05. Os dados foram analisados com os programas SPSS versdo 12.0. e processados com

auxilio Excel.

4.5 Devolutiva aos ldosos

Apo6s concluida a coleta dos dados e andlise estatistica, os idosos foram convidados
a participar de uma tarde de confraternizag¢do, nas dependéncias da UNISC, onde foram
apresentados os relatorios das atividade. Foi exibido um video explicativo com as

caracteristicas tipicas da presbilaringe e suas implicagdes na qualidade da voz. Apds foram
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disponibilizadas orientagdes de higiene vocal aos grupos de idosos que podem ser

desenvolvidas de forma preventiva.
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5 RESULTADOS

Os resultados da comparagao entre os dois grupos estudados, fisicamente ativo e inativo
e os correspondentes achados que caracterizaram a populacdo, os achados acusticos e os
estrobolaringoscéopicos da configuragcdo glética e os indices de qualidade de vida associada a
voz estdo apresentados em tabelas e graficos, com os respectivos indices de significancia

estatistica.

Foram observadas caracteristicas demograficas semelhantes nos dois grupos e o

desempenho fisico foi superior nos idosos ativos (Tabela 1).

A avaliagdo da configuracdo glotica demonstrou uma tendéncia de menor indice de
alteracdes no grupo ativo, porém sem diferenga estatisticamente significativa. Houve boa

tolerancia a laringoscopia em ambos os grupos (Tabela 2).
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Tabela 1 — Comparagdo das caracteristicas demograficas e clinicas entre os grupos

Caracteristica nABVA,Oz Nz;o:-astg/ ° P

Género masculino (n° e %) 10 (23,8) 4 (7,5)
0,04*

Género feminino (n° e %) 32(76) 49(92)
Idade (anos) 67,2+4,3 66,9+5,5 0,75
Estatura (cm) 163,8+8,5 160,8+6,1 0,04*
Peso (Kg) 73,8+13,8 71,3+11,0 0,34
IMC (Kg/m?) 27,5+4,8 27,2455 0,76
VEF1: percentual do previsto, (%) 85,3+18,6 83,1+17,1 0,55
CVF: percentual do previsto, (%) 89,1+15,3 79,9116,5 <0,01*
VEF1/CVF: percentual do previsto, (%) 95,1+11,9 103,4+10,1 <0,01*
PFE 61,1+20,7 64,3+19,5 0,44
FC basal (bpm) 76,6+10,3 73,2+10,1 0,11
FC final (bpm) 104,71+16,9 93,8 +13,6 <0,01*
Sa0; basal (%) 97,1+2,0 96,3+1,7 0,04*
Sa0;, final (%) 97,0+1,9 96,7+1,60 0,47
PAS basal (mmHg) 135+13,7 124,0+16,9 <0,01*
PAS final (mmHg) 149,0 +17,2 134,3+19,3 <0,01*
PAD basal (mmHg) 83,318,5 77,5£11,8 <0,01*
PAD final (mmHg) 84,318,6 80,4+11,6 0,07
Distancia percorrida (m) 107,9+14,4 99,8+9,7 <0,01*

Os dados séo apresentados como médiatDP e contagem (percentual). IMC: indice de massa
corporal; VEF1: volume expiratorio forcado no 1° segundo; CVF: capacidade vital forcada; PFE:
pico de fluxo expiratorio; FC: freqiiéncia cardiaca; SaO,: saturacdo de oxigénio; PAS: presséo

arterial sistélica; PAD: pressao arterial diatélica; *significancia estatistica, p<0,05.
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Tabela 2— Comparagdo das caracteristicas laringoscopicas avaliadas entre os grupos

Caracteristica nA:\;.OZ Nﬁo:-z;tg/ ° P

Bowing, n° (%) 18 (42,9) 29 (54,7) 0,35
Proeminéncia do processo vocal, n° (%) 18 (42,9) 17 (32,1) 0,39
Configuragéo pregas vestibulares, n° (%) 0,03

Convexa 18 (42,9) 24 (45,3)

Linear 16 (38,1) 9 (17,0)

Cdncava 8 (19,0) 20 (37,7)
Presenca de edema, n°(%) 4 (9,5) 12 (22,6) 0,16
Tolerancia a laringoscopia 0,04

Otima 11 (26,2) 3(5,7)

Boa 25 (59,5) 39 (73,6)

Regular 6 (14,3) 9 (17,0

Ruim 0 (0,0) 1(1,9)

Intoleréncia 0 (0,0) 1(1,9
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Tabela 3 — Comparagio das caracteristicas laringoscopicas entre as mulheres

Caracteristica nA:V302 Nﬁo:-zztg/ ° P

Bowing, n° (%) 13 (40,6) 26 (53,1) 0,39
Proeminéncia do processo vocal, n° (%) 15 (46,9) 15 (30,6) 0,21
Configuragéo pregas vestibulares, n° (%) 0,02

Convexa 11 (34,4) 22 (44,9)

Linear 14(43,8) 8 (16,3)

Cdncava 7 (21,9) 19 (38,8)
Presenca de edema, n°(%) 4 (12,5) 12 (24,5) 0,30
Tolerancia a laringoscopia 0,03

Otima 10 (31,3) 3(6,1)

Boa 15(59,4) 35(71,4)

Regular 3(9.4) 9 (18,4)

Ruim 0 (0,0) 1 (2,0)

Intoleréncia 0 (0,0) 1(2,0)
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Caracteristica nAilvloo Nano-:aﬂvo P

Bowing, n° (%) 5 (50,0) 3 (75,0 0,58
Proeminéncia do processo vocal, n° (%) 3 (30,0) 2 (50,0) 0,58
Configuragéo pregas vestibulares, n° (%) 0,73

Convexa 7 (70,0) 2 (50,0)

Linear 2 (20,0) 1(25,0)

Cdncava 1(10,0) 1(25,0)
Presenca de edema, n°(%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,99
Tolerancia a laringoscopia, n°(%) 0,19

Otima 1(10,0) 0 (0,0)

Boa 6 (60,0) 4 (100,0)

Regular 3(30,0) 0 (0,0)

Ruim 0 (0,0) 0(0,0)

Intoleréncia 0 (0,0) 0 (0,0)
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Figura 1 — Prevaléncia de Bowing nos individuos do género masculino e feminino, por
grupo.
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Figura 2 — Proeminéncia do processo vocal nos individuos do sexo masculino e feminino,
por grupo.



30 -

25 A

20 +

o Ativas
15 -

m Nao ativas

10 +

NUumero de casos (%)

Grupos

p>0,05

Figura 3 — Presenca de edema para o género feminino por grupo.
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Figura 5- Configuracdo das pregas vestibulares para o género feminino por grupo.
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Figura 6 — Configuragao das pregas vestibulares para o género masculino por grupo.
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Tabela 5 — Comparacao das caracteristicas relacionadas aos achados actisticos

Caracteristica nAE\Zoz Nilo:-agg/ ° P
Média F, CE, Hz 192,8+7,7 190,4+11,1 0,86
Média Fy SE, Hz 170,445,7 164,4+8,2 0,56
Moda F, CE, Hz 193,7 £8,5 188,9+12,2 0,75
Moda Fy SE, Hz 171,445,8 164,3+8,3 0,52
Jitter CE, % 0,89+0,31 0,76+0,44 0,82
Jitter SE, % 0,30+0,07 0,26+0,10 0,71
Shimmer CE, % 5,70+1,20 6,2+1,7 0,81
Schimmer SE,% 4,10+0,40 3,80+0,60 0,67
il CE, s 12,4+0,7 13,7+1,0 0,30
il SE, s 13,0+0,8 14,2+1,1 0,37
/sl CE,s 9,9+0,8 9,1+1,1 0,56
/sl SE,s 10,3+0,8 10,0+1,1 0,83
/zICE,s 10,2+0,7 10,4+0,9 0,88
/z] SE,s 10,8+0,7 11,0+0,9 0,85
Razéo s/z CE.s 1,0+0,1 0,9+0,1 0,52
Razéo s/z SE,s 0,9+0,1 1,0£0,1 0,77

Os dados séo apresentados como média = erro padréo e foram obtidos em modelo de analise de
co-variancia apds ajuste para sexo e idade. F,. freqiiéncia fundamental; CE: com
laringoestroboscopio; SE: sem laringoestroboscépio.



Tabela 6 — Comparagdo dos achados acusticos entre mulheres
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Caracteristica Ativo Nao-ativo P
n=32 n =49
Média F, CE, Hz 228,0+6,0 227,617,4 0,96
Média Fy SE, Hz 204,1+5,6 203,3+4,5 0,60
Moda Fy CE, Hz 229,3 48,3 222,8+6,7 0,54
Moda Fy SE, Hz 204,615,7 204,1+4.,6 0,64
Jitter CE, % 1,20+0,31 1,11+0,25 0,84
Jitter SE, % 0,28+0,07 0,35+0,05 0,43
Shimmer CE, % 6,14+1,23 7,40+0,99 0,43
Schimmer SE,% 3,41+0,40 3,48+0,32 0,89
/il CE, s 11,08+0,64 9,26+0,52 0,03*
/il SE, s 11,49+0,66 9,60+0,53 0,03*
/sl CE,s 10,1340,72 8,03+0,58 0,03*
/sl SE,s 11,18+0,71 8,66+0,57 0,10
/zICE,s 9,63+0,61 7,84%0,49 0,03*
/z] SE,s 10,14+0,58 8,17+0,49 0,01*
Razdo s/z CE.s 1,08+0,06 1,08+0,05 0,99
Razdo s/z SE,s 1,01+0,06 1,10+0,05 0,26

Os dados séo apresentados como média * erro padréo e foram obtidos em modelo de analise de
co-variancia apés ajuste para Ssexo e

idade. Fy: frequéncia fundamental;

CE:

com

laringoestroboscoépio; SE: sem laringoestroboscépio.*diferenca estatisticamente significativa,p<0,05
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Caracteristica Ativo Nao-ativo P
n=10 n=4
Média F, CE, Hz 157,8+15,6 152,5+24,7 0,86
Média Fy SE, Hz 136,1+10,3 128,2+16,2 0,69
Moda Fy CE, Hz 157,7 15,7 154,6+24,8 0,92
Moda Fy SE, Hz 137,7+10,3 128,2+16,3 0,63
Jitter CE, % 0,64+0,36 0,45+0,57 0,78
Jitter SE, % 0,34+0,11 0,18+0,17 0,46
Shimmer CE, % 5,52+1,18 5,18+1,86 0,88
Schimmer SE,% 4,88+0,74 4,20+0,17 0,63
/il CE, s 13,66+1,80 18,06+2,85 0,22
/il SE, s 14,35+2,11 18,62+3,34 0,30
/sl CE,s 9,52+1,53 10,04+2,43 0,86
/sl SE,s 10,21+1,71 11,08+2,71 0,79
[zICE,s 10,60+1,53 12,68+2,42 0,48
/z] SE,s 11,32+1,74 13,66+2,75 0,49
Razdo s/z CE.s 0,92+0,08 0,78+0,12 0,34
Razdo s/z SE,s 0,91+0,08 0,88+0,13 0,85

Os dados séo apresentados como média * erro padréo e foram obtidos em modelo de analise de

co-variancia apés ajuste para Ssexo e

laringoestroboscoépio; SE: sem laringoestroboscépio.

idade. Fy: frequéncia fundamental;

CE: com
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Tabela 8 — Questionario de qualidade de voz: comparagdo entre os grupos

Caracteristica Ativo Nao-ativo P
n=42 n=>53
Dificuldade em falar forte* 1,4+0,2 2,740,3 <0,01*
Ar acaba rapido* 1,3+0,2 2,240,2 <0,01*
Nao sei como sai a voz' 1,2+0,1 1,9+0,2 <0,01*
Fico ansioso/frustado’ 1,2+0,2 1,8+0,2 0,07
Fico deprimido® 1,1+0,1 1,4+0,2 0,11
Dificuldades ao telefone® 1,1#0,1 1,3+0,1 0,31
Dificuldades ao trabalho! 1,10,1 1,2+0,2 0,65
Evito sair socialmente’ 1,0+0,1 1,2+0,1 0,16
Preciso repetir o que falo® 1,3+0,1 1,5+0,2 0,37
Me torno menos expansivo’ 1,1+0,1 1,5+0,1 <0,01*
Escore de qualidade de voz’ 95,4+2,2 83,2+3,2 <0,01*

Os dados séo apresentados como média = erro padréo e foram obtidos em modelo de analise de
co-variancia apds ajuste para idade. 'significa :escore 1 a 5 onde 1 representa que nuca acontece
e 5 sempre ocorre;’significa :escore de 0 a 100 onde a soma dos escores anteriores é submetida a
algoritmo sendo que quanto mais se aproxima de 100 indica melhor qualidade vocal.

100 - (®scorebrute—10, v 100 * estatisticamente significativo, p<0,05.
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Figura 7 — Média dos escores da qualidade da voz por grupo.

Escore de 0 a 100 onde a soma dos escores anteriores € submetida a algoritmo sendo que quanto
mais se aproxima de 100, melhor qualidade vocal. 100 - (3% Pri© =19, v « 100
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Tabela 9 — Questionario de qualidade de voz: comparagdo entre as mulheres

Caracteristica :‘:\g; Nioz'zﬁg/ ° P
Dificuldade em falar forte® 1,65+0,20 2,43+0,16 <0,01*
Ar acaba rétpido1 1,50+0,17 2,16+0,14 <0,01*
N&o sei como sai a voz* 1,41+0,15 1,63+0,12 0,24
Fico ansioso/frustado’ 1,41+0,16 1,53+0,13 0,55
Fico deprimido® 1,19+0,13 1,37+0,10 0,27
Dificuldades ao telefone® 1,12+0,09 1,29+0,07 0,16
Dificuldades ao trabalho* 1,10+0,11 1,37+0,09 0,06
Evito sair socialmente® 1,06+0,08 1,18+0,06 0,23
Preciso repetir o que falo® 1,22+0,10 1,43+0,08 0,10
Me torno menos expans:ivol 1,12+0,10 1,31+0,08 0,17
Escore de qualidade de voz® 93,07+2,24 85,75+1,81 0,01*

Os dados sdo apresentados como média + erro padrédo e foram obtidos em modelo de analise de
co-variancia apds ajuste para idade.'significaiescore 1 a 5; “significa :escore de 0 a 100
*estatisticamente significativo, p<0,05.
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Figura 8 — Média dos escores da qualidade da voz nos individuos do sexo feminino, por grupo.
Escore de 0 a 100 onde a soma dos escores anteriores € submetida a algoritmo sendo que quanto

mais se aproxima de 100, melhor qualidade vocal. 100 - (35%°"¢ Pt =19, v« 100



36

Tabela 10 — Questionario de qualidade de voz: comparagéo entre os homens

Caracteristica nAilvloo Nano-:aﬂvo P
1-Dificuldade em falar forte® 1,20+0,23 3,00+0,36 <0,01*
2-Ar acaba répidol 1,10+0,23 2,25+0,36 0,02*
3-Nao sei como sai a voz* 1,00+0,16 2,25+0,25 <0,01*
4-Fico ansioso/frustrado’ 1,10+0,21 2,00+0,33 0,04*
5-Fico deprimidol 1,00+0,10 1,50+0,15 0,01*
6-Dificuldades ao telefone® 1,10+0,12 1,25+0,19 0,52
7-Dificuldades ao trabalho® 1,10+0,09 1,00+0,13 0,16
8-Evito sair socialmente® 1,00+0,07 1,26+0,11 0,08
9-preciso repetir o que falo® 1,40+0,21 1,51+0,33 0,78
10- Me torno menos expansivo1 1,00+£0,14 1,76x0,23 0,02*
Escore de qualidade de voz’ 97,54+2,82 80,54+4,46 <0,01*

Os dados sao apresentados como média + erro padrao e foram obtidos em modelo de analise de
co-variancia apos ajuste para idade. * significa : escore 1 a 5; significa : escore de 0 a 100.
*estatisticamente significativo p<0,05.



37

100

85+

50

85 4

Escore

80 4

78

70 -

Grupos

O Ativos
B Mio ativos

p<0,01

Figura 9 — Média dos escores da qualidade da voz nos individuos do género masculino, por

grupo.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A populagdo estudada constituiu-se de 95 sujeitos idosos, sendo 42 ativos
fisicamente e 53 ndo ativos. Do total de 100 individuos da amostra inicial 5 ndo puderam

participar do estudo por nao preencherem os critérios de inclusao.

O grupo de sujeitos fisicamente ativos corresponde aos praticantes das aulas de
hidroginastica dirigida aos idosos, acima de 60 anos, na UNISC. Optamos por ser
hidroginastica adequada a qualquer idade, especialmente para individuos acima de 60 anos,
com poucos riscos de lesdes e podendo ser praticada de forma regular, durante todo ano'*”
"0 estudo teve a intengdo de verificar a influéncia da pratica de exercicio fisico regular
nas configuracdes gloticas e na qualidade vocal. Nao encontramos na literatura relatos que
relacionassem caracteristicas da presbilaringe e/ou presbifonia com o exercicio fisico.
Assim, pesquisamos neste trabalho as caracteristicas da presbilaringe e presbifonia em dois
grupos de idosos higidos que estdo cursando o envelhecimento fisiologico, sendo um deles
de individuos que praticam regularmente hidroginastica e outro de individuos socialmente

ativos, porém nao praticantes de atividade fisica regular.

Buscando individuos para o grupo controle que se diferenciassem somente no
aspecto de ndo praticar exercicio fisico regularmente, participaram idosos dos grupos de
convivéncia na UNISC. Esses grupos encontram-se uma vez por semana em atividades de
integracdo e lazer. Preenchendo os critérios de inclusdo, somente quatro homens puderam
ser incluidos no grupo de individuos sem atividade fisica (Grupo B). Dados da Organizagao
Mundial da Satde confirmam o menor nimero de individuos do sexo masculino, acima de
60 anos, sendo que a expectativa de vida no Brasil é de 65,7 anos para os homens e 72,3
anos para as mulheres. Tem-se assim uma feminizacdo da velhice, ainda mais evidente
quanto mais velha a populagdo estudada''>'"’. Além de representar na populagdo idosa um
segmento cada vez mais visivel da sociedade, t€ém se envolvido na conquista de espagos,
criando novas demandas para instituigdes, como as universidades da terceira idade, clubes e
centros de convivéncia. Ao relatarem suas vivéncias, expressam sua satisfacdo em usar os
novos espacos como simbolos de liberdade e aumento da auto-estima social, quebrando os

. . . 114-116
paradigmas de isolamento do idoso .
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Ao compararmos as duas populagdes estudas, observamos que as caracteristicas de
idade, peso e IMC (Tabela 1) ndo apresentaram diferenga estatistica significativa o que

assegura a semelhanca entre os dois grupos.

Os valores do VEF1 e da CVF e o Indice de Tiffeneau (VEF1/CVF) (Tabela 1) no
grupo ativo mostraram-se melhores, corroborando com a previsdo positiva em relagdo a
pratica de hidroginastica regularmente, trés vezes por semana, hd mais de um ano. O
exercicio aerobico beneficia a fungdo cardiorespiratoria inclusive em individuos acima de

60anos 7.

Da mesma forma, os indices de saturagdo de oxigénio também foram maiores
no grupo que pratica exercicio regularmente (Tabela 1)''*''”. O pico do fluxo expiratorio
apresentou-se menor na populacdo ativa, porém esta diferenca ndo chegou a ser

estatisticamente significativa.

Um achado que se mostrou contraditério foram os valores da medida da pressao
arterial sistolica e diastélica os quais mantiveram-se maiores no grupo ativo. Assim como a
medida da freqiiéncia cardiaca basal e final em relag@o ao teste de caminhada encontrava-se
superior nos ativos. Uma hipodtese seria o uso de anti-hipertensivo de modo irregular, uma

vez que alguns sdo hipertensos leves.

O TCO6M ¢ considerado como tendo muita sensibilidade para deteccdo de saturagdo
de oxigénio, sendo parametro para avaliagdo da performance frente as atividades diarias,
que asseguram a qualidade de vida do idoso e seu grau de independéncia''’. Na avaliagio
do desempenho frente ao teste de 6 minutos o grupo ativo conseguiu percorrer uma
distancia maior: 107,9+ 14,4m contra 99,8 + 9,7m, com uma diferenca estatisticamente
significativa (P<0,01). Ainda assim ambos os grupos permaneceram dentro dos parametros

. 105,106,118
da literatura "%,

Enright (2003) ' procurou determinar uma correlagio para a
distancia total percorrida no TC6M em 2281 sujeitos com idade igual ou superior a 68 anos,
verificando uma diminuicao da distidncia percorrida por idosos obesos, classificados com
um IMC > 30 Kg/m*. Ambos os grupos apresentaram IMC semelhantes em nossa amostra,
ou seja, ativos 27,5+ 4,8 e inativos 27,2+5,5 ndo podendo ser atribuida como causa da

diferencga entre o desempenho dos mesmos. Em estudo com 51 sujeitos saudaveis entre 50
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e 85 anos, foi encontrado correlacdo negativa da distancia percorrida com a idade (r = -
0,51) """ Nos grupos estudados, os ativos apesar de idade superior (67,2 + 4,3 anos e

inativos 66,9+5,5 anos) prevaleceram no desempenho fisico, durante o teste.

Muitas patologias laringeas podem estar presentes na avaliagdo da voz em idosos,
sendo os sinais perceptivo-vocais manifestados como: rouquiddo, aspereza e soprosidade

120,121
. Dentre os

semelhantes aqueles decorrentes do envelhecimento vocal fisioldgico
achados laringeos analisados (Tabela 2), considerando indistintamente homens e mulheres,
a presenca de bowing foi constatada em 18/42 (42,9%) no grupo ativo e 29/53 (54,7%) no
inativo, sem diferencas significativas, mostrando apenas uma tendéncia de predominio nos

120,121
", Em recente

inativos. Ambos os valores estdo em conformidade com a literatura
trabalho, Pontes (2005) encontrou 23,8%>. O autor relata em sua publicagdo que poucos
individuos ultrapassavam os 70 anos de idade, reconhecendo que sua populacio estudada
era mais jovem em relagao aos trabalhos publicados, nos quais o percentual de bowing era
maior. Hirano afirma que a assimetria e arqueamento das pregas vocais aumentam com a

idade®.

Ha diferenga entre homens ativos com Bowing (50%) dos inativos (75%) em
relacdo as mulheres ativas (40,6%) das inativas (53,1%), assim como a presenca da
proeminéncia do processo vocal nos homens ativos (30%) e inativos (50%) e as mulheres
ativas (46,9%) inativas (30,6%), sdo semelhantes aos encontrados na literatura Hollien
(1987), Pontes (2005) onde ocorre uma superioridade masculina destes achados

31,35

caracteristicos da presbilaringe’ °”. Uma tentativa de explicar estas diferengas seria que as

mulheres apresentam edema de causa hormonal, menopausa, que ocasiona um aumento da

. 3437
massa das pregas vocais™ >’

A presenca da proeminéncia do processo vocal foi encontrada em 18 (42,9%) dos
ativos e 17 (32,1%) nos ndo ativos (Tabela 2). Costuma ocorrer uma semelhanca nos
valores de Bowing e presenca de proeminéncia do processo vocal. No entanto, na amostra
de inativos observamos pequena diminui¢ao nos achados de proeminéncia do processo

. . oo 62,120,121 .
vocal, ainda assim de acordo com os valores da maioria dos trabalhos encontrados™
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A presenga de edema tende a retificar as pregas vocais ¢ minimizar os achados de bowing e
proeminéncia do processo vocal >>6%.

Na populagao feminina estudada observou-se edema das pregas vocais em 12,5%
das mulheres ativas e 24,5% nas inativas. Essa superioridade de edema nas mulheres
inativas também contribuiria no achado de menor incidéncia de presenga de proeminéncia

do processo vocal neste grupo (Tabela 3). Nao foi identificado edema nos homens

examinados (Tabela 4).

A configuracdo das pregas vestibulares foi estudada quanto a posicdo durante a
fonagdo dividindo-se em convexa, linear e concava. Encontrou-se predominio da posigao
convexa (42,9%) nos ativos e nos inativos (45,3%), enquanto que na posi¢ao linear 38,1%
nos ativos e 17,0% nos inativos, € na posi¢cdo concava 19,0% nos ativos e 37,7% nos
inativos. A medializacdo das pregas vestibulares na posi¢do convexa ¢ uma forma de
compensagdo da musculatura pela fenda glotica durante a fonacdo como ocorre na
presbilaringe®®*'*. Steffen supde que a agdo da musculatura extrinseca & laringe, cervical,
causaria uma proje¢ao da prega vestibular em direcdo a linha mediana, assumindo a posi¢ao
convexa'?. A posicdo linear das pregas vestibulares indica menos esfor¢o da musculatura
envolvida na producdo vocal®. Os dados percentuais encontrados para os dois grupos
estudados sdao semelhantes quando se compara as mulheres. Dos homens, 70% dos ativos e
50% dos inativos apresentaram posi¢do convexa, conforme Tabela 4. Cabe a ressalva de
nossa amostra ser pequena para homens inativos. Steffen reforga a idéia de que na presenca
de paralisia unilateral laringea as pregas vestibulares do lado paralisado tendem a
apresentar a configura¢do concava e no lado ndo comprometido convexa, na intengcdo de

fechamento da fenda glotica'**

. A musculatura ativa integra iria recuperar, além da fungao
fonatéria laringea, o sistema de prote¢do da arvore traquebronquica®™. J4 Nemetz et al
observaram o comportamento concavo das pregas vestibulares como forma padrio a
fonagio em individuos com vozes normais'*’. Contudo, nos quadros de disfonia ocorre um
aumento das formas convexa e linear. O mesmo autor observou que, quanto ao género
masculino, houve aumento significativo da forma convexa no grupo disfonico estudado por

ele em comparacao ao género feminino onde a forma linear prevaleceu. Podemos supor que

quando a fonagdo se faz de forma harmoniosa, as pregas vestibulares se comportam
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semelhantes em ambos os géneros, ou seja de forma cdoncava predominante, contudo
quando ocorrem dificuldades o sentido do deslocamento altera de lateral para medial.

A freqiiéncia fundamental indica a velocidade na qual uma forma de onda emitida
se repete por segundo™’’. E o reflexo das caracteristicas biomecanicas das pregas vocais e
sua integragdo com a pressao subgldtica das vias respiratdrias. Modifica-se conforme o
comprimento das pregas vocais, sua massa € tensdo de vibragdo. Assim, as forcas
mioelasticas alongando o comprimento das pregas vocais aumentam o nimero de ciclos
tornando-se a voz mais aguda; j4 o aumento da massa diminui o numero de ciclos
alterando-se para grave e quanto maior a tensdo, mais rapidos serdo os ciclos e mais aguda

64,65

serd a voz . Quando medimos a freqiiéncia fundamental modal, representa-se o valor que

. . . A s . e, 70
ocorre mais freqlientemente, aproximando-se da freqiiéncia habitual do individuo™.

A maior redugdo da freqiiéncia fundamental (Fo) ocorre quando a mulher completa
a menopausa °. Assim, quando comparamos mulheres jovens e idosas, associamos o edema

126,127 - o -
“". Nos grupos de mulheres ativas e inativas, as medidas

como causa da reducdo da Fo
da Fo média e modal foram semelhantes com leve predominio nas ativas, mas sem
significado estatistico ( Tabela 6). Os dados ndo se distanciaram do previsto para a
populagdo feminina em geral. A Fo nos homens (Tabela 7) aumenta na senescéncia'>’ %%,
sendo que o unico estudo que ndo observou a diferenca foi o de Benjamin entre homens
idosos e jovens'?’. Ao avaliar a média e a moda (Tabela 5) encontramos que os dois grupos

apresentam valores acima do esperado, sugerindo comprometimento vocal.

Ao realizar conjuntamente a aferi¢do da Fo e o exame de laringoestroboscopia
correspondente observamos que a média e a moda dos valores se alteram em funcdo da
presenca do aparelho intra-oral. Como ndo encontramos dados na literatura comparando as
duas situagdes, e valores de referéncia dos resultados, optamos para fins de discussdo, os

dados sem o laringoestroboscopio.

A freqiiéncia fundamental depende da vibragdo das pregas vocais. Os indices de
perturbacdo da freqiiéncia fundamental sio o Jitter ¢ o Shimmer®. A presenca de queixas
vocais acompanha a observacao de sinais de presbilaringe, como bowing e proeminéncia do

. H 129 . . ~
processo vocal, com conseqiiente aumento do grau de Jitter . Na presbifonia sdo
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esperados: Jitter alterado pela falta de controle da vibragdo das pregas vocais,
representando aspereza e Shimmer aumentado pela redugdo da resisténcia glotica e com
maior soprosidade. Comparando os grupos por género, observamos nas mulheres ativas o
Jitter 0,28+0,07% e nas inativas 0,35+0,05. Como quanto maior o valor, maior grau de
perturbagdo observa-se que as ativas estdo com melhor em relagdo as nao ativas, mas ainda

130 1z
. Ja nos homens, os

dentro do limite de 0,5% de normalidade como encontrado em Baken
inativos obtiveram melhores valores (0,18+0,17%) do que os ativos (0,34+0,11%). O valor
médio de Shimmer nas mulheres ativas foi de 3,41+0,40% e nas inativas 3,48+0,32%, sendo
muito semelhantes (Tabela 6). Nos homens ativos, foi de 4,88+0,74% e nos inativos,
4,20+0,17%, nao apontando também valores discordantes (Tabela 7). Todos os idosos de

nossa populagdo estdo com os valores de Shimmer aumentados em relagdo ao limite de

normalidade que seria em torno de 3% segundo Behlau™.

Com os Tempos Maximos de Fonagao, busca-se obter as medidas respiratoria e
dindmica da fonacdo, bem como, o equilibrio das for¢as aerodindmicas e mioelasticas da
laringe'*'. Foi realizado o teste das vogais sustentadas, em freqiiéncia e intensidade
habituais, onde a vogal /i/, no teste piloto, mostrou-se de mais facil realizagdo pela
populagdo idosa. Os valores de referéncia, segundo Behlau, seriam de 20s para os homens e
14s para as mulheres’”. Ao compararmos os grupos separadamente por géneros,
encontramos nas mulheres 11,49+0,66s nas ativas e somente 9,60+0,53s nas inativas, com
uma diferenga significativa estatisticamente (p=0,03). Visto que reflete a condicao
respiratoria e mioelastica da laringe do individuo, também poderia estar relacionada com a
pratica do exercicio fisico. Nos homens, os resultados foram contraditérios com melhor
desempenho dos inativos. Um tempo de fonagdo mais curto da vogal indica serem
necessarias recargas aéreas mais freqiientes para a emissao vocal, provocando fadiga mais
facilmente e sensagdo de falta de ar. Os exercicios realizados poderiam ter beneficiado um
melhor controle da respiragdo, promovendo maior fluxo aéreo, contribuindo para uma mais

S 131
adequada emissdo vocal ~'.

A presbifonia ndo causa as mesmas queixas de qualidade vocal em todos individuos
idosos ou aparece na mesma propor¢do nos de mesma idade cronologica, confirmado em

recente estudo brasileiro sobre o impacto da voz na qualidade de vida™. Na populagio
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estudada, sem distingdo entre os grupos, ¢ considerando apenas as alteracdes vocais
caracteristicas da presbilaringe, estas ocorreram em um ter¢o dos idosos. Nao podemos
deixar de referir que a queixa da qualidade vocal esta associada as necessidades que cada
individuo possui para sua voz. Segundo Boulet, o uso profissional da voz exige 6timas
condi¢des de producdo vocal fazendo-o sentir mais insatisfacdo com a deterioracao da
qualidade voca®™'*?. A instalagio da fenda glética é gradual no idoso, causando menos

131

queixas da qualidade vocal habitualmente No esteredtipo do idoso aparece a

. . ~ . JoR) ~ 134,135
soprosidade, o tremor e a incoordenagdo pneumofonoarticulatéria da produgdo vocal ™ >,

Quanto ao questionario dirigido de qualidade vocal onde os itens: dificuldade de
falar forte, ar acaba répido, ndo sei como sai minha voz, me torno menos
expansivo,apresentaram melhores escores no grupo ativo, com diferenca significativa
(P<0,01). Os demais itens do questionario mostraram tendéncia melhor nos ativos, mas sem
apresentar significancia estatistica. Quando somados os escores e aplicado um algoritmo
(Anexo3), novamente os idosos ativos estdo mais satisfeitos com a qualidade vocal,

sentindo menos dificuldade na comunicagao oral.

As alteracdes na configuragdo glotica foram semelhantes nos dois grupos (sem
diferenca estatisticamente significativa), mas, na auto-avaliacdo, o grau de satisfacdo com

sua voz foi maior nos ativos fisicamente.

A extensao vocal estd associada a diversos fatores que sdo beneficiados com a
pratica de exercicio fisico regularmente. Podemos relacionar o sistema cardiorespiratorio, a
estrutura muscular da caixa toracica que funciona como nosso fole propulsor da producao
vocal, além da musculatura cervical intrinseca e extrinseca. O exercicio provoca o bem
estar geral, ¢ fator de integracdo e relacionamento inter-pessoal facilitando a comunicagao

entre os individuos de todas as idades.

Concluindo podemos observar que o grupo ativo percorreu uma distdncia maior,
apresentou indices respiratorios melhores, beneficiando o sistema cardiorespiratério
apontando um ganho no condicionamento fisico. Foram observadas diferencas na

configuracdo gldtica sugerindo que a pratica de atividade fisica favorece a preservacdo das
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estruturas laringeas, porém sdo resultados iniciais nesta drea, € nao se mostraram
estatisticamente significativos em nossa amostra. Sugerindo mais estudos para esclarecer e

proporcionar mais dados para a preservacgao da laringe e a qualidade vocal no idoso.
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7 CONCLUSOES

O presente estudo, onde foram comparadas duas populacdes de idosos praticantes e
ndo de atividade fisica regularmente e avaliadas as configura¢des laringeas, os achados
acusticos e a relacdo entre a qualidade vocal e sua repercussdo na qualidade de vida,

permite concluir que:

1-Nao foram observadas diferencas na configuragao glética entre os dois grupos estudados.

2- Baseado nos resultados deste estudo ndo permite afirmar que a pratica ou nao de

exercicios altere os achados acusticos entre os dois grupos estudados.

3- Os dados subjetivos de qualidade vocal mostraram um desempenho melhor no grupo

ativo com ganho na qualidade de vida.
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ANEXO 1

Imagens de configuragdes caracteristicas da presbilaringe (A, B, C e D)

Fonte: arquivo de imagens Dr Nédio Steffen

A. Durante fonagdo, paciente com 72 anos de idade apresentando: a- Bowing, b- proeminéncia
do processo vocal, c- atrofia das pregas vocais, d- posicdo convexa de prega vestibular
esquerda

Fonte: arquivo de imagens Dr Nédio Steffen

B. Paciente do género masculino com 66 anos durante fonacao, apresentando fenda fusiforme,
arqueamento das pregas vocais e rotacao das cartilagens aritendides em dire¢do a linha
mediana.
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= il .
Fonte: arquivo de imagens Dr Nédio Steffen

C. Paciente do género feminino com 66 anos de idade, durante fase respiratdria, apresentando
edema das pregas vocais que diminui a impressao de atrofia das mesmas e a proeminéncia do
processo vocal.

Fonte: arquivo de imagens Dr Nédio Steffen

D. Paciente do género feminino com 73 anos durante fonacao, apresentando fenda vocal
fusiforme acentuada, com bowing pela atrofia das pregas vocais
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ANEXO 2

AVALIACAO CLINICA, GERIATRICA, OTORRINOLARINGOLOGICA

PACIENTE N°:

NOME:

DATA: /|

SEXO: Feminino ( )  Masculino( )
ENDERECO:
FONE:
ESTADO CIVIL:

IDADE:

PROFISSAO / ATIVIDADE HABITUAL?:

SE APOSENTADO, QUAL EXERCEU E POR QUANTO TEMPO:
QUAL E SUA ESCOLARIDADE?
( ) ANALFABET. ( )I°GRAUINCOMP. ( )I°GRAU COMP. ( )2°GRAU INCOMP.

( )2°GRAU COMP. ( )ESCOLA TECNICA ( )UNIVERSITARIO ( )POS GRADUACAO

DADOS CLINICOS:

—

. Participa (ou) de um grupo coral? ( ) Sim ( )Nao

2. Atua em alguma atividade que exija esforco vocal? () Sim Qual? ( )Nao
3. Sente desconforto com abuso vocal? ( )Sim ( )Nao

4. No telefone lhe dizem que estd apresentando problemas vocais? ( )Sim ( )Nao
5. Confundem seu sexo pela voz no telefone? ( )Sim ( )Nao

6. Repetem o que vocé fala para certificarem-se? ( )Sim ( )Nao

7. Modificagoes da voz:
Manha: Tarde: Noite: Frio: Calor: Umidade: Vento:

8. Vocé gostadasuavoz? ( )Sim ( ) Nao.Por qué?
Quando? ( )entre 45 e 55 anos ( ) entre 55 de? e 65 anos () depois dos 65anos

9. Acha que sua voz mudou, depois de uma certa idade?
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Quando? ( )entre 45 e 55 anos ( )entre 55 e 65 anos () depois dos 65 anos
10. Acredita que a alteracdo da sua voz seja associada a alguma outra doenga? Qual?
11. Bebe dgua diariamente? Quantidade? ....... copos/dia
Fumava? ( )Sim ( )Nao Quanto?
12. Parou ha quanto tempo? () 05 anos ( ) 10anos ( ) maisde 10 anos
13. Tem pigarro? ( )Sim () Nao
14. Tem problemas gastricos? ( )Sim () Nao
15. Faz tratamento? ( )Sim ( )Nao Qual?
16. Usa medicacao antidepressiva regularmente? () Sim ( )Nao Qual?
17.Temasma? ( )Sim ( )Nao / Rinite? ( )Sim ( )Nao
18. Apresenta respira¢ao bucal? ( )Sim ( )Nao  Ronca? ( )Sim ( )Nao
19. Qual o tratamento?
20. Faz alguma atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao Qual? Freqiiéncia?

21. Apresenta perda auditiva? ( )Sim ( )Nao Desde que idade?............ anos.
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ANEXO 3

PROTOCOLO QVV- MENSURACAO DE QUALIDADE DE VIDA E VOZ
HOGIKYAN & SETHURMANN (1999)
TRADUCAO E ADAPTACAO: DRA. MARA BEHLAU

IDENTIFICACAO

PACIENTE N°:

NOME:

DATA:  / /  SEXO:

IDADE: PROFISSAO ATUAL OU QUE EXERCEU:

Estamos tentando compreender como um problema de voz pode interferir nas atividades de
vida diaria. Apresentamos uma lista de possiveis problemas relacionados a voz. Por favor,
responda a todas as questdes baseadas em como sua voz tem estado. Nao existem respostas
certas ou erradas.

Para responder ao questionario, considere tanto a severidade do problema, como sua freqiiéncia

de aparecimento, avaliando cada item abaixo de acordo com a escala apresentada.

Escala que vocé ira utilizar ¢ a seguinte:

1=nunca acontece e nao ¢ um problema
2=acontece pouco e raramente ¢ um problema
3=acontece as vezes ¢ ¢ um problema moderado
4=acontece muito e quase sempre ¢ um problema

S5=acontece sempre ¢ realmente ¢ um problema ruim



POR CAUSA DA MINHA VOZ, O QUANTO E UM PROBLEMA

1. Tenho dificuldades em falar forte (alto) ou ser ouvido | 1 2 3 4 5

em ambientes ruidosos.

2. O ar acaba rapido e preciso respirar muitas vezes | 1 2 3 4 5

enquanto eu falo.

3. Nao sei como a voz vai sair quando comego a falar. 1 2 3 4 5
4. Fico ansioso ou frustrado (por causa da minha voz). 1 2 3 4 5
5. Fico deprimido (por causa da minha voz). 1 2 3 4 5

6. Tenho dificuldades ao telefone (por causa da minha |1 2 3 4 5

voz).

7. Tenho problemas para desenvolver o meu trabalho, | 1 2 3 4 5

minha profissdo (pela minha voz).

8. Evito sair socialmente (por causa da minha voz). 1 2 3 4 5

9. Tenho que repetir o que falo para ser compreendido. |1 2 3 4 5

10. Tenho me tornado menos expansivo (por causa da| 1 2 3 4 5

minha voz).

Escore total correspondente aos itens 1 a 10, ¢ calculado de acordo com o seguinte algoritmo:

(escore bruto - 10)
100 — x 100
40
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ANEXO 4

VOXMETRIA - AVALIACAO ACUSTICA

Compreende um software de concepcao e realizacdo brasileira, sob a coordenacdo da
fonoaudiologa Dra.Mara Behlau, para andlise da voz e da qualidade vocal.

Sao analisados os seguintes itens:

1-Freqiiéncia e intensidade

Demonstra como o paciente controla a freqiiéncia (Hz) e a intensidade da emissao (db)
ao longo do tempo de sustentacdo de uma vogal, o que corresponde ao controle da glote a
passagem do ar pulmonar sonorizado; os dados dos trés parametros podem ser obtidos em
qualquer ponto do grafico pelo simples posicionamento do cursor sobre o trecho que se quer
analisar.

2-Espectrograma

Permite analisar o tracado espectrografico em faixa larga e estreita, onde podem ser
comparados, os formantes e os harmonicos do som, com a possibilidade de se modificar o
ganho através de um controle em forma de régua deslizante na propria tela. Podemos
compreender a coaptagdo glotica, a ressonancia vocal e a precisdo articulatoria da emissao.

3-Comparacao

Possibilita avaliar concomitantemente dados de dois arquivos de analise de voz ou
qualidade vocal, em suas diversas possibilidades como freqiiéncia e intensidade, histograma,
espectrograma entre outras, permitindo que o avaliador observe as diferengas entre dois sinais
sonoros, analisando a evolugdo de um tratamento ministrado, sendo possivel ouvir os arquivos
analisados.

4-Espectro de Energia e LPC

Os formantes podem ser observados por meio de dois diferentes calculos, o LPC
(Linear Predictive Coding) e o FFT (Fast Fourier Transformation). Enquanto o LPC mostra o
envelope do espectro (o que pode ser melhor em vozes muito alteradas), o FFT ¢ baseado nos
harmonicos do som e permite identificar até que regido de freqiiéncia ha componente
harmonico definido.

5-Diagrama de Desvio Fonatorio

Fornece um grafico que posiciona a emissdo do paciente dentro de uma regido normal

ou alterada, por meio da marcagdo de um pequeno circulo vermelho, que indica o valor médio,
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e circulos menores verdes, que mostram a distribui¢cdo da irregularidade durante a emissao da
vogal, particularmente quanto ao desvio fonatorio presente; possibilita a informagdo sobre
qualidade da emissao.

Fungdes para analise de voz :

- sinal de 4udio

- freqiiéncia fundamental Fo

- intensidade

- histograma da Fo

- espectro de energia

- espectro de LPC

- quadro de vogais

- espectogramas

Fungdes para qualidade vocal:

- diagrama de desvio fonatorio

- estatistica da analise vocal (Shimmer, Jitter)
- espectrograma

- intensidade e freqiiéncia fundamental



72

ANEXO 5
EXAME VIDEOLARINGO - ESTROBOSCOPICO
PACIENTE N°:

VIDEOLARINGO-ESTROBOSCOPIA COM TELESCOPIO 70° ()
VIDEONASOFARINGOLARINGO-ESTROBOSCOPIA FLEXIVEL 2,7 ( )

Baseado nas principais alteragdes que sao encontradas na laringe do idoso, presbilaringe

(Pontes/Behlau 2005) optou-se por analisar os seguintes aspectos:

1. Quanto as pregas vocais, durante a fonacao de vogal sustentada /e/ e /i/:
v Presenga de Bowing, fenda fusiforme, antero-posterior: ( ) Sim () Néo
v" Proeminéncia do processo vocal: ( ) Sim () Ndo

v" Configuragdo das pregas vestibulares: ( )Concavas ( ) Convexas ( ) Lineares

Exclusivamente nas mulheres: Presenca de edema ( ) Sim ( ) Nao

2. Tempo maximo de fonagdo com vogal sustentada /e/ - avaliacdo aerodindmica da
laringe s/z (com crondmetro):
Homens segundos

Mulheres segundos

3. Grau de tolerancia do paciente a laringoscopia:
( ) Otima ( )Boa () Regular

() Ruim () Péssima
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ANEXO 6

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Nome do participante:

Numero do participante:

Titulo do Projeto : “MODIFICACOES LARINGEAS E VOCAIS NO ENVELHECIMENTO”

A pesquisa serd realizada em Santa Cruz do Sul, com grupos de idosos a partir de 60
anos de idade que praticam atividade fisica regular na UNISC (Universidade de Santa Cruz do
Sul) trés vezes por semana, de hidroginastica, € um grupo controle, igualmente com idade a
partir de 60 anos que nao pratica atividade fisica regularmente. Os responsaveis pela pesquisa
sdo: a médica otorrinolaringologista Ingrid Wendland Santanna, mestranda pelo Instituto de
Geriatria e Gerontologia da PUC/RS, sua orientadora Profa. Doutora Virginia Minguelli
Schmitt, seu co-orientador Prof. Dr.Nédio Steffen, otorrinolaringologista, e participacdo da
fonoaudiologa Gislaine Krause e do fisioterapeuta Daniel Steffens. Para qualquer
eventualidade, esclarecimento complementar, podem entrar em contato pelos telefones: Ingrid
W. Santanna (51)3715 1020 ou 9128 7025 ou no Instituto de Geriatria e Gerontologia da
PUC/RS (51) 3320 3000.

O presente termo tem por finalidade o esclarecimento aos participantes do projeto quanto

aos itens referidos a seguir.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A comunicagdo nos mantém integrados ao meio, a0s nossos
amigos e familiares, e ¢ com a voz que isto ocorre da maneira mais natural. Manter boa
qualidade vocal é necessario para que isto ocorra. Com o envelhecimento sdo muitos os fatores
que podem influenciar na produgdo vocal, desde alteragdes fisiologicas quanto doencas
sistémicas ou mesmo medicamentos. O objetivo deste projeto ¢ identificar as alteracdes que
ocorrem na laringe e suas influéncias na voz, em individuos acima de 60 anos de idade e, se a
pratica de atividade fisica regular, interfere na configurag¢do laringea. Conhecendo mais sobre
este assunto estaremos contribuindo para o tratamento, a prevencdo e a manuten¢do da saude

vocal.
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PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS: Serdo realizadas entrevistas com todos
participantes, individualmente, para levantarmos dados sobre o perfil clinico-geriatrico e a
qualidade vocal. Apds, serdo agendados os exames de videolaringoestroboscopia e de
avaliagdo vocal no consultério médico, conforme a disponibilidade de cada um. O transporte
sera providenciado pela pesquisadora. Os exames serdo gravados para posterior andlise. A
videolaringoestroboscopia compreende um exame em que a garganta, as pregas vocais sdo
filmadas durante a producdo de um som, como uma vogal “eeeee” durante alguns segundos. Na
filmagem ¢ utilizada uma fibra otica, com uma micro camara, de 0,7 cm de largura que ¢
introduzido até a altura da uvula. A analise da voz sera realizada ao mesmo tempo com a
gravacdo deste som, pois o microfone acoplado a um computador lap top, registrara e fara a
analise, conforme o programa VOXMETRIA. Este procedimento ¢ rapido, indolor e ndo

acarretara desconforto, risco ou gastos financeiros aos participantes.

RISCOS OU DESCONFORTOS POTENCIAIS: Como ja foi mencionado, o exame da laringe
e voz ¢ realizado de maneira simples, rapida, procurando nao causar desconforto. Dependendo
da sensibilidade individual, ou se o participante preferir, pode ser usado um spray anestésico

para ndo sentir nauseas. Riscos de traumatismos ou outras lesdes ndo costumam ocorrer.

BENEFICIOS ESPERADOS: O projeto proporcionara o exame da laringe dos participantes e
uma vez identificada alguma lesdo, serdo encaminhados para o tratamento adequado. Além
disto, serdo ministradas palestras sobre cuidados vocais que beneficiardo aos participantes, e
eles proprios serdao multiplicadores destas informacgdes as suas comunidades. Ndo somente
quanto a qualidade vocal, mas estardo adquirindo conhecimento sobre varias patologias,
inclusive o cancer de laringe, tao freqiiente em nosso meio.

O incentivo a pratica de exercicios de forma orientada, individualmente, conforme as
possibilidades de cada um, ou praticas em atividades em grupo, devem fazer parte de nossa

rotina diaria.

GARANTIA DE RESPOSTA A QUALQUER PERGUNTA: Durante toda a pesquisa, sempre
estaremos disponiveis a prestar toda e qualquer informacdo aos participantes, quanto aos

achados dos exames.
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GARANTIA DE PRIVACIDADE: Todo exame ¢ sigiloso, e serdo tomados cuidados
necessarios quanto a privacidade dos participantes. O exame serd realizado num consultorio
médico, de forma individual. Para fins de analise estatistica, os participantes serdo identificados
através de um numero, sendo preservada a identidade do participante. Qualquer lesdo que
eventualmente for identificada, serd encaminhada para tratamento com direito do participante

optar pelo profissional de sua confianga.

LIBERDADE DE ABANDONAR A PESQUISA SEM PREJUiZO PARA SI: Se no
transcorrer da pesquisa o participante optar por abandona-la, ndo tera nenhum tipo de

constrangimento por parte da equipe envolvida no estudo ou sofrera qualquer penalidade.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO FORMAL POS-INFORMACAO: Declaro que fui
informado dos objetivos da pesquisa acima, de maneira clara e detalhada, livre de qualquer
forma de constrangimento, da justificativa e dos procedimentos aos quais serei submetido.
Estou ciente da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a cerca dos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa; da liberdade
de retirar o consentimento a qualquer momento e deixar a participacdo do estudo, sem que isto
traga nenhum prejuizo da seguranca de que ndo sera identificado, e que se mantera o carater
confidencial das informagdes relacionadas com a privacidade; do compromisso de proporcionar
informacao utilizada, obtida durante o estudo ainda que esta possa afetar a vontade de continuar
participando; da disponibilidade de tratamento médico e indenizacdo, conforme legislacdo, caso

existam danos a satde, diretamente causados por esta pesquisa.

Nome do participante ou Assinatura Data

Responsavel

Nome do pesquisador Assinatura Data
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Este formulario foi lido para em / / por

enquanto eu estava presente.

Nome de testemunha Assinatura Data
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Anexo 7

# PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DG S iy |
@ ERO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO @
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS i e

Oficio n°® 180/06-CEP Porto Alegre, 03 de marco de 2006

Senhor(a) Pesquisador(a)

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e
aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEP 06/02940, intitulado:
*Modificactes laringeas e vocais no envelhecimento™

Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao
CEP. Inicialmente, em 03/09/2006.

Sua investigacao esta autorizada a partir da presente

data.
Atenciosamente,
%
Prof. Dr. Caio Coelho Marques
COORDENADOR EM EXERCICIO
limofa) Sr{a

Mest Ingrid Wendland Santanna
N/Universidade



