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RESUMO 

A proposta deste trabalho foi avaliar a atividade elétrica dos músculos 
esternocleidomastoideo (ECM) e trapézio - fibras superiores (TFS), bilateralmente, em 
indivíduos clinicamente nonnais e disfõnicos, nas situações de repouso e fonação. Foram 
estudados 20 indivíduos do sexo feminino, subdivididos em dois grupos: Grupo Controle 
com 10 indivíduos com idade de 21 a 47 anos (X~25,7; DP~7,3), sem queixas de alteração 
vocal e com voz normal; Grupo Disfônico com 1 O indivíduos com idade de 17 a 42 anos 
(X~28,8; DP~7,2), apresentando como queixa principal rouquidão, com avaliação 
otorrinolaringológica evidenciando nódulos vocais bilaterais e fenda. As situações 
investigadas foram repouso, fala encadeada e espontânea, produção das vogais tal, li!, /u/, 
fiicativas /s/, /zJ e contagem de números. A atividade elétrica foi mensurada por um 
Condicionador de sinal ligado a uma placa Analógico-Digital AID (L YNX), um Programa 
de Aquisição de Dados e eletrodos ativos diferenciais simples. O sinal elétrico foi 
quantificado pela raiz quadrada da média (RMS) em 11 V e normalizada como porcentagem 
da Contração Isométrica Voluntária Máxima - flexão do pescoço para o músculo ECM e 
elevação de ombros para o músculo TFS. A análise estatística empregada foi a análise de 
variância (ANOV A) e teste de Tukey, com 5% de significância. Os resultados mostraram 
que não houve diferença significativa entre as situações de fonação analisadas, em ambos 
os grupos. A situação de fala espontânea foi significativamente maior do que a situaçao de 
repouso, para os dois múculos estudados, em ambos os grupos (p=0,005). No Grupo 
Controle não houve diferença significativa entre a atividade elétrica do músculo ECM 
esquerdo e ECM direito (p=l,OOO), enquanto que o músculo TFS direito apresentou maior 
atividade do que o TFS esquerdo (p~O,OOOl). No Grupo Disfônico, não houve diferença 
significativa quanto à lateralidade dos músculos ECM e TFS, em todas as situações 
avaliadas. O Grupo Disfõnico apresentou significativamente maior tividade elétrica do que 
o Grupo Controle para os músculos ECM, bilateralmente, e TFS esquerdo, em todas as 
situações avaliadas (p=O,OOOI). Entretanto não foi encontrada diferença significativa entre 
a atividade elétrica do músculo TFS direito dos grupos Controle e Disfônico. Os 
resultados deste trabalho permitem concluir que o músculo IFS direito apresentou 
atividade elétrica significativamente aumentada nos indivíduos do Grupo Controle, 
independentemente da situação de fonação. Os indivíduos portadores de nódulos vocais e 
fenda em ampulheta, em especial as mulheres~ usam maís a musculatura anterior do 
pescoço e paravertebral cervical do que indivíduos com vozes normais, durante o repouso e 
fonação. A eletromiografia de superficie mostrou ser um importante instrumento de 
avaliação da atividade muscular nas disfonias híperfimcionais, uma vez que confirmou os 
relatos de avaliação clínica descritos pela literatura. 
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ABSTRACT 

The purpose o f the present stu.dy was to evaluate bilateral electric activity o f 
muscles sternocleidomastoid (SCM) and superior fibers of trapezius (SFT) in clinically 
normal and dysphonic subjects during r~est and phonation. The electric activity was 
measured in 20 female subjects, divided into two groups: the Control Group consisting of 
10 subjects aged between 21 and 47 years (x ~ 25. 7; SD ~ 7.3), witbout voice cornplaints 
and with normal voice, and tbe Dysphonic Group wíth I O subjects aged between 17 and 42 
years (x ~ 28.8, SD = 7.2), whose main complaint was hoarseness and who had 
otorhinolaryngologic exams confmning bilateral nodules and chink at phonation. The 
situations ana1yzed were rest, spontaneous and sequenced speech, emission of vowels /a/, 
li/ and /ui and fricative consonants /s/ and /z/, and counting. The electric activity was 
measured by an Analogic/Digitai Converter AID (L YNX), a Software for Data Acquisition 
and simple differential active electrodes. The electric sign was calculated by the Root 
Mean Square (RMS) in ~V and normalized as percentage of Maximum Voluntary 
Isometric Contraction - neck flexion for SCM muscle and shoulder elevation for SFT. The 
data were statistically analyzed by variance analysis (ANOV A) and Tukey's test, witb 
significance levei of 0.05. The results showed that there were no statistically significant 
differences among the phonatory situations analyzed for both groups. There was electric 
activity of the muscles studied significantly larger in the situation of spontaneous speech 
than at rest for both groups (p~,OOS). In the Control Group, tbere were no significant 
diiferences between left and right EMC muscles (p = 1.000), in ali situations analyzed, 
whereas right SFT muscle showed more activíty than left SFT (p ~ 0.0001). In tbe 
Dysphonic Group, there were no statistically significant differences between left and right 
SCM and left and right SFT in ali analyzed situations. The Dysphonic Group showed more 
electric activíty tban the Control Group for left and right SCM muscles and tbe left SFT 
muscle in all analyzed situations (p = 0.0001); however, there were no statistically 
significant differences between the electric activity of right SFT muscles for both groups. 
The results ofthe present study suggest the right SFT muscle had more electric activity for 
control group in ali analyzed situations. The bilateral nodules and chink subjects, mainly 
women, use more anterior neck musculature and cervical paravertebral musculature than 
normal voice subjects during rest and phonation. Surface electromyography was na 
important instrument of muscular activity evaluation in hiperkinetic dysphonia whereas 
con:firmed the reports o f the literature. 
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INTRODUÇÃO 



1. INTRODUÇÃO 

A voz é uma especialidade humana que se manifesta através da fala. A 

laringe possui capacidades importantes: respíração, função de proteção das vias aéreas e 

fala. Ela abriga as pregas vocais, principal fonte de som utilizada durante a fala. O som 

produzido pelas mesmas é modificado pelos articuladores e cavidades de ressonância. 

Além de seu papei como transmissora de palavras, a voz é uma produtora de musicalidade, 

sendo também um meio de expressão de emoção, agindo como um espelho do "eu interior'' 

(COLTON & CASPER, 1990). 

A voz depende da atividade muscular e da integridade de todo o aparelho 

fonador. Quando esta integridade é mantida, é obtido um som de boa qualidade para o 

ouvinte e emitido sem dificuldade pelo falante~ caracterizando a eufonia. Qualquer 

desequilíbrio do aparelho fonador caracteriza uma disfonia (BEHLAU & PONTES,l995). 

Uma disfonia representa qualquer dificuldade na emissão vocal que impeça 

a produção natural da voz. Essa dificuldade pode se manifestar por meio de várias 

alterações, como: esforço à emissão, dificuldade em manter a voz, cansaço ao falar, 

variações na freqüência fundamental habitual, rouquidão, falta de volume e projeção, perda 

da eficiência vocal, pouca resístência ao falar, entre outras (ARONSON, 1990; BOONE & 
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McFARLANE, 1994;BEHLAU &PONTES, 1995). 

Vários trabalhos clínicos evidenciaram que as disfonias - em especial as 

hiperfuncionais - podem estar relacionadas a desequilíbrios da musculatura cervical 

(BRODNITHZ, 1971; SEGRE & NAIDICH, 1989; BEHLAU & PONTES, 1992; 

AUGSPACH, 1993; ANELLI & XAVIER, 1995) assim como podem ser observados 

desordens posturais em individuos disfônicos (SATALOFF, 1991). 

A eletromiografia cinesiológica tem sido utilizada para analisar a atividade 

muscular (TÜRKER, 1993) sendo possível a avaliação dos padrões de resposta muscular 

no início e ténnino de várias atividades, assim como obter a resposta muscular em relação 

ao esforço, tipo de contração muscular e posição utilizada (BASMAJ!AN & DeLUCA, 

1985; PORTNEY, 1993; SERRÃO & MONTEIRO-PEDRO, 1998). Além disso, no campo 

da Fonoaudiologia também é considereda um sistema de avaliação e tratamento dos 

quadros de disfluência, disartrias e disfonias psicogênicas (NETSEL & CLEELAND~ 

1973; MOORE et ai., 1975; HANNA et ai., 1975; STURLAUGSON, 1975). 

Alguns pesquisadores estudaram eletromiograficamente a musculatura 

anterior do pescoço, no repouso e na fonação com eletrodos de superficie no músculo tiro­

hioideo (T ARRASCH, 1946) na membrana tireo-hioidea (STEMPLE et ai., 1980; 

!v!ILUTINOVIC et ai., 1988) no músculo cticotireoideo (PROSEK et ai., 1978), e até 

mesmo na cartilagem tireoidea (REDENBAUGH & REICH, 1989), enquanto que 

FAABORG-ANDERSEN & SONNINEN (1960), BREWER et ai. (1960), HJRANO et ai. 

(1969), BLAIR (1978), BRUNETTO et ai. (1993), KOKESH et ai. (1993), LUDLOW 

(1994), POTOTSCHING & TIIUMFART (!997) investigaram a atividade elétrica da 
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musculatura intrínseca da laringe, durante a fonação com eletrodos de agulha. 

Além disso, a literatura revela vários trabalhos eletromiográficos em 

diferentes abordagens com os músculos estemocleídomastoídeo (TIIOSEN, 1934; SOUSA 

et al., 1973; COSTA, !985; COSTA et al. 1994) e trapézio- fibras superiores (JONES et 

al., 1953; CAMPBEL, 1955; KOEPKE et al., 1955; VITTI et al., 1973; BüLL et al., 1985; 

BüLL et al., 1990;). Entretanto, poucos são os trabalhos que estudaram a atividade elétrica 

do músculo estemocleidomastoídeo, no repouso e na fonação - produção de vogais 

(TARRASCH, 1946; HOCEVAR-BOLTEZAR, 1998) e nenhum com produção de fala 

encadeada, espontânea e dos fonemas fricativos /s/ e lzl. Especialmente em relação ao 

músculo trapézio- fibras superiores, a literatura pesquisada não relata estudos na fonação. 

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi analisar a atividade elétrica 

dos músculos estemocleidomastoideo (ECM) e trapézio - fibras superiores (TFS) 

bilateralmente, em indivíduos clinicamente nonnais e disfônicos, em situações de repouso 

e fonação - na produção de fala encadead~ espontânea, emissão de vogais, fonemas 

fricativos /s/, /z/ e contagem de números. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

Neste capítulo, serão abordados a anatomia da laringe e suas relações com a 

produção vocal; aspectos anatômicos e eletromiográficos dos músculos 

estemocleidomastoideo e trapézio - fibras superiores; disfonia por hiperfunção laringea; 

nódulos vocais e fendas à fonação e seu comportamento clínico. Posteriormente, serão 

descritos algu.ns estudos encontrados na literatura sobre a atividade elétrica dos músculos 

estemocleidomastoideo e trapézio- fibras superiores durante o repouso e a fala. 

2.1. Anatomia da laringe e suas relações com a produção vocal 

Neste estudo não se pretende realizar uma revisão detalhada da laringe. 

Porém, torna-se importante o enfoque das relações anatômicas da musculatura larlngea 

com a produção vocal e com os músculos do pescoço - do qua1 faz parte o músculo 

estemocleidomastoideo - para uma melhor compreensão das alterações musculares 

encontradas nos sujeitos disfônicos. 
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A laringe desempenha não só a função respiratória, como também 

esfincteriana e fonatória. A anatomia topográfica mostra que ela está situada na região 

infra-hióídea, abaixo da faringe e acima da traquéia Possui seís cartilagens ~ as ímpares: 

epiglote, tireóide, cricóide e as pares: aritenóides, corniculadas e cuneiformes; um grupo 

de musculatura intrínseca e um grupo de musculatura extrínseca,. além dos ligamentos, 

irrigação e inervação (COLTON & CASPER, 1990; BOONE & McF ARLANE, 1994; 

IDJNGRIA, 1995). 

Quanto à musculatura intrínseca, esta é constituída por cinco músculos que 

participam ativamente da produção vocal. São eles: músculos tireoaritenóideos, 

cricoaritenóideo lateral, interaritenóideos ~ tranverso e oblíquo, cricotíreóideo e 

cricoaritenóideo posterior. 

Os músculos tireoaritenóideos - pares - formam o volume da porção 

muscular das pregas vocais. As fibras originam-se na superfície interna da cartilagem 

tireóidea e se estendem posteriormente, onde se inserem no processo vocal - fibras vocais 

- e na superfície lateral - tireoaritenóideo externo - das cartilagens aritenóideas. A borda 

interna das pregas vocais contém o ligamento vocal, que se origina na comissura anterior e 

se estende para a extremidade do processo vocal das aritenóides (COLTON & CASPER, 

1990; BOONE & McFARLANE, 1994; HIRANO & BLESS, 1997). 

O músculo cricoaritenóideo lateral~ que é par, origína~se na borda superior 

do arco da cartilagem cricóide e se insere no processo muscular da cartilagem aritenóidea 

no mesmo lado. Inervado pelo nervo laringeo recorrente, este músculo tem função adutora 

dos dois terços anteriores das pregas vocais (COLTON & CASPER, 1990; BOONE & 

McFARLANE, 1994;HJRANO&BLESS, 1997). 

O músculo interaritenóideo transverso origina-se na margem lateral e 

superfície posterior de uma cartilagem aritenóidea e insere-se na mesma região da 
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cartilagem aritenóidea oposta. O músculo interaritenóideo oblíquo origina-se no processo 

muscular de uma cartilagem aritenóidea e percorre obliquamente para cima e sobre o ápice 

da cartilagem aritenóidea oposta. As fibras continuam obliquamente até a margem lateral 

da cartilagem epiglote e formam também os músculos ariepiglóticos. Os músculos 

interaritenóideos - tranverso e oblíquo - são responsáveis pelo fechamento do terço 

posterior da glote (COLTON & CASPER, 1990; BOONE & McFARLANE, 1994; 

HlRANO & BLESS, 1997). 

O músculo cricotireóideo é inervado pelo nervo laringeo supenor e é 

composto por duas partes: oblíqua e reta. As fibras originam-se no arco anterior-lateral da 

cartilagem cricóidea e terminam em duas inserções diferentes. As fibras inferiores (porção 

oblíqua) inserem-se perto do como inferior da cartilagem tireóidea e as fibras superiores 

(porção reta) correm para a margem inferior da parede lateral da mesma cartilagem. 

Durante sua contração aumentam a distância entre as cartilagens aritenóidea e tireóidea -

estiramento das pregas vocaís pelo seu alongamento - tendo, portanto, função adutora, 

causando um movimento de báscula da tireóide (COLTON & CASPER, 1990; BOONE & 

McFARLANE, 1994; HlRANO & BLESS, 1997). 

O músculo cricoaritenóideo posterior é o maiOr músculo intrinseco da 

laringe. Suas fibras originam-se na superficie posterior da cartilagem cricóidea e inserem­

se no processo muscular da cartilagem aritenóidea do mesmo lado. Inervado também pelo 

nervo laringeo recorrente, sua função é a de abduzir as pregas vocais (COLTON & 

CASPER, 1990; BOONE & McF ARLANE, 1994; HlRANO & BLESS, 1997). 

Em relação à musculatura extrínseca, esta é constituída pelos músculos do 

grupo supra-hióideo e grupo infra-hióideo. São os músculos responsáveis pela fixação da 

laringe e estão relacionados ao osso hióide. O grupo supra-hióideo é constituído pelos 
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músculos: digástrico - ventre anterior e posterior - , milo-hióideo, genio-hióideo e estilo­

hióideo que têm a função de elevar o osso hióide e consequentemente a laringe durante o 

ato de deglutir e na produção de notas agudas (BOONE & McF ARLANE, 1994). O grupo 

in:fra-hióideo do qual fazem parte os músculos tiro-hióideo, estemo-hióideo (BÉRZIN, 

1995), omo-hióideo (CASTRO et al., 1998), e esternotireóideo têm a função de puxar a 

larínge para baixo, consequentemente alongando o trato vocal, também têm a função de 

abaixar um pouco a laringe para a produção de sons graves. 

Mc:MINN et aL ( 1997) ao descreverem as estruturas anatômicas do pescoço, 

sugeriram que fosse feita uma divisão em triângulos para facilitar o exame e a 

compreensão de uma região tão complicada. Dividiram o pescoço em triângulos na parte 

anterior e posterior. A parte anterior é composta dos triângulos submentoniano, digástrico, 

muscular e carótido. Ao descreverem especificamente o triângulo muscular, afirmaram que 

este é limitado pelo músculo estemocleidomastóideo, ventre superior do músculo omo­

hióideo e linha média, tendo como base os músculos estemo-hióideo e estemotireóideo. 

Fazem parte ainda deste triângulo, como conteúdo, a glândula tireóide, a laringe, traquéia e 

esôfago. 

2.2. Aspectos anatômicos e eletromiográficos do músculo 

esternocleídomastoideo e trapézio-fibras superiores 

• Músculo esternocleidomastoideo 
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Um dos matores e mats superficiais músculos do pescoço, o 

esternocleidomastoideo é espesso, sendo utilizado como ponto de referência anatômica 

importante do pescoço no exame clínico do paciente. Ele é palpado quando se move a 

cabeça para um dos lados e divide o pescoço nos trígonos anterior e posterior do pescoço 

(McMINN et at, 1997;FEHRENBACH& HERRlNG, 1998). 

É um músculo par e estâ localizado obliquamente na região ântero-lateral do 

pescoço. É constituído por duas porções, sendo uma esternal e outra clavicular. A porção 

esternal origina-se na parte superior da face anterior do manúbrio e a porção clavicular na 

borda superior e superfície anterior do terço mediai da clavícula. Sua inserção para ambas 

as porções termina por uma delgada aponeurose que se estende pela superficie do processo 

mastóide e linha superior da nuca. A contração unilateral do esternocleidomastoideo 

inclina a cabeça e o pescoço para um lado e roda a face para o lado oposto. A contração 

bilateral fixa e flete a cabeça (COSTA, 1995; McMINN et a!., 1997; FEHRENBACH & 

HERRJNG, 1998). 

Em sua revisão de líteratura COSTA et ai. (1990) discutiram sobre as funções 

do músculo estemocleidomastoideo - rotação heterolateral , inclinação homolateral bem 

como flexão e extensão de cabeça. Observaram a existência de controvérsias na literatura, 

sobre a ação deste músculo em movimentos de cabeça. Seus estudos mostraram que o 

músculo esternocleidomastoideo realiza movimentos de rotação heterolateral, inclinação 

homolateral, protração, extensão e flexão da cabeça. 

Além do músculo estemocleidomastoideo ser responsável pela ação 

mecâníca da maioria dos movimentos da cabeça, é também considerado um músculo 

acessório da respiração, especialmente na fase final da inspiração forçada (DUCHENNE, 
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1949; CAMPBEL, 1955; RAPER et al.,1966; BASMAJIAN, 1974), mas não participa da 

expiração (KOEPKE, 1955). 

TOKIZANE et ai. (1952) revelaram que os músculos acessórios da 

inspiração são sempre acionados no esforço inspiratório voluntário, uma vez que os 

músculos principais~ diafragma e intercostais~ não dependem de controle voluntário. Já 

JONES et ai. (1953) encontraram atividade do músculo estemocleidomastoideo em 

indivíduos com respirações do tipo costaL 

RANKIN & DEMPSEY (1967) afirmaram que o músculo 

esternocleidomastoideo contrai no final da inspiração forçada, elevando o estemo e com 

isso aumentando o diãmetro ãntero-posterior do tórax. Já VITTI et ai. (1973) e RARSH & 

BURKE (1977) observaram moderada atividade do músculo esternocleídomastoideo na 

inspiração profunda e que este músculo auxilia na elevação do tórax,. puxando a clavícula 

para cima juntamente com o esterno. Além disso, CUELLO (1980) observou que, estando 

a cabeça fixa durante a respiração forçada, o músculo esternocleidomastoideo proporciona 

a elevação do esterno, da clavícula e das costelas superiores, provocando a elevação do 

tórax. 

COSTA et ai. (1994) estudaram eletromiograficamente o músculo 

estemocleidomastoideo em trinta indivíduos normais em diferentes formas de inspiração 

profunda, respiração furçada variando a posição corporal - sentada e em pé. Seus 

resultados mostraram que a inspiração profunda foi a forma de respiração na qual este 

músculo esteve significativamente mais ativo e que não há diferença significativa entre os 

potenciais de ação desse músculo nas posições sentado e em pé. BASMAJIAN & De 
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LUCA ( 1985) acrescentaram que na inspiração forçada, o músculo estemocleidomastoideo 

é ativado juntamente com o músculo escaleno e intercostais. 

• Músculo trapézio-fibras superiores 

Embora esteja situado na parte posterior do pescoço, o músculo trapézio é 

classificado, de acordo com a Nomina Anatômica, como pertencente ao grupo dos 

músculos do dorso. Este músculo reveste as superficies lateral e posterior do pescoço 

(FEHRENBACH & HERRING, !998). É um músculo largo, plano e de fonna triangular. 

Origina-se na face externa do osso ocipital, no ligamento da nuca e nos processos 

espinhosos da sétima vértebra cervical e de todas as vértebras torácícas. Sua inserção 

ocorre no terço lateral da clavícula, no acrômio e na espinha da escápula, sendo inervado 

pelo décimo primeiro par de nervo craniano e pelo terceiro e quarto nervos cervicais. Esse 

músculo tem como função os movimentos de elevação (INMAN et ai., 1944; HALL, 

1965), depressão (STEINDLER, 1955; GARDNER et al., 1978), rotação e adução (BÜLL, 

1982; FREITAS, 1985; BÜLL et al., 1985) da escápula. Além disso, BASMAJ1AN (1974) 

descreveu o músculo trapézio - fibras superiores como também sendo auxiliar da 

inspiração profunda. 

BÜLL et al. (1985) realizaram um estudo eletromiográfico dos músculos 

trapézio - fibras superiores e elevador da escâpula em trinta voluntários de ambos os 

sexos, durante movimentos de elevação~ abaixamento, retração e protração de ombros. 
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Observaram que o movimento de elevação de ombros mostrou maior atividade do músculo 

trapézio - fibras superiores. 

Em outro estudo eletromiográfico~ BÜLL et al. (1990) concluíram que o 

músculo trapézio - fibras superiores atua sinergicamente com o músculo serrátíl, em 

movimentos glenoumeral- abdução, flexão adução e extensão. A atividade de ambos os 

músculos aumentou gradualmente na abdução e na flexão, diminuindo nos movimentos de 

adução e extensão do braço. O músculo trapézio -fibras superiores também atuou como 

elevador da escápula. (BÜLL, 1982; FREITAS, 1985; BÜLL et al, 1985) 

2.3. Disfonia por Hiperjimção Laríngea 

HIRANO et aL (1969) observaram que o comportamento laríngeo que está 

tipicamente associado à fonação hiperfuncional inclui ataque vocal brusco, forte colisão e 

compressão entre as pregas vocais durante o fechamento glótico. Afirmaram que esses 

comportamentos são atribuídos à atividade excessiva no músculo cricoaritenoideo lateral 

que pode ser acompanhado por atividade imprópria em certos músculos supra ~ hioideos e 

infra - hioídeos 

BRODNITZ (1958), ARONSON (1990) e BOONE & McFARLANE 

(1994) afirmaram que hipertonicidade e desequilíbrio muscular podem ser observados 

clinicamente durante a palpação nas estruturas laringeas nas funções de respiração, 

produção de vogal prolongada e fala encadeada . 
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Ao discutir sobre o melhor conceito de disfonia que englobasse todas as 

alterações musculares e vocais observadas nos indivíduos com alterações vocais, 

BRODNITZ (1971) introduziu o termo hiperfunção, por se tratar de processos funcionais 

da laringe. 

MORRISON et a!. (1983) definiram a disfonia por tensão muscular como 

uma manifestação de tensão excessiva na musculatura paralaríngea e supra-hioidea,. com 

presença de fenda glótica posterior e laringe elevada no pescoço. Frequentemente há 

mudanças na onda de mucosa das pregas vocais ocasionando nódulos vocais, sendo urna 

condição comumente observada em jovens e mulheres de meia idade. Classificaram a 

disfbnía por tensão muscular em três tipos: tipo 1. - a laringe está estruturalmente normal, 

porém observa-se uma fenda posterior à fonação. A musculatura suprahioidea está rlgida à 

palpação; típo 2.a- há a mesma alteração observada no tipo 1.,. porém com presença de 

nódulos vocais na junção dos terços anterior e médio das pregas vocais. Este tipo de 

alteração foi mais comumente encontrado em mulheres e garotos do que em homens 

adultoR O tipo 2.b. mostra alterações como fenda posterior, laringe elevada no pescoço, 

alteração postural de mandíbula, tensão muscular, mas as mudanças nas pregas vocais são 

mais difusas, envolvendo toda a extensão das mesmas, geralmente acompanhadas de 

laringite crônica. Os autores ainda colocaram que o tipo 2.a é a forma mais comum de 

disfonía por tensão muscular. Finalizaram seu estudo hipotetizando que na disfonia por 

tensão muscular parece haver um aumento generalizado em toda a musculatura laringea -

intrínseca e extrínseca- concomitantemente. 
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BOONE (1983) e REDENBAUGH & REICH (1989) afumaram que a 

disfonia hiperfuncional é caracterizada por uma excessiva contração muscular e força do 

movimento em um ou mais sistemas do trato vocal. Da mesma forma, GREENE & 

MATHIESON (1989) e ARONSON (1990) revelaram que a atividade dos músculos 

intrínsecos e extrinsecos da laringe influenciam na função fonatória e a tensão excessiva 

nestes músculos pode causar uma disfonia por tensão muscular. 

ARONSON ( 1990) comentando sobre a disfonia por tensão muscular 

relatou que esta alteração poderia estar ligada a dois fatores: externos - situações de 

estresse no trabalho, problemas familiares, preocupações profissionais e fatores de origem 

interna - peculiaridades da personalidade que possa induzir à tensão - perfeccionismo~ 

ansiedade, rigidez. Afirmou que tanto a musculatura extrínseca da laringe como a 

intrínseca são sensíveis ao estresse emocional, e sua hipercontração é o denominador 

comum após a disfonia e afonia em praticamente todas as desordens vocais psicogênicas. 

COLTON & CASPER (1990) notaram que os indivíduos com alterações 

vocais podem apresentar uma tendência a manter a posição da laringe acima do normal e 

que isso pode ser um indicativo de tensão muscular excessiva nos músculos extrínsecos da 

laringe. 

KOUFMAN & BLALOCK (1991) relataram, concordando com 

MORRISON & RAMAGE (1983) que na disfonia por tensão muscular os síntomas vocais 

são combinados com tensão glótica e/ou supraglóti.ca. 

AUGSPACH (1993) colocou que seria necessário uma terminologia que 

fosse capaz de descrever todo o processo de instalação do tipo de alteração vocal ligado às 
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desordens musculares, para melhor compreensão da dinâmica anormal da produção vocal. 

Aflrmou que a maioria das desordens vocais passam por um primeiro estágio de 

híperfunção ~terminologia usada para todas as formas de excessiva tensão muscular no 

trato vocal (BRODNITHZ, 1971), Entretanto, lembrou que a alteração vocal não é uma 

alteração somente da laringe e sim de todo um aparato fonador - puhnões, cavidades de 

ressonância,. orgãos articuladores, por exemplo- que inclui a laringe. Segundo o autor, há 

uma grande quantidade de pacientes que referem todas as suas tensões a nível cervical e 

paralaringeo. 

Em 1993, MORRISON & RAMMAGE verificaram que as disfonias 

chamadas de funcionaís estão associadas com mau uso da musculatura laringea e então 

propuseram uma mudança do tenno disfonias fimcionais para disjonias por mau uso 

muscular. Colocaram que uma fonação constantemente associada a uma postura laríngea 

inadequada pode levar a mudanças orgânicas como nódulos ou pólipos, particularmente em 

mulheres, com presença de fenda glótica posterior. A presença de fenda está relacionada ao 

total aumento na tensão muscular laríngea e mais diretamente ao inadequado equilíbrio do 

músculo cricoaritenoideo posterior durante a fonação. 

BEHLAU & PONTES ( 1995) ressaltaram que o músculo 

esternocleidomastoideo encontra-se tenso nos indivíduos distõnicos, pois estes tendem a 

manter a caixa torácica constantemente elevada, com elevação da laringe no pescoço, com 

movimentação restrita. Este tipo de alteração é comumente encontrada em indivíduos 

distOnicos com forte tensão da musculatura da cintura escapular. 
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ANELLI & XAVIER ( 1995) avaliaram clinicamente setenta e cinco 

indivíduos portadores de disfonia, com idade de 18 a 7 4 anos, de ambos os sexos e 

verificaram que todos os pacientes apresentavam tensão à palpação dos músculos 

esternocleidomastoideo, trapézio e platísma que variou de intensidade em cada caso. 

HOCEVAR-BOLTEZAR et ai. (1998) evidenciaram que a excessiva tensão 

nos músculos supra-hioídeos e infra-hioideos afeta a posição, o grau de intensidadde da 

lesão e conseqüentemente de tensão das pregas vocais . 

2.4. Nódulos Vocais e fendas àfonação- aspectos clínicos 

Os nódulos são crescimentos benignos localizados nas pregas vocais, sendo 

geralmente considerados como decorrentes de abuso vocal Eles são uma reação do tecido 

ao constante estresse induzido pelo movimento oposto brusco freqüente das pregas vocais. 

O principal sintoma vocal dos nódulos vocais é a rouquidão. (COLTON & CASP~ 

1990) 

Os nódulos são provocados por abuso vocal e constituem o grande medo 

dos pro:fissionaís da voz. Ocasionalmente a laringoscopia revela nódulos vocais 

assintomáticos que parecem não interferir na produção vocal. Neste caso, os nódulos 

devem ser tratados cirurgicamente. Entretanto, em muitos casos, os nódulos produzem 

rouquidão, soprosidade, diminuição da ex~ensão vocal e fadiga vocal. Eles podem se 

originar devido ao abuso da voz durante a f.:1la ou canto (SATALOFF, 1991). 
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HIRANO & BLESS (1997) relataram que os nódulos vocais resultam de 

abuso vocal crônico e que a lesão e bilateraL A patologia localiza-se na camada superficial 

da lâmina própria. A lesão é quase sempre simétrica; durante a vibração, o fechamento 

glótico é incompleto, exibindo uma fenda em forma de ampulheta no fechamento máximo. 

A natureza da rigidez da camada de cobertura das pregas vocais varia, dependendo da 

característica histológica - a rigidez aumenta nos nódulos fibrosos e dimínui nos nódulos 

edematosos. A massa da camada de cobertura aumenta ligeiramente. A onda de mucosa é 

ausente no nódulo fibroso e firme; se o nódulo é edematoso e macio, a onda de mucosa é 

observada. 

Quanto às fendas glóticas, existem sete tipos e elas ocorrem por 

desequilíbrios musculares intrínsecos da laringe (PINHO, 1993). Especificamente quanto à 

fenda triangular médio-posterior, esta é considerada fenda hipercinética,. pois ocorrem 

devido à hipercinesia de toda a musculatura intrinseca da laringe (PINHO & PONTES, 

1991} Este tipo de fenda decorre da hlpertonicidade da musculatura cricoaritenoidea 

posterior- por ser este o único músculo abdutor da laringe (BEHLAU & PONTES, !995). 

No tipo de fenda triangular médio-posterior, a etiologia principal é de 

hipercinesia de todo o trato vocal, envolvendo tanto a musculatura intrinseca quanto a 

extrínseca da laringe, caracterizando as dísfonias hiperfuncionais e sendo responsável pelo 

desenvolvimento de grande parte dos nódulos vocaís (MORRISON, 1993). Neste tipo de 

fenda, a vibração das pregas vocais não ficará distribuída ao longo de toda a prega vocal e 

sim concentrada na junção do terço médio com o terço anterior das pregas vocais - região 

de aparecimento dos nódulos. Acredita-se que a formação dos nódulos vocais seja 
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secundária à presença da fenda e não o contrário (AZEVEDO, 1997). Este fato pode ser 

compreendido pela presença de coaptação glótica incompleta - o que gera grande esforço 

fonatório em função do escape de ar durante a fonação e dificuldade em manter uma 

pressão subglótica necessária para a fonação. Poderá haver lesão de massa - nódulos 

vocais- justamente no ponto de contato das pregas vocais com maior amplitude da mucosa 

-junção do terço anterior e médio das pregas vocais (AZEVEDO, 1997). 

Quanto às fendas em ampulheta, geralmente são fendas triangulares médio­

posteriores, com lesão de mucosa e edema localizado que produz o aparecimento de 

abertura anterior. Em algumas situações refletem um aspecto de contração excessiva da 

faringe, o que contribui para a aproximação da parte central das pregas vocais (BElll.AU 

& PON1ES, 1995). Há aumento da atividade de toda a musculatura extrínseca da laringe, 

que promove aproximação da parte central das pregas vocais, produzindo atrito nesta 

região. Podem aparecer os nódulos vocais em região mais central (PINHO, 1993). Diante 

de quadros hipercinéticos, este padrão de fechamento é justificado pela presença de 

nódulos mais volumosos, não permitindo a oclusão da glote anterior (PINHO, 1998). 

2.5. Eletromiograjia em situações de repouso e fonação 

TARRASCH (1946) registrou potenciais eletrorniográficos com eletrodos 

de superficie nos músculos estemocleidomastoideo e tíro·hioideo bilateralmente durante a 
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respiração silenciosa e durante a fonação. Ela encontrou considerável "espa:'iticidade" 

desta musculatura em pacientes afõnicos. Porém PORTNEY (1993) afirma que quando o 

tenno "'espasticidade" é empregado como indicador de um estado de hipertonia, na 

verdade refere-se ao potencial para uma resposta superativa a um estímulo e não à 

atividade da unidade motora, pois o tônus não é uma função da atividade da unidade 

motora. 

F AABORG-ANDERSEN (1957) foi um dos primeiros a utilizar a 

eletromiografia laringea na análise de função muscular da laringe. Nessa época, muitos 

estudos interessaram-se pelos diversos músculos da laringe, tanto em indivíduos saudáveis 

como em disffinicos, 

FAABORG-ANDERSEN & SONNINEN (1960) investigaram a atividade 

elétrica dos músculos extrínsecos da laringe durante a fonação, com mudança do pitch -

sensação psicoacústica da freqüência (RUSSO & BEHLAU, 1993). Foram avaliados seis 

mulheres e sete homens, adultos, sem alterações no aparato laringeo. O sinal elétrico foi 

captado através de eletrodos de agulha concêntricos, inseridos nos músculos 

estemotireoideo, tiro-hioideo e milo-hioideo. Constataram que com o aumento do pitch, 

houve aumento da atividade no músculo estemotireoideo, mas uma diminuição na 

atividade elétrica do músculo milo-hioideo enquanto que ainda havia um grau de atividade 

no músculo tiro-hioideo. 

BREWER et ai. (1960) com o objetivo de comparar os achados 

eletromiográficos da musculatura intrínseca da laringe com a produção vocal, avaliaram 

doze voluntários - dez disfônicos com quadro de abuso vocal e dois sem história de 
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alteração vocal, como controle. Foram investigados os músculos tireoarítenoideo, 

cricotireoideo, cricoaritenoideo lateral, ,ncoaritenoideo posterior e interaritenoideos, 

usando eletrodos de agulha. Concluíram que esses músculos diferem de acordo com o tipo 

e característica vocal e que se faz necessário a utilização de outras formas de avaliação, 

além da eletromiografia 

HIRANO et al. (1969) realizaram um estudo eletromiográfico, usando 

eletrodos de agulha concêntricos e monopolares, com os músculos intrínsecos da laringe -

cricotireoideo, cricoaritenoideo lateral, músculo vocal, interaritenoideos e esterno-hioideo -

durante a fonação. Avaliaram dez voluntários com vozes normais e concluíram que o 

músculo estemo-hioideo - o único músculo extrínseco estudado, participou no estilo de 

emissão, juntamente com os músculos cricotireoideo, cricoaritenoideo lateral e músculo 

vocal. Lembraram que a função do músculo esterno-hioideo é a de puxar o osso hióide 

para baixo. Dependendo da contração de outros músculos do pescoço, esse músculo pode 

ajudar na descida da laringe ou participar na pressão das estruturas supraglóticas contra as 

pregas vocais- situação parecida com o estilo hipertenso de fonação. 

PROSEK et al. (1978) relataram que o biofeedback eletromiográfico 

registrado da região laringea é considerado um efetivo monitoramento em sujeitos que 

apresentam um funcionamento laringeo excessivo. Estudam a técnica do biofeedback 

eletromiográfico com eletrodos de supedicie bipolares, em seis pacientes adultos 

portadores de tensão laringea excessiva. Como grupo controle, participaram oito 

indivíduos normais_ Os eletrodos foram colocados sobre a região cricotireoidea, 

bilateralmente e a atividade elétrica registrada foi, na verdade, a soma de todas as 
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atividades que ocorreram nesta região. Já com os eletrodo~ os sujeitos foram orientados a 

ler um texto, usando pitch, loudness e velocídade de fala habituais - procedimento iniciaL 

antes do tratamento. Durante quatorze sessões os pacientes receberam biofeedback 

eletromiográfico, produzindo vogais e palavras isoladas, lendo senteças ou parágrafos ou 

em fala espontânea. Os resultados do estudo demonstraram que três dos sujeitos reduziram 

a atividade EMG laringea com melhora da qualidade vocal. Concluíram que o biofeedback 

através de EMG não tem eficiência com todos os pacientes com hipertensão laríngea, mas 

é um efetivo coadjuvante no tratamento das disfonias hiperfuncionais, podendo ser uma 

forma alternativa para o tratamento destas disfonias. 

STEMPLE et al. (1980) utilizaram a técnica de biofeedbacck 

eletromiográfico com o objetivo de mensurar e modificar o desenvolvimento da 

hiperfunção vocal em pacientes com nódulos vocais - que segundo os autores é um tipo de 

disfonia hiperfuncional. Participaram do estudo, quatro mulheres e três homens, todos 

adultos, portadores de nódulos vocais. Como grupo controle, doze mulheres e nove 

homens participaram, sem nenhuma história de patologia vocaL Foram usados eletrodos de 

::.uperfície, colocados na lâmina tireoidea e o eletrodo-terra sob a mandíbula. Os autores 

revelaram que os indivíduos com nódulos vocais apresentaram maior atívídade elétrica no 

silêncio e na fonação do que os indivíduos normais e que eles puderam reduzir 

significativamente os níveis de tensão muscular na região laríngea com treino de 

biofeedback. 

MILUTINOVIC et al. (1988) realizaram um estudo eletromiográfico que 

registrou simultaneamente a atividade da musculatura do pescoço, abdominal e torácica a 
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fim de avaliar o comportamento desta musculatura na fonação hipercinética. A atividade 

muscular do pescoço foi medida através da colocação de eletrodos de superficie na lâmina 

tíreohioidea. Avaliaram várias situações de repouso e fonação em nível confortável de 

pitch e loudness. Compararam as atividades de fala com o repouso. Foram estudados onze 

sujeitos, cinco deles normais. Os autores notaram um aumento significativo da atividade 

elétrica da musculatura laríngea durante a fonação quando comparados com respiração no 

repouso. A diferença ainda foi mais acentuada no grupo dísfônico. Nenhuma atividade foi 

notada na região abdominal e torácica. Os indivíduos com vozes normais tiveram registros 

significativamente maiores na região abdominaL Concluíram que a eletromiografia 

registrou mudanças notáveis no grupo de sujeitos disfõnicos, especialmente quando a 

demanda fonatória foi aumentada; os sujeitos com vozes normais nem sempre tiveram 

registros dentro de limites normais e a eletromiografia de superficie fornece dados válidos 

sobre a atividade muscular da região da laringe, torácica e abdominal. 

REDENBAUGH & REICH (1989) realizaram um estudo através de 

eletromiografia de superficie em sujeitos normais e sujeitos portadores de disfonia 

hiperfuncional. O objetivo do estudo foi comparar sinais elétricos absolutos e relativos da 

musculatura anterior do pescoço durante a respiração~ duas manipulações de força de 

resistência (moderada e máxima), produção de vogal e produção de sentenças. Os autores 

também correlacionaram os dados eletromiográficos com dados de avaliação clínica. 

Encontraram como resultados: sujeitos dist'ônicos demonstraram maiores níveis elétricos 

do que os sujeitos do grupo controle, durante o repouso (respiração), produção da vogal/a! 

e durante a fala encadeada. Concluíram que a atividade elétrica excessiva na musculatura 
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anterior do pescoço é caracteristica dos indivíduos com disfonia hiperfuncional já quando 

eles não estão falando e que a eletromiografia pode ser um importante instrumento para 

auxiliar no diagnóstico das disfonias hiperfuncionais. 

KOKESH et ai. (1993) avaliaram a musculatura intrínseca da laringe de 

vinte indivíduos disfônicos, em situações de repouso e fonação e fizeram uma comparação 

entre os achados eletromiográficos e estroboscópicos. Relataram que são exames 

complementares e que a eletromiografia é um meio de avaliar a integridade muscular. 

Por outro lado, LUDLOW et ai. (1994) relataram dificuldades ao avaliar 

eletromiograficamente os músculos tireoaritenoideo, cricotireoideo e cricoaritenoideo 

posterior de sujeitos normais com utilização de eletrodos de agulha bipolares. Observaram 

grandes variações na atividade laringea durante a fala. Houve dificuldade por parte dos 

voluntários em manter o mesmo padrão de fala por repetidas vezes. Embora os voluntârios 

emitissem a mesma sílaba, eles movimentavam suas laringes de diferentes formas. 

Concluíram que se isto acontecia, então seria inesperado que os voluntários usassem o 

mesmo padrão de contração muscular para produzir os mesmos sons. E que também não 

seria possível criar um padrão para identificar padrões anormais de atividade muscular. 

HOCEVAR-BOLTEZAR et ai. (1998), verificaram pela eletromiografia de 

superfície, as características de diferentes grupos musculares - inferiores da face e 

musculatura anterior do pescoço - os quais são envolvidos na fala,. e identificaram os 

músculos com tensão excessiva em pacientes com disfonia por tensão músculo-esquelética. 

A vali aram onze indivíduos portadores de disfonia hiperfuncional e cinco como grupo 

controle, sem alterações vocais. To dos eram mulheres na fàixa etária de dezoito a quarenta 
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anos. A análise eletromiográfic~ foi realizada, com uso de nove pares de eletrodos de 

superfície: face e musculatura anterior do pescoço: lábio superior e inferior (orbicular); 

queixo (mentális, quadrangular); sob o queixo (milo-hioideo, platisma, digástrico); no 

meio do triângulo submandibular (milo-hoideo, estilo-hioideo, platisma); sobre a 

membrana tireo-hioidea (tireo-hioideo, omo-hioideo, esterno-hioideo, platisma); sobre o 

esternocleidomastoideo (esternocleidomastoideo, platisma), abaixo da cartilagem tireóide 

(m. cricotireoideo, esterno-hioideo, platisma); abaixo da terceira vértebra do pescoço 

(estemotireoideo, esterno-hioideo, platisma). Detectaram excessiva tensão no músculo 

orbicular superior e em músculos supralaríngeos ~ tiro-hioídeo, omohioideo, esterno­

hioídeo, estemocleidomastoideo e platisma. Em alguns voluntários houve diferença de 

atividade muscular entre os lados. Os autores colocaram que é dificil concluir se estes 

músculos foram ativados como compensação de excessiva tensão de músculos laringeos 

intrínsecos ou se eles foram responsáveis por algumas disfonias. 
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' 3. MATERIAL E METODOS 

3.1. Seleção da Amostra 

Foram avaliados, nesta pesquisa, 39 pacientes inscritos para tratamento vocal 

no primeiro semestre de 1997 no Setor de Voz da Clínica de Fonoaudiologia da Universidade 

Metodista de Piracicaba - UNIMEP (SP - Brasil). Todos os indivíduos passaram por 

avaliação fonoaudiológica - análise perceptiva auditiva da voz (Apêndice 1) e 

otorrinolaringológica, sem qualquer história de lesão do sistema osteomioarticular_ 

Os indivíduos disfõnicos selecionados para esta pesquisa foram do sexo 

feminino na faixa etária de 17 a 42 anos com queixa de alteração vocal - rouquidão e com 

presença de nódulos bilaterais e fenda à fonação, evidenciados pela avaliação 

otorrinolaríngo lógica. 

A escolha do sexo feminino e faixa etária para este estudo, se deu pela maior 

incidência de nódulos vocais bilaterais com fenda à fonação no sexo feminino, na faixa etária 

de 20 a 50 anos (HOLLINGER & JOHNSTON, 1951; GARDE, 1961; ARNOLD, 1962; 

BRODNITZ, 1963; STRONG & VAUGHAN, 1971; SELLARS, 1979; NAGATA et al., 
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1983; MORRISON et ai., 1983; BOUCHA YER & CORNUT, !988; FUllTA, 1991). 

Foram excluídos deste estudo todos os pacientes que haviam recebido 

tratamento fonoterápico anteriormente e indivíduos com idade superior a 50 anos, com a 

finalidade de isolar variáveis como alterações resultantes do processo natural de 

envelhecimento ou mudanças da musculatura pela idade (SATALOFF, 1991). 

Os indivíduos clinicamente nonnais foram selecionados pela ausência de 

queixas em relação à voz e por avaliação fonoaudiológica - perceptiva auditiva que observou 

produção de voz normal (JOHNSON et ai., 1956; COLTON & CASPER., 1990; ARONSON, 

1990; SATALOFF, 1991; FEX, 1992) e que não tinham história de lesão do sistema 

osteomioarticular. 

Grupos Experimentais: 

Grupo Disíonico: 10 indivíduos do sexo feminino, na faixa etária de 17 a 42 

anos (X = 28,8 ± 7,2) com presença de nódulos bilaterais e fenda à fonação nas pregas 

vocais (Quadro!/ Apêndice 2). 

Grupo Controle: 10 indivíduos do sexo feminino, na faixa etária de 21 a 47 

anos (X= 25,7 ± 7~3) sem queixas de alteração vocal e com produção de voz normal (Quadro 

2/ Apêndice 2). 
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Todos os indivíduos assinaram um termo de consentimento, e a pesquisa foi 

conduzida de acordo com o Conselho Nacional de Saúde, Resolução !96/96 (Apêndice 3). 

Importante salientar que no periodo referente à realização do procedimento experimental 

desta pesquisa, a Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP - UNICAMP - ainda não 

possuia um Comitê de Ética (Apêndice 4). 

3.2. Instrumentação 

3.2.1. Eletromiógrafo e Eletrodos 

A atividade elétrica bilateral dos músculos estemocleidomastoideo (ECM) e 

trapézío- fibras superiores (TFS) foi obtída através de um Conversor Analógico-Digital 

(CAD!2/36 60K- L YNX Tecnologia Eletrônica Ltda) com resolução de 12 bits e freqüência 

de amostragem de 60000 amostras; módulo condicionador de sinais (MCS !OOO·V2) de !6 

canais (L YNX Tecnologia Eletrônica Ltda); interfaciado com um computador 486DX padrão 

e um Programa de Aquisição de Dados (Aqdados 4.6 -também L YNX Tecnologia Eletrônica 

Ltda), pertencentes ao Departamento de Morfologia da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba- FOP - UNICAMP (Figuras 1 e 2). Os sinais eletromiográficos foram amestrados 

de forma sincrônica com uma freqüência de 1000 Hz e armazenados para posterior 

processamento e visibilidade. 

O cálculo escolhido para a análise deste trabalho foi a raiz quadrada da média 

(Root Mean Square - RMS), em rnicrovolts (!l V), parâmetro que melhor contempla as 
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variáveis do sinal eletromiográfico segundo BASMAJIAN & De LUCA (1985). 

Para a captação dos potenciais de ação dos músculos estudados, foram 

utilizados eletrodos ativos diferenciais simples (DELSYS In c) compostos por duas barras 

paralelas de prata, cada uma com um centímetro de comprimento, um milímetro de largura e 

distanciadas um centímetro entre si (Figura 3). Estes eletrodos são acoplados a uma cápsula 

de poliuretano contendo um microcircuito elétrico de vinte milímetros de largura por trinta e 

três milímetros de comprimento e cinco milímetros de espessura, ligados a um cabo de cem 

centímetros de comprimento. Tal cápsula de poliuretano permite que a dístância entre os 

eletrodos seja mantida durante todo o periodo de avaliação. O sinal foi pré-amplificado no 

eletrodo diferencial ativo com ganho de dez e o índice de rejeição pela modulação comum 

igual a oitenta dB, valor descrito na literatura como mínimo para a eletromiografia de 

superfície (MATHIASSEN et ai., 1995). Recomendações de DeLUCA (1997) quanto à 

configuração dos eletrodos diferenciais ativos, tais como uma largura de faixa de 20-500 Hz 

com um roll-off menor que 12 dB/octave, ruído menor que 211V RMS (20-400 Hz) e 

impedância de input maior que 100 Mf.! foram obedecidas. 
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Figura 1. Conversor Analógico-Digital AID (CAD 12/36 - 60K) - L YNX Tecnologia 
Eletrônica Ltda - de 16 canais, do Laboratório de Eletromiografia do Departamento de 
Morfologia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba- FOP/ UNlCAMP. 
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Figura 2. Conversor Analógico-Digital AID (CAD 12/36-60 K) - L YNX Tecnologia 
Eletrônica Ltda de 16 canais e Programa de Aquisição de Dados (Aqdados 
versão 4.6), interfaciado com um computador 486 DX, do Laboratório de 
Eletrorniografia do Departamento de Morfologia da Faculdade de Odontologia 
de Piracicaba - FOP I UNICAMP 
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A escolha do eletrodo diferencial ativo de superfície para avaliar a atividade 

elétrica, se deve principalmente ao fato de proporcionar melhor captação do sinal e maior 

conforto ao voluntário (SODERBERG & COOK, 1984; COSTA, 1985; MILUTINOVIC et 

al., 1988; MONTEIRO-PEDR0,1997). 

Um eletrodo terra, constituído de uma placa metálica, untado com gel, foi 

utilizado com o propósito de eliminar eventuais interferências externas (Figura 3). 

3.2.2. Cronômetro 

F oi utilizado um cronômetro da marca Casio para mensuração dos intervalos 

dos movimentos de Contração Isométrica Voluntária Máxima, e situações de repouso e 

fonação. 

3.3. Procedimentos 

To dos os exames foram realizados pela manhã, previamente marcados com o 

indivíduo, que já havia sido informado e esclarecido sobre todo o procedimento experimental. 

A temperatura da sala, durante todo o experimento, foi mantida, em torno de 

23· Celsius. Considerando que o ar condicionado provoca urna diminuição da umidade do ar e 

ressecamento do trato vocal e por ser um experimento que envolveu muitas situações de 

fonação, ficou à disposição do indivíduo durante o registro eletrorniográfico água natural em 

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



B 

A 

Figura 3. Eletrodo ativo diferencial simples (DELSYS Inc ) com duas barras paralelas 
de prata (A) e eletrodo terra (B) 



3. 3.1 - Sessão de Orientação e Aquecimento 

' . ' 

Antes do inicio do teste propriamente dito, foi realizada uma sessão de 

treinamento com o indivíduo realizando, sob orientação, todos os movimentos de Contração 

Isométrica Voluntária Máxima e situações de repouso e fonação com a finalidade de se 

familiarizar com os mesmos e executá-los o mais naturalmente possível. Além disso, o 

indivíduo executou um breve aquecimento que constou de mobilização da musculatura 

cervical e do ombro com cinco movimentos de amplitude máxima (flexão e extensão), 

rotação bilateral e elevação de ombros também em amplitude máxima. 

3.3.2. Colocação dos Eletrodos 

Os eletrodos foram colocados sobre a pele previamente limpa com álcool 70% 

. com a finalidade de melhorar a impedância e fixados à pele por meio de fita adesiva 

m1cropore (3M do Brasil). 

Para a captação dos potenciais de ação do músculo esternocleidomastoideo, o 

eletrodo foi fixado no meio do ventre de cada músculo esternocleidomastoideo, 

longitudinalmente em relação às suas fibras (De LUCA, 1997), a quatro centímetros abaixo de 

sua inserção no processo mastóide (Figura 4) Essa conduta foi realizada para evitar que as 

fibras do músculo platisma, que recobre o músculo esternocleidomastoideo nos seus dois 

terços inferiores, pudessem provocar interferências (COSTA et al, 1990) Para o músculo 

trapézio - fibras superiores, outro eletrodo foi colocado no ventre de cada músculo, a uma 

distância de oito centímetros da sétima vértebra cervical, em direção ao acrôrnio, tambem 

longitudinalmente as suas fibras (KAMON & GO.MLEY, 1968) - Figuras 4 e 5. 
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Figura 4. Colocação dos eletrodos - vista lateral: (A) ventre do músculo Esternocleido­
mastoideo esquerdo - a quatro centímetros do processo mastóide e (B) ventre 
do músculo trapézio - fibras superiores esquerdo a oito centímetros da sétima 
vértebra cervical em direção ao acrômio. 

46 



Figura 5. Colocação de eletrodos- vista posterior- (A) músculos Esternocleidomastoideo 
esquerdo e direito, (B) Trapézio- fibras superiores esquerdo e direito. 
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O eletrodo terra, untado com gel eletrocondutor e fixado por meio de um cinto 

de retenção (velcro), foi colocado sobre o punho esquerdo do indivíduo com o objetivo de 

eliminar eventuais interferências. 

3.3.3. Posição, Movimentos e Situações 

Para a realização do registro eletromiográfico, em todas as situações avaliadas, 

o indivíduo permaneceu sentado em uma cadeira, com postura habitual de cabeça, 

posicionado com as articulações do quadril e joelho flexionadas em noventa graus e os pés 

apoiados no chão. 

Movimento de Contração Isométrica Voluntária Máxima 

A Contração Isométrica Voluntária Máxima - CIVM - foi utilizada apenas 

para normalizar os dados eletromiográficos dos músculos ECM e TFS coletados durante as 

situações de repouso e de fonação a fim de permitir comparações entre as atividades desses 

músculos. 

Considerando-se a inexistência de um método padronizado para se obter a 

CIVM (PORTNEY, 1993) optou-se, neste trabalho, pela Prova de Função Muscular Manual 
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no músculo ECM. Desta forma, para a contração isométrica voluntária máxima do músculo 

ECM, o voluntário executou a flexão da coluna cervical - a resistência foi aplicada 

manualmente sobre a região frontal (DANIELS & WORTlllNGHAM, 1992; KENDALL, 

1995) - Figura 6. Em relação ao músculo TFS, o voluntário realizou a elevação total de 

ombros - amplitude máxima - e a resistência, também manual, foi aplicada sobre a região do 

acrômio (CHRISTENSEN, 1986; CHRISTENSEN, 1986; De GROOT, 1987; SJOGAARD et 

ai., 1987; BAO et al., 1995) -Figura 7 . 

Para os movimentos de CIVM foi utilizado o seguinte comando verbal: 

"ATENÇÃO, JÁ! MANTENHA! MANTENHA! RELAXE!" emitido de maneira firme e 

forte, com o objetivo de encorajar o voluntário a manter a contração uniformemente. 

Foram realizadas três Contrações Isométricas Voluntárias Máximas para cada 

músculo. Cada contração foi mantida por um período de quatro segundos, com intervalo de 

um minuto entre elas. O sinal elétrico dos músculos estudados começou a ser registrado dois 

segundos após o início da contração muscular, seguindo o protocolo utilizado por HANTEN 

& SCHULTHIES (1990). O voluntário foi orientado a realizar as contrações em um padrão 

constante, cessando-as somente após comando verbal do pesquisador. 
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Figura 6. Movimento de Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo 
Esternocleidomastoideo - flexão da coluna cervical com a resistência aplicada 
manualmente sobre a região frontal. 
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Figura 7. Movimento de Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo 
Trapézio- fibras superiores - elevação total de ombros com a resistência 
manual aplicada sobre a região do acrômio. 
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Situações avaliadas 

• repouso; 

• fala encadeada - emissão dos dias da semana, em pitch, /oudness e ritmo da fala 

habitual, respeitando as pausas respiratórias; 

• fala espontânea - com questões que o voluntário respondeu: "Onde você mora? O 

que você faz? O que você fez ontem? ", ininterruptamente, porém em pitch, loudness e 

ritmo da fala habitual, respeitando as pausas respiratórias. 

• produção das vogais /a/, li!, lu! e fricativas /s/ e /zJ após inspiração profunda, de 

forma sustentada e de maneira isolada; 

• contagem de números após inspiração profunda, em altura, intensidade e ritmo da 

fala habitual; 

O indivíduo foi instruído para que se concentrasse no comando 

"ATENÇÃO, JÁ!", para iniciar qualquer tipo de situação: repouso ou fonação. Assim 

como na contração isométrica voluntária máxima, foram real izados três registros 

eletromiográficos e calculados os valores médios das três medidas. 

Período de Coleta do Sinal 

Cada registro eletromiográfico teve a duração de vinte segundos para as 

situações de repouso, fala encadeada e fala espontânea. Para as demais situações de 
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fonação - produção de vogais /a!, li!, lu!, das frícativas /s/ e /zl e contagem de números a 

captação do sinal elétrico teve a duração do tempo de emissão do voluntário. O intervalo 

entre cada situação foi de um minuto e a ordem de realização foi aleatória. 

O periodo de coleta em vinte segundos do sinal foi padronizado para as 

sítuações de repouso, fala encadeada e espontânea,. uma vez que a literatura relata que o 

tempo máximo de fonação das vogais para indivíduos da cidade de São Paulo tem a média 

de quatorze segundos para mulheres e vinte segundos para os homens (BEHLAU & 

PONTES, 1995). 

3.4. Normalização dos Dados 

Com a finalidade de diminuir a variabilidade inerente aos procedimentos 

eletromiográficos (SODEBERG et al., 1991; PORTNEY, 1993), os dados obtidos nas 

situações de repouso e de fonação foram normalizados em função dos registros obtidos dos 

músculos esternocleidornastoideo e trapézio - fibras superiores pela Contração Isométrica 

Voluntária Máxima. 

Calculou-se a média dos valores de RMS (em !l V) obtidos na contração 

isométrica voluntária máxima para os músculos estemocleidomastoideo (flexão da coluna 

cervical) e trapézio - fibras superiores (elevação bilateral de ombros). Em seguida, foi 

calculada a média dos valores de RMS dos mesmos músculos em situações de repouso e de 

fonação. A partir disso, os valores médios de RMS obtidos nas situações de repouso e de 
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fonação foram expressos como porcentagem dos valores médios de RMS obtidos durante a 

contração isométrica voluntária máxima, levando-se em consideração o músculo estudado. 

Assim, o valor médio de RMS de cada situação avaliada - repouso e 

fonação - foi dividido pelo valor médio de RMS da contração isométrica voluntária 

máxima vezes cem (HANTEN & SCHULTHIES, 1990). 

Exemplo: 

V alo r médio de RMS da situação de Repouso para o músculo ECME 

Valor médio de RMS da CIVM para o músculo ECME 

3. 5. Análise estatística 

X 100 

Para analisar os dados obtidos neste trabalho, os mesmos foram submetidos 

a uma análise de variância (ANOV A), com a finalidade de verificar o efeito das causas de 

variação principais (Grupo, Situações, Músculos) e das interações entre elas (Grupo­

Situações, Grupo-Músculos, Situações-Músculos e Grupo-Situações-Músculos) sobre a 

atividade eletromiográfica (Tabela 1 - Apêndice 5). 

Entretanto, antes da execução da análise de variância, foi realizado um 
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estudo com o objetivo de verificar se seria razoável a afirmação de que os dados originais 

normalízados supririam as suposições necessárias para uma correta análise de variância. 

Após esta avaliação, houve a necessidade da aplicação de uma transformação de dados. Os 

cálculos desse estudo foram realizados pelo software SAS/LAB, o qual revelou que houve 

uma violação à suposição da escala de resposta, ou seja, os dados originais normalizados 

não supriram as suposições necessárias para uma correta análise de variância. 

Houve a necessidade, então, da transformação dos dados, o que foi feito por 

meio da aplicação da função raiz quadrada dos valores originais normalizados. Após a 

aplicação da transformação inicial sugerida, verificou-se que não houve correção do 

problema, o que exigiu um estudo de transformação mais sofisticado. Foi realizado um 

novo estudo de transformação: elevação dos dados à potência de- 0,3. Após a realização 

desta transformação, não foram detectadas violações à análise de variância, resultando 

dessa forma na validade da transformação realizada e possibilidade de aplicação da análise 

de variância nos dados transfonnados (Tabela 1/ Apêndice 5). 

Para cada uma dessas causas de variação foi calculada uma estatística F e 

uma probabilidade associada de erro de rejeição da hipótese de que o fator não é 

significativo. Sempre que uma causa de variação foi significativa, pelo teste F, com o nível 

de significância de 5%, optou-se pela realização de um teste para comparações de médias 

de Tukey (Tabela 2- Apêndice 5). 

A rejeição de uma hipótese de nulidade associada à uma interação implicou 

em aceitar a idéia de que as causas de varíação não puderam ser estudadas em separado 

havendo necessidade do desmembramento de interação e comparação dos grupos (Controle 
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e Disfônico) em cada músculo e da compruação dos músculos em cada grupo. 

Foram testadas as seguintes hipóteses de nulidade: 

H01: repauso =semana =espontânea=/ a I=/ i/=/ u /=/sI=/ z / = 

rrúmeros 

H02 MUseu/o Estemocleidomastoideo esquerdo = Músculo 

Esternocleidomastoideo direito = Músculo Trapézio ~fibras superiores esquerdo = 

Músculo Trapézio -fibras superiores direito 

H03 : Grnpo Controle ~ Gmpo Di'!{6nico 

Essas hipóteses se referem aos testes dos efeitos dos fatores principais. ou 

seja, de cada um dos fatores independentes dos demais. 

Além das hipóteses dos efeitos principais, foram testadas tat-nbém as 

hipóteses de nulidade relacionadas aos efeitos das interações entre fatores, das quais foi 

destacada a hipótese de efeito da interação entre Grupo e Músculo: 

H04 Controle Estenwcleidomastoideo escruerdo = Controle 

Estenzocleidomastoídeo direito = Controle Trapézio - fibras superiores esquerdo = 

Controle Trapézio - fibras superiores direito = Díifónico Esternocleidomastoideo 

esquerdo = Disfônico Estenwcleidomastoideo direito = Disfônico Trapézio - fibras 

superiores esquerdo = Diifônico Trapézio-fibras superiores direito 

56 



RESULTADOS 



4. RESULTADOS 

Neste capítulo serão relatados ínicialmente , os aspectos lateralidade e 

músculos nos grupos Controle e Distõnico. Em seguida, a comparação da atividade elétrica 

dos músculos esternocleidomastoideo e trapézio - fibras superiores entre os grupos 

Controle e Distõnico nas situações de repouso e fonação. Finalmente, as situações de 

repouso e fala espontânea serão abordadas em todos os músculos, em ambos os grupos. 

Com a aplicação da análise de variância (ANOVA) nos dados 

transfonnados, constatou-se que as causas de variação principais - Grupo e Músculo -

foram significativas (p = 0,0001 para ambas). A causa de variação Situação não foi 

significativa (p = 0,0866), da mesma forma que as interações entre as causas de variação 

principais Grupo-Situação, Situação-Músculo e Grupo-Situação-Músculo (p = 0,9994, p = 

0,9997, p ~ 0,9999, respectivamente)- Tabela 1/ Apêndice 5. 

Por outro lado, quando analisadas as causas de variação Grupo e Músculo, bem 

como suas interações, observou-se que esses fatores e suas interações foram significativos 

(p ~ 0,0001 para ambos) ~Tabela 1/ Apêndice 5. 

Em função do fator Situação e suas interações não terem sido significativas, o 

efeito da tàla, citado a seguir, sobre a atividade elétrica dos músculos estudados, considera 

todas as situações de fonação (fala encadeada, fala espontânea, vogais !ai, li!, lu/, fricativas 

/s/, lzJ, contagem de números). 

59 



Não houve diferença significativa entre todas as situações avaliadas - repouso e 

de fonação, em ambos os grupos (p = 0,0866). Mas, por se tratar de um valor de p muito 

próximo a 0,05 - valor escolhido como nível de signíficâncía - o teste F mostrou fracas 

evidências de igualdade entre as situações avaliadas. Optou-se, pela aplicação do teste de 

Tukey - em nível de significãncia 5% - para investigar esta afirmação. O teste de Tukey 

evidenciou díferença significativa entre as médias das situações de repouso e fala 

espontânea nos dois grupos avaliados, onde a situação de fala espontânea apresentou maior 

atividade elétrica do que a situação de repouso~ para todos os músculos estudados. (Tabela 

2 - Apêndice 5). 

4.1. Atividade Elétrica dos músculos Esternocleidomastoideo e 

Trapézio -fibras superiores no Grupo Controle. 

4.1.1 - Lateralidade 

Quando avaliados os fatores lateralidade, nossos resultados mostraram que não 

houve diferença significativa entre a atividade elétrica dos músculos 

Estemocleidomastoideo esquerdo e direito (p = 1~000); enquanto que no músculo Trapézio 

- fibras superiores, apenas a atividade elétrica do direito foi significativamente maior que o 

esquerdo (p=O,OOOl), em todas as situações avaliadas (Figuras 8 e 9). 
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Figura 8. Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo 
Estemocleidomastoideo equerdo (ECME) e direito (ECMD) dos indivíduos do 
Grupo Controle, nas situações de repouso e fonação (p= l,OOO) n=lO. 
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Figura 9. Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo Trapézio -
fibras superiores esquerdo (TFSE) e direito (TFSD) dos indivíduos do Grupo 
Controle, nas situações de repouso e fonação (n=lO). 

* = diferença significativa (p = 0,0001). 
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4.1.2 - Entre músculos 

A analise estatística revelou que, nas situações de repouso e fonação, o músculo 

Estemocleidomastoideo esquerdo apresentou ma10r atividade elétrica quando comparado 

ao músculo Trapézio - fibras superiores esquerdo (p=O,Ol31), enquanto que o músculo 

Trapézio - tibras supenores direito foi significativamente mais ativo do que o músculo 

Estemocleidomastoideo direito (p=0,0009) -Figuras lO e 11. 
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Figura 10. Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima dos músculos 
Estemocleidomastoideo esquerdo (EC:ME) e Trapézio - fibras superiores 
esquerdo (TFSE) dos indivíduos do Grupo Controle, nas situações de repouso e 
fonação (n=lO). 

* =diferença significativa (p=.O,Ol31) 
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Figura 1 1. Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima dos músculos 
Esternocleidomastoideo direito (ECrviD) e Trapézio - fibras superiores 

direito (TFSD) dos indivíduos do Grupo Controle, durante as situações de 
repouso e fonação. (n=IO) 

* =diferença significativa (p=0,0009) 
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4.2 Atividade Elétrica dos músculos Esternocleidomastoideo e 

Trapézio - fibras superiores no Grupo Disfônico. 

4.2.1- Lateralidade 

Nossos resultados evidenciaram que os lados esquerdo e direito dos músculos 

Esternocleidomastoideo e Trapézio - fibras superiores não foram significativamente 

diferentes nas situações de repouso e fonação no Grupo Disronico (p = 0,8287 

e p = 0,8750- Esternocleidomastoideo e Trapézio- fibras superiores, respectivamente)­

Figuras 12 (Esternocleidomastoideo) e 13 (Trapézio- fibras superiores). 
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Figura 12. Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo 
Esternocleidomastoideo esquerdo (ECl\1E) e direito (ECMD) dos indivíduos do 
Grupo Disffinico, nas situações de repouso e fonação (p=0,8287). n=lO 
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Figura 13 Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo Trapézio 
-fibras superiores esquerdo (TFSE) e direito (TFSD) dos indivíduos do Grupo 
Disfônico, durante as situações de repouso e fonação (p=0,8750). n=lO 
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4.2.2- Entre músculos 

Os dados desta pesquisa mostraram que nas situações de repouso e de fonação, 

a atividade elétrica do musculo Esternocleidomastoideo esquerdo foi estatisticamente 

maior do que o músculo Trapézio - fibras superiores (p=0,0277). Por outro lado, a 

diferença encontrada na atividade elétrica dos músculos Esternocleidomastoideo direito e 

Trapézio - fibras superiores direito não foi significativa (p=0,6769)- Figuras 14 e 15 
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Figura 14. Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima dos músculos 
Esternocleidomastoideo esquerdo (ECME) e Trapézio - fibras superiores 
esquerdo (TFSE) dos indivíduos do Grupo Disfônico, nas situações de repouso 
e fonação. (n=lO) 

* =diferença significativa (p=0,0002) 
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Figura 15. Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima dos músculos 
Estemocleidomastoideo esquerdo (ECME) e Trapezio - fibras superiores 
direito (TFSD) dos indiv1duos do Grupo Disfõnico, nas situações de repouso e 
fonação (p=0,6769). n= lO 
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4.3- Comparação da atividade elétrica do músculo 

Esternocleidomastoideo entre os grupos Controle e Disjô11ico. 

4.3.1 -Situações de repouso e de fonação no músculo 

Esternocleidomastoideo esquerdo e direito 

A atividade elétrica do músculo Esternocleidomastoideo esquerdo e direito 

nas situações de repouso e fonação, foi significativamente maior no grupo Disfônico (p = 

0,00 15) quando comparada à do Grupo Controle. - Figuras 16 e 17. 
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Figura 16 Medias e desvtos padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo 
Esternocleidomastoideo esquerdo (EC.ME) dos indivíduos do Grupo Controle e 
Disfônico, durante as situações de repouso e fonação (n=lO) 

* = diferença significativa (p = 0,000 1) 
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Figura 17. Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo 
Estemocleidomastoideo direito (ECMD) dos indivíduos do Grupo Controle e Disfônico, 
nas situações repouso e fonação (n= 1 O) 

* =diferença significativa (p=O,OOO 1) 
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4.4 - Comparação da atividade elétrica do músculo Trapézio -fibras 

superiores entre os grupos Controle e Disfônico. 

4.4.1 -Situações de repouso e fonação no músculo Trapézio­

fibras superiores esquerdo e direito 

Nas situações de repouso e fonação, a atividade elétrica do músculo 

Trapézio - fibras superiores esquerdo do Grupo Disronico foi significativamente maior do 

que o mesmo musculo do Grupo Controle (p = 0,0001). Por outro lado, a diferença 

encontrada na atividade elétrica do músculo Trapézio -fibras superiores direito dos grupos 

Controle e Disronico, não foi significativa (p = 0,8889) Figuras 18 e 19. 
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Figura 18. Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados 
como porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo 
Trapézio - fibras superiores esquerdo (TFSE) dos indivíduos do Grupo 
Controle e Disfônico, nas situações de repouso e fonação. 

* = diferença significativa (p = 0,000 l) 
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Figura 19. Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo Trapézio 
- fibras superiores direito (TFSD) dos indivíduos do Grupo Controle e 
Distõnico, nas situações de repouso e fonação (p=0,8889). n= 1 O 
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4. 5- Comparação entre as situações de repouso e fala esporatânea nos 

músculos Esternocleidomastoideo e Trapézio - fibras superiores 

dos grupos Controle e JJisjônico 

A atividade elétrica dos músculos Estemocleidomastoideo esquerdo e direito, 

Trapézio - fibras superiores esquerdo e direito na situação de fala espontânea foi 

significativamente ma10r do que na situação de repouso em ambos os grupos estudados (p = 

0,05)- Figuras 20 e 21 - Grupo Controle e Figuras 22 e 23 - Grupo Disfônico. 
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Figura 20 Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo 
Esternocleidomastoideo esquerdo (ECl\llE) e direito (ECrvtD) dos indivíduos elo 
Grupo Controle, nas situações de repouso e fala espontânea. n= 1 O 

:r =Diferença significativa (nível de s1gnificância 0,05) 
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Figura 21. .Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo Trapézio 
- fibras superiores esquerdo (TFSE) e direito (TFSD) dos indivíduos do 
Grupo Controle, nas situações de repouso ~ fala espontânea n= 1 O 

* = Diferença significativa (nível de significâ."'lcia 5%) 
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Figura 22. 1\!Iédias e desvios padrões dos registros eletromíográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo 
Esternocleidomastoideo esquerdo (ECl'viE) e direito (ECiVID) dos indivíduos do 
Grupo Disfônico, nas situações de repouso a fala espontânea. n= 1 O 

* = Diferença sigmficativa (nível de significância 0,05) 

81 



1 

o~ ~~ --~~ --~~~-L L-~--~ --~ 

Repouso 
O TrSE 

O Desvio Padrão 

D TFSD 

O Desvio !Padil'ão 

Figura 23. Médias e desvios padrões dos registros eletromiográficos normalizados como 
porcentagem da Contração Isométrica Voluntária Máxima do músculo Trapézio 
- fibras superiores esquerdo (TFSE) e dir·eito (TFSD) dos indivíduos do 
Grupo Disfônico, nas situações de repouso e fala espontânea. n= 1 O 

* =Diferença significativa (nivel de significãncia 0,05) 
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5. DISCUSSÃO 

Inicialmente, serão abordadas algumas considerações sobre eletromiografia e 

sua importância como instrumento de avaliação e tratamento das disfonias. Em seguida, serão 

discutidos os aspectos metodológicos da pesquisa e posteriormente, os resultados encontrados. 

5.1. Considerações sobre Eletromiograjia e sua importância na 

avaliação e tratamento dus disfonias 

"'Eletromiografia é o estudo da função muscular através da averiguação do 

sinal elétrico que emana do músculo" (BASMAJIAN & De LUCA, 1985). A 

eletromiografia é um método que tem sido muito utilizado para estudar não só a função 

muscular normal, mas também suas disfunções. Quando usada como instrumento de 

avaliação, oferece informações importantes que ajudam a delinear o prognóstico e 

tratamento. Seu uso também pode ser aplicado para controle do trabalho realizado com o 

paciente, fornecendo dados a respeito da eficácia terapêutica realizada (SERRÃO & 

MONTEIRO-PEDRO, 1998) 

Em indivíduos disfõnicos, o uso da eletromiografia como procedimento de 

avalíação de resposta muscular na região laringea tem-se restringido ao diagnóstico 
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diferencial de lesões neurológicas como paralisias de pregas voca1s e disfonias 

espasmódicas para avaliar a situação da inervação afetada ou classificar as lesões em 

central, nuclear ou periférica, por meio de eletrodo de agulha (BRUNETTO et al., 1993; 

POTOTSCHNIG & TIIUMFART, 1997). Já REDENBAUGH & REICH (1989) e 

HOCEV AR-BOLTEZAR et al. (1998) acrescentaram que os clínicos limitam o uso da 

eletromiografia de superficie à aplicação de biofeedbf!Ck e sugeriram que a eletromiografia 

de superficie aplicada na região anterior do pescoço pode ser usada como diagnóstico 

diferencial das disfonias hiperfuncionais. No entanto, LUDLOW et al. (1994) relataram 

dificuldade dos indivíduos com vozes normais em manter o mesmo padrão de fala durante 

a avaliação eletromiográfica- mudanças de entonação e intensidade - e que esse fato pode 

dificultar a determinação de patologias. 

O uso de eletrodo de agulha, apesar de ser considerado um método 

mvastvo (BASMAllAN, 1974), na avaliação da lesão da musculatura laríngea o 

prognóstico é muito mais bem definido do que outros meios de avaliação (KOKESH et al, 

1993; BLAIR et ai, 1978). Por outro lado, MILUTINOVIC et al. (1988) revelaram que a 

eletromiografia de superficie fornece dados válidos sobre a atividade muscular da região da 

laringe durante a fonação. No entanto, os autores afirmaram que para o diagnóstico das 

disfonias hiperfuncionais também se faz necessário urna investigação estroboscópica e 

análise acústica da voz. 

A eletromiografia também tem sido utilizada para tratamento de várias 

alterações por meio de eletromiografia por biofeedback. Especificamente no campo da 

fonoaudiologi~ há vários estudos que relatam sucessos no tratamento da disfluência, 
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disartrias e disfonias psicogênicas (NETSElL & CLEELAND, 1973; MOORE et a!, 1975; 

HANNA et ai, 1975; STURLAUGSON, 1975)_ Para o tratamento de indivíduos 

portadores de disfonia hipercinética, a eletromiografia por biofeedback da região laríngea 

tem sido considerado um método de monitoramento efetivo devido ao excessivo 

funcionamento laríngeo, facilitando a reeducação vocal. (PROSEK et al.,1978; STEMPLE 

et ai, 1980). 

Hipercinesia significa excesso de função ou de atividade motora 

(AURÉLIO, 1986) e é importante diferenciar este conceito com o de força ou tensão 

muscular. Muitas vezes o profissional que desenvolve um estudo eletromiográfico é levado 

a relacionar os dados eletromíográficos com a força muscular (SERRÃO & MONTEIRO­

PEDRO, 1998). No entanto, este assunto ainda é bastante discutido (PERRY & BEKEY, 

1981)- Alguns estudos evidenciaram como linear (LIPPOLD, 1952; BJGLAND & 

LJPPOLD, 1954) a relação entre a atividade elétrica e tensão muscular, enquanto que 

outros observaram uma relação não-linear (ZUNIGA & SIMONS, 1969; BASMAJIAN & 

De LUCA, 1985; HANTEN & SCHULTIES, 1990). De LUCA (1997) colocou que o sinal 

de eletromiografia de superfície quando retificado e analisado, sua amplitude é 

qualitativamente relacionada à força,. mas uma relação quantitativa precisa é enganosa - "o 

sinal eletrorniográfico é o resultado de muitos fatores fisiológicos~ anatômicos e técnicos". 

Quanto à normalização dos registros eletromiográfícos, esta é considerada 

uma técnica que possibilita a comparação da atividade elétrica entre diferentes sessões, 

situações, músculos e indivíduos, diminuindo a variabilidade dos achados 

eletromiográficos (PORTNEY, 1993; MATIDASSEN et al., 1995; BAO, 1995). Diferentes 
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métodos são descritos na literatura - nonnalização pela contração isométrica voluntária 

máxima, normalização na base do tempo e normalização pela média (SERRÃO & 

MONTEIRO-PEDRO, 1998). Na normalização pela contração isométrica voluntária 

máxima, os dados eletromiográficos obtidos numa determinada situação de avaliação 

eletromiográfica são calculados como porcentagem desta contração (PORTNEY, 1993). 

SODEBERG et ai (1991) relataram que a normalização dos níveis de eletromiografia de 

superficie como porcentagem da contração isométrica voluntária máxima de cada sujeito é 

um método bastante aceito para diminuir a variabilidade dos registros eletromiográficos. 

No presente estudo, a contração isométrica voluntária máxima foi usada para normalizar os 

registros eletromíográficos obtidos nas situações de repouso e fonação. 

A maioria dos trabalhos consultados para o desenvolvimento desta pesquisa 

não relata ter utilizado a técnica da normalização (TARRASCH, 1946; BREWER et a!., 

1960; FAABORG-ANDERSEN, 1960; HIRANO et a!., 1969; PROSEK et ai., 1978; 

STEMPLE, 1980; MILUTINOVIC et a!.,. 1988; KOKESH et al., 1992; HOCEVAR­

BOLTEZAR, 1998). Apenas REDENBAUGH & REICH (1989) discutiram que sem o 

procedimento da normalização é impossível a comparação dos achados eletromiográficos 

na fonação devido à grande variabilidade anatômica e fisiológica entre os indivíduos. É 

possível que HIRANO et a!. (1969) e LUDLOW et ai. (1994) que encontraram grande 

variabilidade eletromiográfica em seus resultados, talvez tivessem obtido melhores 

resultados se tivessem feito uso desta técnica. 
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5.2. Aspectos Metodológicos da Pesquisa 

Amostra 

Parece estar bem definido na literatura que a presença de nódulos vocais e 

fenda em ampulheta à fonação caracteriza uma disfonia do tipo hiperfuncional 

(BRODNITZ, 1958; HIRANO et ai.,J959; BOONE, 1983; ARONSON, 1985; 

REDENBAUGH & REICH, 1989; KOUFMAN & BLALOCK, 1991; PINHO & PONTES, 

1991; PINHO, 1993; BEHLAU & PONTES, 1995) ou por tensão muscular (MORRISON 

et ai., 1983; STEMPLE, 1980; ARONSON, 1990; KOUFMAN & BLALOCK, 1991; 

MORRISON & RAMMAGE, 1993). Clinicamente, é possível observar que o individuo 

portador deste tipo de alteração, possui um aumento de tensão nas regiões supra-hioidea, 

infra-hioidea e região cervical (MORRISON et al., 1983; MILUTINOVIC et ai, 1988; 

COLTON & CASPER, 1990; BEHLAU & PONTES, 1995; ANELLI & XAVIER, 1995; 

HOCEV AR-BOL TEZAR, 1998). 

Para assegurar a característica da amostra eleita, os voluntários desta 

pesquisa realizaram exame otorrinolaringológico - nasofibroscopia ou telelaringoscopia e 

passaram por avaliação vocal, o que está de acordo com a maioria dos trabalhos 

consultados (BREWER et ai., 1960; PROSEK et ai., 1978; STEMPLE et al., 1980; 

MILUTINOVIC et ai., 1988; KOKESH et al.,l993; BRUNETTO et al., 1993; LUDLOW et 

al., 1994; THUMFAR, 1997;HOCEVAR-BOLTEZARetal., 1998). 
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Tipo e colocação dos eletrodos 

A escolha do tipo de eletrodo utilizado para a captação dos sinais elétricos 

depende das características do músculo a"" estudado (TÜRKER, 1993; De LUCA, 1997) . 

Os eletrodos de superficie proporcionam um maior conforto aos voluntários durante o 

procedimento de avaliação e podem coletar maior número de unidades motoras 

(SODERBERG & COOIC, 1984; BASMAJIAN & De LUCA, 1985; COSTA, 1985; 

MILUTINOVIC et ai., 1988; REDENBAUGH & RE!CH, 1989; MONTEIRO-PEDRO, 

1997;). No presente estudo, eletrodos de superfície foram escolhidos devido ao fato dos 

músculos esternocleidomastoideo e trapézio - fibras superiores serem músculos grandes e 

com localização superficial. Além disso, a literatura evidencia diversos trabalhos que 

utilizaram eletrodos de superficie para o estudo da atividade elétrica dos músculos 

esternocleídomastoídeo (TARRASCH, 1946; JONES et a!., 1953; CAMPBEL, 1955; 

KOEPRE et ai., 1955; VITTI et a!., 1973; HOCEV AR-BOLTEZAR et ai., 1998) e trapézio 

-fibras superiores (BÜLL et a!., 1985; COSTA et ai., 1990; BÜLL et a!., 1990; COSTA et 

ai. 1994). 

A colocação dos eletrodos de superficie também pode influenciar na 

confiabílídade dos achados eletromiográficos. De acordo com SODEBERG & COOK 

(1984) embora haja um consenso de que a distância inter-eletrodos, o seu tamanho e 

orientação topográfica influenciem os registros eletromiográficos, não há métodos 

padronizados que descrevam a localização dos eletrodos de superfície. A amplitude do 

potencial elétrico é dada pela diferença de potencial entre os eletrodos; então, é necessário 

90 



Discussão 

que a distância entre os eletrodos seja controlada, pois níveis idênticos de contração podem 

resultar em amplitudes diferentes do sinal eletromiográfico (PORTNEY 1993). Os 

eletrodos utilizados neste trabalho encontram-se acoplados numa cápsula de poliuretano, o 

que possibilitou que a distância entre os eletrodos fosse a mesma durante todas as situações 

avaliadas em todos os indivíduos, sugerindo rigor metodológico na captação do sinal. 

É importante salientar que alguns trabalhos encontrados que avaliaram a 

atividade elétrica durante a fonação não detalharam o tipo de eletrodo de superficie e a 

distância entre os mesmos (TARRASCH, 1946; STEMPLE et a!., 1980; MILUTINOVIC 

et a!., 1988). Por outro lado, PROSEK et a!. (1978) fizeram uso de eletrodo de superfície 

tipo Grass E5G mas não relataram distância entre eles. REDENBAUGH & RE!CH (1989) 

relataram distância de dez milímetros entre eletrodos de superfície tipo Bekman; 

HOCEV AR-BOLTEZAR et a!. (1998) também fizeram uso deste tipo de eletrodo, mas 

com distância de quatro milímetros entre eles. 

De acordo com DeLUCA (1997), os eletrodos devem ser posicionados na 

linha média do ventre muscular, entre o ponto motor e a junção miotendinosa. Em relação 

ao posicionamento do eletrodo, a superficíe de detecção deve ser orientada de forma que 

cruze perpendicularmente as fibras musculares. No presente estudo, os eletrodos de ambos 

os músculos estudados foram posicionados no ventre muscular, com a superfície de 

detecção perpendicular às fibras, No entanto, não se pode afirmar que estavam 

posicionados entre o ponto motor e a linha miotendinosa, pois não foi realizada qualquer 

estimulação elétrica para localização dos pontos motores. 

Os poucos trabalhos encontrados na literatura que realizaram estudos 
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eletromiográficos de superficie na região do pescoço evolvendo a fala, a exemplo do tipo 

de eletrodo, não descreveram de forma detalhada a localização do eletrodo no músculo 

estemocleidomastoideo (TARRASCH, 1946; HOCEV AR-BOLTEZAR et ai., 1998). A 

maioria dos autores descreveu a localização do eletrodo na região cricotíreoidea ou na 

membrana tireo-hioidea - região que, segundo os autores, engloba uma série de músculos 

extrínseoos da laringe e região do pescoço (TARRASH, 1946; FAABORG-ANDERSEN, 

1957; PROSEK et ai., 1978; STEMPLE et a!., 1980; MILUTINOVIC et ai., 1988; 

REDENBAUGH & REICH, 1989; HOCEVAR-BOLTEZAR et ai., 1998). Desta forma, 

nossa pesquisa seguiu sugestões de colocação de eletrodos advindas de estudos 

eletromiográ:ficos e anatômicos com eventual envolvimento clínico. 

Em relação ao músculo esN~mocleidomastoideo, seguiu·se a sugestão de 

COSTA et ai. (1990), para evitar que as fibras do músculo platisma pudessem provocar 

interferências. Entretanto, HOCEVAR-BOLTEZAR et ai. (1998) colocaram o músculo 

platisma e o músculo esternocleidomastoideo como fazendo parte do mesmo grupo 

muscular. Tal fato pode ter interferido nos seus resultados. Para o músculo trapézio -

fibras superiores foram seguidas as recomendações de BARDAY & MciLROY (1990) e 

CLARYS et ai (1990) que sugeriram a cololação do eletrodo no ventre do músculo a oito 

centímetros da sétima vértebra cervical, em direção ao acrõmio, nenhum desses trabalhos 

relacionados a fala. 
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Situaçties avaliadas 

A situação de repouso proposta para avaliar a atividade elétrica dos 

músculos estemocleidomastoideo e trapézio - fibras superiores do presente trabalho, foí 

com o objetivo de investigar o comportamento desta musculatura na ausência de fala para 

posterior comparação com as situações de fonação, tanto em indivíduos do Grupo Controle 

quanto do Grupo Disfõnico. 

As situações de fonação foram baseadas em procedimentos realizados no 

momento de avaliação vocal no qual o paciente disfõnico é submetido quando chega à 

clínica. Este momento refere-se à palpação muscular da região laríngea e ao registro da voz 

para uma análise perceptiva auditiva que tem por objetivo analisar os diferentes parâmetros 

da qualidade vocal : tipo de voz, loudness - sensação psicoacústica da intensidade - , pitch 

- sensação psicoacústica da freqüência - (RUSSO & BEHLAU, 1993; BEHLAU & 

PONTES~ 1995), ressonância, articulação, modulação voca~ entre outros. Além disso, 

BRODNITZ (1958), ARONSON (1990) BOONE & McFARLANE (1994) afirmaram que 

as situações ideais para avaliação da nrusculatura laríngea são respiração, produção de 

vogais prolongadas e fala encadeada. 

Em relação à situação fala encadeada - emissão dos dias da semana, em 

pitch, loudness e ritmo da fala habítual, respeitando-se as pausas respiratórias - foi proposta 

com o objetivo de observar o comportamento da musculatura estudada durante a fala 

'"automática". 

A situação de fala espontânea - com questões que o voluntário respondeu em 

93 



Discussão 

pitch, loudness e ritmo da fala habitual, repeitando-se as pausas respiratórias, teve o 

propósito de analisar o padrão da musculatura do pescoço e paravertebral cervical durante 

momentos semelhantes à fala do cotidiano, ou seja, fala habitual com o intuito de 

reproduzir uma situação semelhante à fomm de conversação do indivíduo. Em relação às 

questões que o índivíduo respondeu no momento da avaliação eletromiográfica da situação 

fala espontânea, criou-se um protocolo. O protocolo usado na avaliação clínica,. onde o 

indivíduo faz o depoimento sobre o que pensa da própria voz, respondendo à questão: ~'O 

que você acha de sua voz?" normalmente demanda pouco tempo de fonação, muito menor 

que vinte segundos padronizados para este~ estudo. Os poucos trabalhos que observaram 

eletromiograficamente a situação de fala espontãnea, (FAABORG-ANDERSEN & 

SONINEN, 1960; PROSEK et al., 1978; MILUTINOVIC et al., 1988) não relataram de que 

forma avaliaram. Acreditamos que o protocolo elaborado para este estudo foi efetivo para 

investigar esta situação, uma vez que pennitiu que o indivíduo relatasse momentos do 

cotidiano, evitando pausas excessivamente longas ou hesitações provocadas pela "falta do 

que dizer''. 

As vogais orais da Língua Portuguesa /a/, /í/, lu! emitidas após inspiração 

profimda, representam três pontos extremos do polígono das vogais, de acordo com a 

configuração do trato vocal- postura de língua, lábios, abertura bucaL A vogal /ai é urna 

vogal oral, central, aberta e baixa; a vogal /i/ é oral, anterior, alta, fechada, não 

arredondada; a vogal/ui é oral, posterior, alt;~ fechada, arredondada (RUSSO & BEHLAU, 

1993). Estas vogais foram utilizadas neste estudo com o objetivo de investigar se as 

diferentes posturas da língua, lábios e outras estruturas do trato vocal influenciariam 

o comportamento da musculatura anterior do pescoço e paravertebral cervical. Foi possível 
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verificar que a produção das diferentes vogais, ou seja, as diferentes posturas da língua, 

lábios e demais estruturas do trato vocal não influenciaram na atividade elétrica dos 

músculos estudados. 

É importante enfatizar que não existe uma padronização na avaliação 

eletromiogrifica durante a fonação. No entanto, em todos os trabalhos consultados, pareceu 

consenso que a emissão de pelo menos uma vogal deve ser solicitada e comparada à 

situação de repouso. 

Os fonemas :fiicativos /si e JzJ, emitidos após inspiração profunda, são 

produzidos pelo contato da língua e dentes e são chamados de línguodentaís (MAIA, 1986). 

Na avaliação clínica da voz, estes sons são utilizados para caracterizar como está o 

fechamento glótico - o equihbrio entre o controle expíratório (/sf) e o fonatório (jz!). 

Indivíduos disfônicos com lesões como nódulos vocais podem apresentar tempo de emissão 

de /zl expressivamente menor que o tempo de /s/ (BOONE & McF ARLANE, 1994; 

BEHLAU & PONTES, 1995). O presente trabalho observou a atividade elétrica dos 

músculos estudados na produção desses sons com o objetivo de verificar a influência do 

controle expiratório e fonatório na musculatura anterior do pescoço e paravertebral cervical. 

A contagem de números após inspiração profi.mda, em altura, intensidade e 

ritmo da fala habitual teve como propósito verificar a fala automática com uso da 

inspiração profunda, levando-se em conta a função acessória do músculo 

estemocleídomastoideo na inspiração (RASH & BURKE, 1977; CUElLO, 1980; COSTA, 

1994). 

Vários autores investigaram eletromiograficamente a musculatura do 

pescoço e/ou a musculatura intrínseca da laringe em diferentes situações de fala. 
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TARRASCH (1946) utilizou as situações de silêncio e emissão da vogal /e/ para o registro 

eletromiogcifico do músculo estemocleidomastoideo. F AABORG-ANDERSEN (1957) 

avaliou a musculatura intrínseca da laring~~ na produção da vogal /o/, fala espontânea e 

silêncio. Da mesma forma, HIRANO et ai. (1969) realizaram a produção da vogal /ai, em 

três diferentes estilos - ótimo, hipertenso e hipotenso, em três diferentes níveis de pitch 

PROSEK et ai. (1978) propuseram a produção de vogais, palavras, sentenças,um trecho de 

leitura padronizado Amplifier Passage e conversação, usando velocidade de fala , pitch e 

/oudness habitual. MILUTINOVIC et ai. (1988) observaram as situações de repouse, 

vogais la!, li!, lo/, contagem de números, leitura de texto e fala espontânea em níveis de 

pitch e loudness habituais e REDENBAUGH & REICH (1989) no repouso, produção da 

vogal /ai prolongada, sentenças e leitura- The rainbaw passage. KOKESH et ai. (1993) 

também avaliaram a musculatura intrínseca da laringe e utilizaram a produção das vogais 

/ai e /íl nos registros de peito, cabeça e falsete, em nível mínimo e máxímo de intensidade. 

BRUNETTO (1993) registrou o sinal elétrico do músculo tireoaritenoideo durante a 

emissão da vogal lei. HOCEV AR-BOLTTóZAR (1998) registraram os sinais elétricos 

durante o silêncío e durante a produção das vogais !ai, li! e /o/, em pitch e loudness 

habitual, por cinco segundos. Os voluntários repetiram as emissões três vezes. 

É importante salientar que a exemplo de outros trabalhos, houve a 

preocupação, no presente estudo, em solicitar ao indivíduo para reproduzir a fonação em 

pitch, loudness e ritmo de fala habitual. 

As situações de avaliação propostas para realização deste estudo, tiveram 

maior proximidade com as de MILUTINOVIC et al. (1988). Apenas não foi avaliada 

eletromiograftcamente a situação de leitura por acreditar-se que esta não reproduz uma 
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situação fidedigna de fala habitual. Por exemplo, durante a leitura há as pontuações -

pausas respiratórias que fazemos por causa do texto e que muitas vezes não são 

reproduzidas na fala espontânea. 

No presente estudo, não foi encontrada diferença significativa entre todas as 

situações de fonação. A diferença encontrada entre a situação de repouso e cada situação de 

fonação não foi estatisticamente significativa, com exceção da fala espontânea - que será 

discutida posteriormente. Estes resultados vão de encontro aos achados de PROSEK et al. 

(1978) que não encontraram diferenças significativas entre as situações avaliadas - vogais, 

palavras, leitura e conversação. 

Quanto à situação de fala encadeada, nenhum dos estudos da literatura 

consultada avaliou emissão dos dias da semana, apenas a situação de contagem de números 

realizada por MILUTINOVIC et a1. (1988). No entanto, esses autores não relataram 

comparações entre as atividades de fonação propostas. 

Em relação às vogais, apesar da diferença existente quanto aos aspectos 

metodológicos, nossos resultados também estão de acordo com os de F AABORG & 

ANDERSEN (1957) que também não observaram nenhuma mudança na atividade elétrica 

dos músculos intrínsecos da laringe durante a produção de diferentes vogais. Alguns 

autores, apesar de terem avaliado a atividade elétrica na produção de vogais, não realizaram 

comparações estatísticas entre estas situações (MILUTINOVIC et al., 1988; KOKESH 

et al, 1993; HOCEV AR-BOLTEZAR et al., 1998). Por outro lado, REDENBAUGH & 

REICH (1989) encontraram diferenças significativas entre a prOdução de vogal /ai 

prolongada e a leitura. 

Quanto à produção das fricativas /s/ e lz!, os resultados deste trabalho 

evidenciaram que não houve diferença significativa na atividade elétrica da musculatura 
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anterior do pescoço e paravertebral cervical nessas emissões. Apesar do fechamento glótico 

encontrar-se alterado nos indivíduos portadores de nódulos vocais e fenda em ampulheta, a 

produção dos fonemas fiicativos /s/ e /z! não influenciou a atividade elétrica dos músculos 

estudados. Nenhum dos estudos pesquisados verificou a atividade muscular - mesmo na 

musculatura intrínseca da laringe. Talvez a musculatura intrínseca da laringe, pela própria 

proximidade topográfica das pregas vocais, poderia mostrar diferenças significativas de 

atividade muscular nestas emissões. Encaminhamentos futuros nesta área são necessários. 

5.3. Discussão dos Resultados Eletromiográfzcos 

5.3.1. Atividade Elétrica dos Músculos Esternocleidomastoideo 

e Trapézio- Fibras Superiores no Grupo Controle. 

Quanto à lateralidade: 

Os resultados desta pesquisa evidenciaram ~que não houve diferença 

significativa entre a atividade elétrica dos músculos esternocleidomastoideo esquerdo e 

direito. Mas, por outro lado, a atividade elétrica do músculo trapézio - fibras superiores 

direito foi significativamente maior que o esquerdo, em todas as situações avaliadas no 

grupo controle. 

Em relação ao músculo esternocleidomastoideo, os resultados deste estudo 

concordam com os de T ARRASCH ( 1946) que foi um dos poucos autores que estudou 
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eletromiograficamente este músculo na fonação e não observou diferença entre os lados 

esquerdo e direito do músculo estemocleidomastoídeo nos indivíduos normais. 

Por outro lado, o músculo Trapézio -fibras superiores mostrou diferenças 

quanto à lateralidade. Apesar de usarem metodologias diferentes, alguns autores 

encontraram assimetria na atividade elétrica dos músculos laringeos ou da região do 

pescoço, mesmo em indivíduos sem alterações vocais. BREWER et al. (1960), apesar de 

terem estudado eletromiograficamente a musculatura intrinseca da laringe, observaram 

diferenças entre os lados esquerdo e direito dos músculos estudados - tireoaritenoideo, 

cricoaritenoideo posterior e cricoaritenoideo lateral - e não relataram se este fato ocorreu 

nos voluntários sem alterações vocais ou nos dísionicos. LUDLOW et ai. (1994) 

evidenciaram diferenças no sinal elétrico dos músculos laringeos na fonação, dos lados 

esquerdo e direito também em indivíduos normais. 

Entre músculos 

Os dados dessa pesquisa mostraram diferença significativa entre a atividade 

elétríca dos músculos esternocleidornastoideo e trapézio - fibras superiores, em todas as 

situações avaliadas. O músculo estemocleidomastoideo esquerdo apresentou maior 

atividade quando comparado ao músculo trapézio esquerdo. No entanto, o músculo trapézio 

fibras superiores direito foi significativamente mats ativo do que o 
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esternocleidomastoideo direito. Este fato revela que o músculo trapézio - fibras superiores 

direito do Grupo Controle sempre foi mais ativo neste grupo, tanto na lateralidade quanto 

quando comparado ao músculo esternocleidomastoideo direito. 

É importante salientar que esperava-se que o músculo 

estemocleidomastoideo - ambos os lados e não somente o lado esquerdo - estivesse mais 

ativo que o músculo trapézio - fibras superiores nas situações de repouso e fonação. Pelo 

fato do músculo esternocleidomastoideo ser considerado auxiliar da respiração - mais 

especificamente da inspiração (DUCHENNE, !949; BASMAJIAN, !974; RASCH & 

BURKE, !977; CUELLO, !980; COSTA <1 al, !994). Por apresentar tal função, e pelas 

próprias situações de avaliação propostas, seria esperado que este músculo estivesse mais 

ativo que o trapézio - fibras superiores, durante a fonação. É possível que o músculo 

esternocleidomastoideo direito tenha tido sua atividade elétrica aumentada, mas que ficou 

mascarada pela própria atividade excessiva do músculo trapézio - fibras superiores direito. 

Fatores como hábitos posturais- lado de preferência para carregar a bolsa, por exemplo; o 

fato da maioria da população ser destra ~ apesar de não termos pensado em avaliar o lado 

dominante (trata-se de uma inferência); a profissão dos indivíduos (Quadro 2 I Apêndice 2) 

são exemplos de comportamentos que influenciam a atividade muscular e podem levar a 

uma diferença de atividade entre os lados esquerdo e direito do músculo trapézio - fibras 

superiores. 

Não foram encontrados na literatura trabalhos que revelassem uma 

comparação da atividade elétrica entre os músculos estemocleidomastoideo e trapézio -

fibras superiores, durante o repouso e a fonação, dificultando a comparação dos resultados 

dessa pesquisa com os da literatura existente. 
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5.3.2. Atividade Elétrica dos Músculos Esternocleidomastoideo 

e Trapézio- Fibras Superiores no Grupo Disflnico. 

Quanto à loteralitliuk: 

Os resultados deste estudo mostraram que os lados esquerdo e direito tanto 

do músculo esternocleidomastoideo quanto do músculo trapézio não foram estatisticamente 

diferentes. Estes dados estão em desacordo com os da literatura. Apesar das diferenças 

metodológicas, existem alguns estudos mostrando assimetria na atividade elétrica dos 

músculos intrínsecos e extrínsecos da laringe em indivíduos com disfonia psicogênica e/ou 

hiperfuncionaL T ARRASCH ( 1946) encontrou diferença significativa entre os lados 

esquerdo e direito do músculo estemocleidomastoideo apenas nos indivíduos disfônicos e 

justificou este resultado em função dos diferentes níveis de tensão entre os lados. 

HOCEVAR-BOLTEZAR et a!. (1998) referiram que mesmo no repouso, a 

diferença de ativídade elétrica de um lado do músculo estemocleidomastoídeo e platisma 

foi até três vezes maior que a atividade muscular do lado contralateral. Justificaram seus 

achados pela colocação assimétrica de eletrodos tomando-se como referência a distância da 

linha média do pescoço, ou pela pequena assimetria dos músculos que não foi notada 

durante o exame clínico. Importante enfatizar que estes autores utilizaram eletrodos de 

superfície tipo Beckman a 4 mm de distância, que foram colocados simetricamente na 

mesma distância da linha médía nos lados direito e esquerdo do pescoço. 
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É possível que a diferença dos resultados do presente estudo e dos autores 

supracitados tenha sido a colocação do eletrodo que excluiu o músculo platisma. Além 

disso, a distância entre a superfície de detecção foi mantida sempre estável, uma vez que o 

eletrodo é constituído de placa de poliuretano. 

trapézio 

Entre músculos 

A atividade elétrica entre os músculos estemocleídomastoideo esquerdo e 

fibras superiores esquerdo, foi significativamente diferente - o músculo 

esternocleidomastoideo esquerdo apresentou maior atividade do que o músculo trapézio, 

em todas as situações avaliadas. O mesmo não ocorreu entre os músculos 

estemocleídomastoideo direito e trapézio - fibras superiores direito, uma vez que a 

diferença encontrada na atividade elétrica destes músculos não foi significativa. É 

importante enfatizar que a exemplo do Gmpo Controle, a atividade elétrica do músculo 

trapézio- fibras superiores direito não alterou seu padrão de atividade elétrica tanto quanto 

o músculo trapézio - fibras superiores esquerdo. Talvez o músculo trapézio - fibras 

superiores direito tenha sido de fato, mais ativo independentemente da situação avaliada e 

talvez este aumento de atividade elétrica niio seja devido à situação de fonação. Outros 

fatores podem estar influenciando a atividade deste músculo corno por exemplo, os hábitos 

posturais dos indivíduos avaliados. A dificuldade em se discutir tais achados com a 

literatura reflete uma maior necessídade de pesquisa com essa musculatura durante 

situações de fonação. 
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5.4. Comparação da Atividade Elétrica do Músculo 

Esternocleidomastoideo entre Grupos Controle e Disjônico, nas 

Situações de Repouso e Fonação. 

Os resultados deste estudo revelaram que a atividade elétrica do músculo 

esternocleidomastoideo esquerdo e direito foi significativamente maior no Grupo Disfõnico 

quando comparada à do Grupo Controle, em todas as situações avaliadas. 

Apesar das condições experimentais, em alguns trabalhos terem sido 

diferentes, os resultados desta pesquisa e dos autores a segwr, apresentam certas 

similaridades, evidenciando que a musculatura anterior do pescoço em indivíduos 

distõnicos está mais ativa, durante a fonação, até mesmo no repouso. BREWER et aL 

(1960) apesar de terem avaliado a musculatura intrínseca da laringe, também encontraram 

aumento da atividade elétrica dessa musculatura em pacientes disfônicos, durante a 

respiração silenciosa e a fonação. HIRANO et al. (1969) observaram valores elétricos 

significativamente aumentados na musculatura intrinseca da laringe em indivíduos 

distõnicos no repouso, produção de vogal e fala encadeada. Associaram tais achados aos 

ataques vocais bruscos, força excessíva nas pregas vocais, forte colisão e compressão das 

pregas vocais em movimento de adução das mesmas, comportamentos comumente 

observados em indivíduos portadores de disfonia hiperfuncionaL Da mesma forma, 

PROSEK et aL (1978) e STEMPLE et al. (1980) também observaram aumento da 

103 



Discussão 

atividade elétrica dos músculos laríngeos em pacientes portadores de disfonia por tensão 

muscular e nódulos vocais. 

MILUTINOVIC et ai. (1988) avaliaram três regiões simultaneamente -

pescoço, abdominal e torácica - durante a respiração e fonação. Notaram um aumento 

significativo da atividade elétrica da musculatura do pescoço - lâmina da cartilagem 

tireoidea - nos sujeitos com disfonia hipercinética quando comparados aos normais e que os 

sujeitos com vozes normais tiveram registros maiores na região abdominal. 

REDENBAUGH & REICH (1989) encontraram níveis eletromiográficos maiores na região 

da musculatura anterior do pescoço, em indivíduos portadores de disfonia hipercinética 

quando comparados a indivíduos com vozes normais, em situações de repouso e fala. 

Concluíram que a atividade elétrica excessiva na musculatura anterior do pescoço pode ser 

característica de indivíduos com disfonia hipercinética. TARRASCH (1946) evidenciou 

atividade elétrica do músculo estemocleidomastoideo significativamente aumentada em 

indivíduos disfõnicos e afônicos na fona\ão e na respiração silenciosa. HOCEV AR­

BOLTEZAR et al. (1998) observaram maior atividade da musculatura do pescoço -

esternocleidomastoideo e platisma - somente em indivíduos com disfonia por tensão 

músculo-esquelética. 

Uma eventual explícação para os resultados deste estudo, se deve ao fato do 

músculo esternocleidomastoídeo além de outras funções, também ser flexor da cabeça 

(THOSEN, 1934; SOUSA et ai., 1973; COSTA, 1985) e auxiliar da inspiração 

(OUCHENNE, 1949; BASMAJIAN, 1974) VITTI et ai. (1973) encontraram atividade 

elétrica aumentada deste músculo, especialmente nas fases finais da inspiração forçada, na 

maioria dos sujeitos avaliados. Os indivíduos portadores de disfonia do tipo hiperfuncional 
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apresentam, na maioria das vezes, incoordenação pneumofõnica, mantendo uma respiração 

clavicular, com aumento da caixa torácica e tensão do músculo estemocleidomastoídeo 

(BOONE & McFARLANE, 1994; BEHLAU & PONTES, 1995). Estas observações vão de 

encontro às afirmações de COSTA et ai. (1994) que evidencíaram que os indivíduos que 

respiram rapidamente fazem uso mais intenso da musculatura acessória da respiração, 

especialmente do músculo esternocleidomastoideo. 

BEHLAU & PONTES (199 5) afirmaram que o músculo 

esternocleidomastoideo participa como auxiliar da inspiração quando também se realiza 

uma emissão de fala em forte intensidade. Em relação à intensidade da voz, nossos 

resultados mostraram que dos dez indivíduos disionicos avaliados, sete são levados a 

utilizar um padrão de voz em forte intensidade devido à própria profissão (Quadro 1). 

Os resultados desta pesquisa estão de acordo com as observações de 

HOCEVAR-BOLTEZAR et al. (1998) que questionaram o quanto a musculatura anterior 

do pescoço é capaz de influenciar o aparecimento dos quadros de disfonia hiperfuncional 

ou se esta musculatura é alterada pelo próprio desequilíbrio muscular interno da laringe. Da 

mesma forma, BEHLAU & PONTES (1995) colocaram que: 

" ... a cintura escapular é a região de eleíção para o desenvolvimento de tensão 

excessiva no paciente disíonico. O pescoço e os ombros estão comumente alterados em sua 

posição no espaço, desequilibrando a estrutura corporal. O pescoço pode apresentar-se 

anteriorizado, posteriorizado, inclinado lateralmente ou com aumento de massa muscular lateral 

ou na região da nuca, zonas de concentração de energía. Os ombros podem estar anteriorizados, 

erguidos ou caídos. Essas alterações, primárias ou secundárias em relação à alteração vocal, 

obrigam as estruturas do aparelho fonador a buscarem compensações funcionais." 
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Além disso, estudos anatômkos da musculatura do pescoço descreveram o 

músculo esternocleidomastoideo localizado topograficamente próximo à musculatura 

extrinseca da laringe - músculos esterno-hjoideo e estemotireoideo - (Mc:MINN et ai., 

1997) levando-nos a considerar que desarranjos na musculatura laringea podem. de fato, 

refletir na musculatura do pescoço. 

5.5. Comparação da Atividade Elétrica do Músculo Trapézio -

Fibras Superiores entre os Grupos Controle e Disflinico, nas 

Situações de Repouso e Fonação. 

Os dados desta pesquisa mostraram que nas situações de repouso e fonação~ 

a atividade do músculo trapézio - fibras superiores esquerdo do Grupo Disfõnico foi 

significativamente maior do que o mesmo músculo do Grupo Controle, o que não 

aconteceu com o músculo trapézio - fibras superiores direito. 

Uma provável importância deste resultado parece estar relacionada ao fato 

do músculo trapézio ~ fibras superiores participar como auxiliar da inspiração 

(BASMATIAN, 1974), de maneira não tão determinante quanto o músculo 

estemocleidomastoideo ~função que está bem estabelecida. Além disso, MORRISON et al. 
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(1983) colocaram que na disfonia por tensão muscular pode haver a hiper ou hipoatividade 

de vários outros grupos musculares sem ser a musculatura intrinseca ou extrínseca da 

laringe. Suas afirmações vão de encontro às observações clínicas de BEHLAU & PONTES 

(1995) e ANELLI & XAVIER (1995) que afrrmaram que indivíduos disfônícos possuem 

forte tensão da cintura escapular e tensão à palpação em vários músculos do pescoço, 

dentre eles o trapézio. 

A literatura consultada não evidenciou estudos eletromiográficos do músculo 

trapézio - fibras superiores na fonação, dificultando a comparação dos resultados deste 

estudo com outros trabalhos. Desta forma, apenas estudos clínicos, anatômicos e 

eletromiográficos no repouso, elevação de braços e na inspiração - relatos a respeito da 

função deste músculo poderão contribuir um pouco mais para esta discussão. 

Em 1949, DUCHENNE descreveu o músculo trapézio -porção superior­

como sendo responsável pela extensão e rotação da cabeça, juntamente com outros 

músculos do dorso. Este autor demonstrou, através de experimentos eletrofisiológicos que 

se estimulado de um lado, o músculo trapézio - porção superior - produz um movimento 

de inclinação lateral da cabeça e extensão no lado estimulado. BÜLL et a!. (1985 e 1990) 

observar~ através de estudo eletromiográfíco que o movimento de elevação de ombros 

mostra maior atividade do músculo trapézio ~ fibras superiores. 

Como já relatado anteriormente, indivíduos disfõnicos possuem alterações 

posturaís de cabeça e ombros (BEHLAU & PONTES, 1995; ANELLI & XAVIER, 1995). 

Apesar de pertencer, segundo a Nomina Anatomica, ao grupo dos músculos do dorso, o 

músculo trapézio - fibras superiores está situado na parte posterior do pescoço (McMINN 

et a!., 1997; FEHRENBACH & HERRING, 1998). BOONE & McFARLANE (1994) e 
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BEHLAU & PONTES (1995) descreveram a respiração do tipo apical encontrada no 

indivíduo disfõnico que também mantém elevação de ombros, muitas vezes acompanhada 

de anteriorização do pescoço. Uma vez que o músculo trapézio - fibras superiores é 

elevador de ombros e da escápula (ll-IMAN et a!., 1944; WIEDENBAUER & 

MORTENSEN, 1952; THON, 1965; HALL, 1965; HOGUE, 1969; BASMAJIAN, 1974; 

BÜLL, 1982; BÜLL et a!., 1985) o mesmo quando encurtado, projeta anteriormente a 

cabeça (KENDALL, 1990). Estas considerações parecem justificar o padtão da atividade 

elétrica do músculo trapézio - :fibras superiores - especialmente neste estudo - no lado 

esquerdo no Grupo Disfônico. 

Por outro lado, o fato do músculo trapézio - :fibras superiores ser 

considerado também auxiliar da inspiração profunda (BASMAJIAN, 1974) nos leva a 

inferir que este músculo está mais ativo -· pelo menos o lado esquerdo - pela possível 

alteração respiratória que os indivíduos disfónicos apresentam. 

5. 6. Atividade Eletrica dos Músculos Esternocleidomastoideo e 

Trapézio - Fibras Superiores, nas Situações de Repouso e Fala 

Espontânea 

A atividade elétrica dos quatro músculos estudados 

esternocleídomastoideo direito e esquerdo, trapézio - fibras superiores esquerdo e direito -

foi significativamente maior na fala espontânea do que na situação de repouso, em ambos 

os grupos estudados. 
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Estes resultados vão de encontro aos de STEMPLE et al. (1980) que 

encontraram maiores níveis de atividade elétrica durante a fonação quando comparados 

com o repouso, tanto em indivíduos nonnais como nos disfõnicos. :MILUTINOVIC et aL 

(1988) também encontraram diferenças na atividade elétrica da musculatura anterior do 

pescoço nas situações de respiração no repouso e fala espontânea e leitura. Nas situações de 

fonação - fala espontânea e leitura~ houve um aumento significativo da atividade elétrica 

em relação ao repouso tanto no grupo disfõnico quanto em indivíduos normais. No entanto, 

a diferença foi mais acentuada nos indivíduos disfõnicos. Por outro lado, REDENBAUGH 

& REICH (1989) observaram que o teste de fala encadeada apresentou maior atividade 

elétrica do que a produção da vogal /ai para ambos os grupos. Da mesma forma, 

HOCEV AR-BOLTEZAR et al. (1998) encontraram níveis de atividade elétrica similares no 

repouso em indivíduos com vozes normais e disfOnícos. Justificaram seus resultados 

presumindo que seus voluntários estavam mais relaxados antes e durante o teste do que os 

voluntários de outros estudos (STEMPLE et al., 1980; MlLUTINOVIC et al., 1988; 

REDENBAUGH & REICH, 1989) pois exibiram excessiva tensão somente na fonação. 

Embora não haja um método estatístico que estude estas diferenças intra 

grupos (ALVES, 1998), a estatística descritiva deste trabalho revelou que a diferença entre 

a situação de repouso e fala espontânea no Grupo Disfônico foi maior do que o Grupo 

Controle_ O fato da situação de fala espontânea ter sido maior do que a situação de repouso, 

nos remete a um raciocínio que é lógico: passamos a maior parte do tempo, falando 

espontaneamente. Isso mostra que a musculatura estudada está ativa durante a maior parte 

do dia - quando realiza-se a fala espontaneamente. As situações experimentais, propostas 

neste trabalho, para a realização da atividade eletromiográfica, como já explicado 

109 



Discussão 

anteriormente, foram situações realizadas em momentos de avaliação vocal e não retratam 

o cotidiano. 

Se analisada a situação de repouso no grupo disfônico, ísoladamente- numa 

análise qualitativa - será possível observar um alto grau de variabilidade entre os 

indivíduos - desvio padrão aumentado - o que ocorreu com menor freqüência nas 

situações de fonação. Este resultado reflete que durante o silêncio proporcionado pela 

situação de repouso, alguns indivíduos diminuíram a atividade elétrica dos músculos 

estudados, enquanto outros não. Durante a fonação, todos mostraram altos niveis de 

atividade elétrica na musculatura estudada e pouca variabilidade entre os indivíduos. 

Finalizando este capítulo, este estudo revelou que os indivíduos disfõnicos 

apresentaram maior atividade elétrica do músculo esternocleidomastoideo e trapézio -

fibras superiores do que em indivíduos sem alterações vocais. O próprio tipo de disfonia -

hiperfuncíonal- escolhido para o presente 'i:':studo reflete a condição de fala dos indivíduos 

disfônicos. Ou seja, eles realizam um tipo de fonação tensa, com loudness aumentada, 

ressonância laríngea, ataques vocais bruscos e pouca articulação. Todos estes desequilíbrios 

considerados desequilíbrios fonatórios podem levar ao aparecimento de lesões nas pregas 

vocais ~ como os nódulos - e a presença de fenda à fonação~ bem como desequilíbrios 

musculares na região anterior do pescoço e paravertebral cervical, como já relatado 

anterionnente. Este quadro foi muito bem descrito por MORRISON et al. (1983) que 

chamaram as disfonias hipercinéticas de disfonias por tensão muscular e as classificaram 

em três tipos. O tipo dois revela musculatura supra-hioidea rigída à palpação, presença de 

nódulos bilaterais na junção do terço anterior e médio das pregas vocais e fenda à fonação, 

!lO 



Discussão 

sendo esta a fonna mais comum de disfonia por tensão muscular. O presente estudo revelou 

que especialmente as mulheres parecem ter maior atividade elétrica na musculatura anterior 

do pescoço e paravertebral cervical. Será que o mesmo fato poderia ser observado em 

meninos na pré-puberdade? Está é a outra população portadora de nódulos bilaterais e 

fenda à fonação - característica de disfonia hiper:funcional -relatada pela literatura. Faz-se 

necessário outras investigações a respeito. 

Outro aspecto importante deste estudo é que a musculatura anterior do 

pescoço e paravertebral cervical dos indivíduos disffinicos já estão ativas durante o 

repouso, ou seja,. quando ainda não estão falando. Isto implica uma importância clínica, 

principalmente em relação ao músculo esternocleidomastoideo. Considerando que este 

músculo é auxiliar da inspiração, é possível que os indivíduos distõnicos tenham problemas 

quanto ao tipo de respiração, apresentando uma respiração superior, ativando a musculatura 

acessória da inspiração com elevação da caixa torácica, como já relatado anteriormente por 

vários autores. Freqüentemente, os fonoaudiólogos não têm o hábito, durante o tratamento 

de pacientes disfônicos, de relaxar o referido músculo, limitando-se apenas à realização de 

exercícios com mobilização de cabeça - flexão, extensão e rotação - associados a 

exercícios vocais. Por outro lado, considerando os relatos de tensão do músculo trapézio -

fibras superiores, a Fonoaudiologia permite o uso de uma ou outra técnica de massagem. A 

prática do fonoaudiólogo no tratamento das disfonias hiperfuncionais precisa ser 

redirecionada em relação à musculatura do pescoço e paravertebra1 cervical. Há a 

necessidade também da busca pelo trabalho interdisciplinar com a área da Fisioterapia para 

melhorar o atendimento a estes pacientes. 

Faz-se necessário maiores estudos eletromiográficos a respeito do músculo 
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trapézio ~ fibras superiores e também uma avaliação postura! ou investigação a respeito dos 

hábitos posturais dos indivíduos a serem avaliados eletromíograficamente. 

A eletromiografia de superficie mostrou relevante importância na avaliação 

da musculatura anterior do pescoço e paravertebral cervical com indivíduos portadores de 

disfonia hiperfuncíonal e pode ser um importante instrumento de avaliação, assim como 

para acompanhamento deste tipo de disfonia uma vez que confirmou os achados clínicos. 
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6. CONCLUSÕES 

Os resultados desta pesqlllsa, nas condições experimentais utilizadas, 

permitem concluir que: 

• as mulheres portadoras de nódulos vocais e fenda em ampulheta utilizam 

mais a musculatura anterior do pescoço e paravertebral cervical do que 

indivíduos sem alterações vocais durante a fala, já que os músculos 

esternocleídomastoideo ~ ambos os lados e trapézio - fibras superiores 

esquerdo apresentaram significativamente maior atividade elétrica em 

indivíduos do Grupo Disfõníco quando comparados aos do Grupo Controle; 

• os indivíduos disfõnicos possuem a musculatura anterior do pescoço e 

paravertebral cervical ativas ainda quando não estão falando, uma vez que a 

atividade elétrica desta musculatura no repouso, nos indivíduos do Grupo 

Disfônico foi significativamente maior do que nos indivíduos do Grupo 

Controle; 
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• os indivíduos portadores de nódulos vocais e fenda em ampulheta ativam 

excessivamente a musculatura acessória da inspiração ~ músculo 

esternocleidomastoideo - no repouso e fonação, evidenciando uma 

respiração do tipo superior; 

• não houve diferença significativa entre a atividade elétrica do músculo 

esternocleidomastoídeo esqu~:rdo e direito, em ambos os grupos; 

• o músculo trapézio - fibras superiores direito apresentou atividade elétrica 

significativamente aumentada nos indivíduos do Grupo Controle, 

independentemente da situação de fonação; 

• A situação de fala espontânea foi a única que apresentou atividade elétrica 

significativamente maior quando comparada à situação de repouso, 

sugerindo que não são necessárias várias situações de fonação para observar 

a atividade elétrica dos músculos esternocleidomastoideo e trapézio - fibras 

superiores durante a fala; 

• considerando que os músculos estemocleidomastoideo - ambos os lados e 

trapézio - fibras superiores equerdo estiveram mais ativos nos indivíduos 

distõnicos, a eletromiografia de superfície mostrou ser um importante 

instrumento de avaliação da atividade muscular desses indivíduos, 

confirmando observações clínicas relatadas pela literatura. 
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APÊNDICE I 

FICHA DE AVALIAÇÃO VOCAL 

ANAMNESE: 

1- Dados de Identificação 

Voluntário no. ____ _ 

Nome 
Idade-----------D=Nc-. ---------

Nacionalidade _________ Est. Civil ________ _ 
Profissão Período d;-e-;;To-ra~b-al"'h_o ________________ _ 

Outra Atividade. ___________________ _ 
Encaminhado por __________________ _ 

Data da Avaliação. ________ _ 

2- Queixa e Duração: 

3- História Pregressa da Disfonia: 
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4- Hábitos: 

( )fumar~~----------------
( ) ingerir álcool ______ ~------------
( ) ingerir drogas-------~-----------
( ) pigarrear ________________ _ 

( )tossir --7C::---------~----------
( ) fazer competição sonora, _______________ _ 

( ) falar intensamente------------------~ 
( ) usar ar condicionado---:---------------~ 
( ) sofrer mudanças bruscas de temperatura--,,---------
( ) usar roupas apertadas na altura do pescoço e cintura, ______ _ 
( ) praricar esportes'------------------~ 
( )omros, ____________________ ~ 

5- Investigação Complementar 

Você tem algum outro problema de saúde? 

( ) rinite 
( ) sinusite 
( ) bronquite 
( ) asma 
( ) problemas pulmonares 
( ) desvio de septo 
( ) faringite 
( ) aftas frequentes 
( ) alteração oclusal 
( ) falhas dentárias 
( ) dificuldade ou dor à deglutição 
( ) dor á mastigação ou ATM 
( ) Refluxo Gastroesofágico 

( ) úlcera 
( ) gastrite 
( ) problema intestinal 
( ) problema hormonal 
( ) uso de anticoncepcional 
( ) perda auditiva 
( ) otite 
( ) zumbido 
( ) tontura 
( ) taquicardia ou bradicardia 
( ) engasgos 
( ) acidez estomacal 

Outros, ________________________ ~ 

Liste os medicamentos que está ingerindo atualmente e dosagem: 

( ) aspirina'----,-c---~~-----------
( ) medicamento para alergia, ____ -cc-c------------
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( ) anticoncepcional, _________________ _ 

( ) honnônios·-,------------------­
( ) anti-depressivos 
( ) tranqüilizantes ------------------
( ) diuréticos __________________ _ 
( ) antiácidos __________________ _ 
( )outros. __________________ _ 

Você tem ficado exposto a algum produto químico em casa ou no trabalho? 

()... Antecedentes pessoais: (outros problemas de voz no passado~ tratamentos 
já realizados, cirurgias -em relação à voz) 

7- Antecedentes familiares (outras pessoas na família que possuem 
problemas vocais ou de comunicação) 

8- Outros dados e observações: 
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,-!pindicc 

AVALIAÇÃO VOCAL 

1) Qualidade Vocal 

*Tipo de Voz 

GIRBAS (HIRANO,l989) 

Grau de Alteração: ( ) discreto ( ) moderado ( ) severo 

Instabilidade, ____________________ _ 

Rouquidão•--------------------------

Soprosidade'---------------------

A&eilla, _______________________ ___ 

Tensão, ________________________ _ 

*Alteração de Voz com Movimento dt:~ Cabeça: _________ _ 

* Ressonância: 
( ) Equilibrada 

Vertical: 
( ) uso excessivo: ( ) laringe ( ) faringe 

( ) cav. Nasal ( ) cav. Oral ( ) mista 
( ) Hiponasal 
( ) ressonância nasal compensatória 

Horizontal; 
( ) posterior ( ) sobrearticulação 
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* Emissão dos Sons da Fala (TMF) 

la! ___ li! ___ lul ___ lsl ___ /zl __ _ 

Números I tempo: _______ _ Relação s/z : _____ _ 

Observações: 

* Ataque Vocal: ( ) ísocrôníco ( ) brusco ( ) aspirado 

* Pítch: ( ) adequado ( ) agudo ( ) grave 

* Loudness: ( ) adequada ( ) aumentada ( ) reduzida 

* Gama Tonal: 

( ) normal 
( ) excessiva 

*Registro: 

( ) basal 
( ) uso divergente 

* Modulação: 

( ) adequada 

* Articulação: 

( ) excessiva 

( ) normal 
( ) travada 

( ) monoaltura 
( ) repetitiva 

( ) restrita 

( ) moda! ( ) elevado 
( ) quebras na passagem 

( ) restrita ( ) padrão repetitivo 

( ) pastosa 
( ) sobreartículada 

137 



* Velocidade de fala: 
( ) normal ( ) aumentada ( ) reduzida 

* Resistência Vocal : 

Não mantém: ( ) qualidade vocal 
( ) dinâmica respiratória 
( ) articulação 
( ) velocidade 

2) Dinâmica Respiratória 

( ) pitch 
( ) loudness 
( ) ressonância 
( ) outros ______ _ 

* Modo Respiratório: Em Repouso: ( ) nasal ( ) bucal 
Durante Fonação ( ) buco-nasal ( ) nasal ( ) bucal 

* Tipo Respiratório: ( ) superior ou clavicular 
( ) inferior ou abdominal 

( ) média ou torácica 

*Coordenação Pneumo-Fono-Articulatória: ( ) adequada ( ) inadequada 

3) Estruturas da Fonação: 

Lábios: ___ ·--------

Língua: _______________________ _ 

ATM: ------------------------------------

Dentes:------------------------
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Oclusão: 

Palato Duro:----------------------

Palato Mole:--------------------

*Laringe: 

Em repouso: ( ) normal ( ) elevada ( ) baixa ( ) crepitação 

Membrana Tireoídea : ( ) dor ao toque 
( ) mudança na Q. Vocal após manipulação(/ a I) 
( ) espaço reduzido em repouso 
( ) espaço reduzido à fonação 

4)- Funções Neurovegetativas: 

Mastigação.:_----------------------

Deglutição: ______________________ ~ 

Coordenação Deglutição-fala----------------

Observações: ___ '-------------------

5)- Audição: 
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6)- Avaliação Corporal 

Postura corporal durante a fala, _______________ _ 

Postura de cabeça durante a fala ________________ _ 

7)- Habilidades gerais de comunicação 

8)- Psicodinãmica Vocal 

9)- Provas terapêuticas e de diagnóstico 

10)- Hipótese Diagnóstica 

11- Encaminhamentos 

Protocolo adaptado do "Protocolo de avaliação da UNIFESP ~ EPM & CEV" anexo do livro~ 
texto- Avaliação e Tratamento das Disfonías • BEHLAU,M. & PONTES,P.AL.; 1995. ed. 
Lovise, SP. 
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Apêndice 2 

Quadro I, Distribuição dos indivíduos do Grupo Distõnico segundo a idade, prot1ssão, tipo de queixa, duração, além do 
diagnóstico otorrinolaringológico (ORL) e tipo de exame realizado. n = 10 

---·---------
Indivíduos Idade Profissão Queixa Duração da queixa Dia!,móstico ORL Exame 

30 anos t:mpro::!lária rouquidão, voz muda de tonalidade S meoo~ micronódu!us c lilnda triangu!armédk•·pl>~lerior leldaringosçopia 

2 25 anos vcndedura!C\I!l(om rouquidão I ano e 6 meses nódulos bilaterais e fenda em ampulheta i"ldaringoscopia 

' }6 fillOS vendedora rouquidão 6meoos mi~ronódulos e íenda em ampu!hda te!claángoscopia 

4 42 anos prof~s.~om rouquidão ao falar, perda constante da voz 3 anos n6duloo bilaterai~ e fenda em ampulheta naso!aringofibro,copia 

' 26 ano~ atri7- rouquidão 2anos nódulos bi!alcruis c fenda em ampulheta telc!aringoscopia 

6 32 anos profes~ora rouquidão e perda da voz 2ano" nódulos bilaterais~ 1\"enda vm ampulheta na.<;O!aringofibroscopia 

' 35 ano~ vendedora rouquidão,dor na garganta, c faHn de ar 4 anos nódulo~ bih!lerais e fenda em ampu!hela tc!ehulngoscopia 

8 17 anos atriz rouquidão, ardor na garganta e cansaço ao falar I ano n6dul11~ bilatcraía e f>:lnla em ampulheta tele!aringoscopia 

9 22 amJ8 estudante muquidilo, dor c cansaço ao falar 2 anos nódulos bilalcrais e fend~ em ampulhcla naoola!'inguflbroscopia 

10 :?3 anos estudante muquidão e lã! la de ar ao tã!ru- 6 meoo~ micronódul<m c fenda em ampulheta naso!aring<Jfihroscopia 

_____ ,. 



Quadro 2. Distribuição dos indivíduos do Grupo Controle de acordo com a idade e 
profissão. n=lO 

Indivíduo Idade Profissão 

1 22 fisioterapeuta 

2 22 estudante 

3 26 estudante 

4 23 estudante 

5 22 bach. Direito 

6 21 estudante 

7 23 estudante 

8 47 comerciante 

9 26 dmttista 

10 22 fisioterapeuta 
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APÊNDICE3 

Termo de Consentimento 

Universidade Estadual de Campinas- UNICAMP 

Faculdatle de OdontologÚl de Piracicaba- FOP 

Departamento de Morfologia- Área de Anatomia 

Laboratório de Eletromiograjia - LEMG 

Consentimento formal de participação na pesqu1sa de mestrado: "ATIVIDADE 

ELÉTRICA DOS MÚSCULOS ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO E TRAPÉZIO -

FIBRAS SUPERIORES EM INDIVÍDUOS NORMAIS E DISFÔNICOS" 

Responsáveis: 

Profa. Dra. V anessa Monteiro Pedro • Orientadora 

Prof Dr. Fausto Bérzin- Chefe do LEMG 

Kelly Cristina Alves Silverio- aluna do Curso de Pós-Graduação em 
Bíologia e Patologia Buco-Dental - FOP -
UNICAMP. 
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Eu, ------------------------------~RG. ________ ~ 
residente à ______________________ _ n. ____ _ 

bairro, __________ ,na cidade de------------~ 

estado ___ _ concordo em participar como voluntário da pesqmsa 

"ATIVIDADE ELÉTRICA 

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO E 

DOS 

TRAPÉZIO 
' ' 

MÚSCULOS 

FIBRAS 

SUPERIORES EM INDIVIDUOS NORMAIS E DISFONICOS ". 

O trabalho tem como objetivo analisar, através de estudo eletromiográfico, a 

atividade elétrica dos músculos estemocleidomastoideo e trapézio - fibras superiores, 

durante os movimentos de repouso e fala. 

Inicialmente serei submetido a uma avaliação física - onde o avaliador verificará 

alterações posturais. 

A pesquisa constará de duas fases: 

1. Sessão de treinamento dos movimentos a serem realizados durante a atividade 

eletroroiográfica. com três repetições para cada movimento, com intervalo de um 

minuto entre cada movimento; 

2. Avalíação eletromiográfica - não invasíva - após a avaliação física e treinamento dos 

movimentos; 

Os dados obtidos durante este trabalho serão mantidos em sigilo e não poderão ser 

consultados por outras pessoas,. sem a minha autorização por escrito. Por outro lado, 
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poderão ser utilizados para fins científicos,. resguardando~ no entanto, minha privacidade. 

Eu li, entendi todas as informações contidas neste documento, assim como as da 

resolução n.916/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

Piracicaba, ___ ,de ______ ,de 19 

Voluntário n. 

Responsáveis: 

Assinatura do voluntário 

Profa.Dra.Vanessa Monteiro Pedro 
Orientadora 

Prof.Dr.Fausto Bérzin 
Chefe do Depto de EMG 

Kelly Cristina Alves Silverio 
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APÊNDICE4 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins que na época em que o trabalho «Atividade elétrica 

dos músculos esternocleidomastoideo e trapézio - fibras superiores em indivíduos 

normais e disfônicos'~ foi desenvolvido, a Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) 

da UNICAMP ainda não possuia um Comitê de Ética em Pesquisa, que foi implantado em 

outubro de 1997. 

O trabalho tem como autores: Kelly Cristina Alves Silverio e Profa. Dra. Vanessa 

Monteiro Pedro. 

A referida pesquisa foi conduzida de acordo com a Resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) do Ministério da Saúde publicada no Diário Oficial da União de 

16110/96. 

Piracicaba, 16 de Março de 1999. 

Profa. Dra. Darcy de Oliveira Tosello 

Coordenadora do Curso de Pós-Graduação em Biologia 
e Patologia Suco-Dental da FOP/UNlCAMP 
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APÊNDICES 

Tabela 1. Análise de variància (ANOV A) dos dados transformados, considerando os 
efeitos do grupo~ situação e músculo e suas interações. (n ~ 20) 

Causas da V aríação GL Somados 
Quadrados 

Modelo 89 2.44510456 

Individuo( Grupo) 18 1.28671980 

Grupo I 0.67539205 

Situação 8 0.06372190 

Músculo 3 0.21667326 

Grupo*Situação 8 0.00343543 

Grupo*Músculo 3 0.14145724 

Situação*Músculo 24 0.03129350 

Grupo*Sit. *Musc_ 24 0.02641137 

Erro 630 2.88717348 

Total corrigido 719 5.33227804 

Estatisticamente significativa ao nível de 5%. 
** =diferença significativa 
ns = diferença não significativa. 
GL ~ Graus de Liberdade 

Quadrados Valor F 
Médios 

0,02747308 5.99 

0.07148443 15.60 

0.67539205 147.37 

0.00796524 1.74 

0.07222442 15.76 

0.00042943 0.09 

0.04715241 10.29 

0.00130390 0.28 

0.00110047 0.24 

0.00458282 
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Pr>F 

0.0001 ** 

0.0001 

0.0001 ** 

0.0866 

0.0001 ** 

0.9994 

0.0001** 

0.9997 

0.9999 



Tabela 2. Teste de Tukey para comparação entre as médias de atividade elétrica- dados 
transformados- das situações realizadas na avaliação eletromiográfica. 

Teste de Tukey Média N Situação 

A 0.60389 80 Repouso 

B A 0.59239 80 /ui 

B A 0.58887 80 /a/ 

B A 0.58754 80 /i/ 

B A 0.58739 80 /zl 

B A 0.58406 80 Semana 

B A 0.58330 80 /s/ 

B A 0.583!7 80 Números 

B 0.57057 80 Espontânea 

Nível de significância = 5% 

Diferença mínima significativa= 0.0333 

Letras diferentes= diferença significativa 
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