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Nota introdutoria

Avoz falada é, provavelmente, o sistema mais elaborado da comunicacdo humana, pois,
apesar das suas redundancias e ambiguidades, tem a capacidade de transmitir informacoes
a um nivel que nenhum dos outros sistemas de comunicacao ¢ ainda capaz. Nao obstante
avoz falada ser familiar para a maioria dos seres humanos, ha milhares de anos, ainda se
continua a tentar descobrir mais informacdes sobre as suas subtilezas e riqueza subjacente
40 sel Uso e compreensao.

O conhecimento nesta drea desenvolveu-se enormemente na ultima década, quer do
ponto de vista cientifico, quer no ntimero de profissionais envolvidos no seu estudo.
As investigacoes, clinicas e experimentais, mostram o investimento feito no sentido da
descoberta de defini¢des concretas e precisas da descricao do fenémeno vocal. Sao possiveis,
actualmente, observacoes, medicdes e quantificacoes de determinados parametros bem
como interpretacoes mais fiaveis e compreensiveis dos pontos de vista observacional,
perceptivo, acustico, electroglotografico e outros. Independentemente da evolucao referida
anteriormente, em algumas circunstancias, dada a complexidade da natureza da voz humana,
nao existe uma explicac@o cientifica para um efeito vocal especifico, sendo tdo-somente
possivel uma justificacdo empirica.

Tratando-se de uma drea tdo vasta e complexa, é, por vezes, extremamente dificil e
mMoroso para o jovem iniciante nesta area ou para o profissional nao especializado encontrar
informacédes claras, simples e funcionais. E, fundamentalmente, para eles que se destina
este livro, sobre conhecimentos elementares para o estudo, avaliacao e (re)educacao da voz
falada no adulto. A todos os outros potenciais leitores aos quais este livro possa despertar
o interesse €, todavia, indispensavel referir a necessidade de consulta de outras obras, caso
se pretenda um dominio mais aprofundado de um determinado tema.

A presente obra esta dividida em varios capitulos. O primeiro é dedicado, essencialmente,
aos sistemas subjacentes a producao da voz humana, ou seja, o sistema respiratorio, fonatério,
articulatorio e de ressondncia. O capitulo II fornece a informacao elementar sobre as
caracteristicas da voz no adulto desde a sua definico, terminologia usada, o que os cientistas
e clinicos consideram como ‘normal’ e patologico e os factores desencadeantes de perturbacao
vocal. No capitulo seguinte, I1I, constam as formas de avaliacio, técnicas e instrumentos
mais comummente usados na clinica. No capitulo IV sao apresentadas as medidas de
qualidade vocal mais referidas na literatura, isto é, tempo maximo de fonacao, velocidade
de fala, frequéncia fundamental, amplitude e medidas de ruido. O capitulo V é dedicado a
reeducacao vocal. Por tltimo, inclui-se um glossario, anexos e apéndices.
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A organizacao deste livro representa um percurso de mais de 20 anos de experiéncia
como clinica (no exercicio de terapia da fala em instituicoes de educacao especial, servicos
hospitalares e clinica privada), professora na Escola Superior de Saude do Alcoitao, formadora
(profissionais da educacao, satide, navegacao aérea, actores e jornalistas) e investigadora.

Termino esta nota introdutoéria salientando que o estimulo, empenho e entusiasmo ao
longo deste percurso pessoal e profissional bem como a sua concretizacao se devem ao
apoio de familiares, amigos, colegas, alunos, ‘pacientes’ e tantos outros que se disponibilizaram
para me ouvir, partilhar comigo as suas ideias e as suas dividas e para contestarem os meus
pensamentos. Os meus agradecimentos a todos.

Gostaria de expressar a minha gratidao a equipa do Hospital de Sao José em Lisboa, em
especial aos médicos otorrinolaringologistas Ezequiel Barros e Ilidio Gama, as audiologistas
Isabel Cardoso e Margarida Serrano e a terapeuta da fala Maria Clara Liz e Cruz. Aos médicos
pela colaborag@o na avaliacao otorrinolaringologica, as audiologistas e a terapeuta da fala
pela cedéncia de espaco necessario para a avaliacao e pela participacao voluntaria
como sujeitos na investigacdo no ambito do meu doutoramento. As informacdes sobre a
voz de portugueses e a criacdo/adaptacao de instrumentos resultantes deste projecto sao,
parcialmente, apresentados nesta obra.

Uma palavra de agradecimento é, especificamente, dedicada as colegas, terapeutas da
fala, Maria Clara Liz e Cruz, Jaqueline Carmona, Susana Homem de Gouveia, Margarida
Grilo e Ana Cristina Lope, pelas criticas valiosas, anotacoes preciosas e pela prontidao com
que o fizeram.

Aos meus pais quero testemunhar o meu apreco pelos ensinamentos e valores essenciais
para o meu desenvolvimento. Estou igualmente grata 2 minha irma Maria e ao meu cunhado
Pedro pela dedicacao incansavel, em todos os momentos, mesmo quando quem merecia
atencdo era o Martim - o nosso Tim. A minha irma Né pela forma como acompanhou as
diferentes fases deste processo, lendo e corrigindo manuscritos incipientes, sempre de modo
entusiastico na descoberta de um mundo que nao é o seu. Ainda uma palavra de apreco
ao meu cunhado Joao Paulo pela paciéncia para ouvir leituras em voz alta, mas, sobretudo,
pelas valiosas orientacOes criativas.

Lisboa, Marco de 2007
A autora
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Anatomofisiologia

1.1 - Introducao

O objectivo primordial deste capitulo é fornecer informacoes, elementares, sobre a
anatomofisiologia dos sistemas necessarios a producéo e controlo da voz humana, essenciais
para o conhecimento da voz ‘normal’ e ‘patologica’.

Os sistemas respiratorio, fonatorio, de ressonancia, de articulacao e auditivo sdo descritos
numa perspectiva funcional, com conceitos e ideias reproduzidos a partir da vasta informacao
bibliografica referida no final deste capitulo, evitando propositadamente demasiados detalhes
técnicos.

1.2 - Sistema respiratorio

O sistema respiratorio € constituido por diversos 6rgaos do tracto respiratorio (cavidade
nasal, oral, faringe e laringe) e estruturas musculoesqueléticas que tém um papel importante
no processo da respiracao.

1.2.1 - Tracto respiratdrio

O tracto respiratério pode ser dividido em superior (com duas entradas paralelas, o
nariz e a boca) e inferior (a traqueia, percurso comum para onde convergem as duas entradas
superiores, os bronquios, que entram nos dois pulmoes, dividindo-se novamente em
bronquiolos e finalmente nos alvéolos pulmonares) (figura L1).

Q

CAVIDADE NASAL
CAVIDADE ORAL

CAVIDADE FARINGEA
CAVIDADE LARINGEA

TRAQUEIA

PULMAO

BRONQUIOS

Figura L.1 - Sistema respiratorio
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1.2.1.1 - Tracto respiratorio superior

As cavidades nasal, oral, faringea e laringea (figura I.1) que constituem o tracto respiratorio
superior, para além de terem um papel muito importante no processo respiratorio, participam,
também, nos processos de mastigacao, degluticéo, fonacao, ressonancia e articulacao.

A cavidade nasal (figura I.1) situa-se superiormente a cavidade oral, da qual esta separada
pelo palato (duro e mole). Os movimentos coordenados do palato mole e dos musculos
faringeos podem fazer o encerramento completo desta cavidade e separa-la do resto do
tracto vocal ou nao (item 1.4.4 e 1.4.5).

As fossas nasais (figura 1.2), uma de cada lado, constituem o segmento inicial do aparelho
respiratorio, comunicando com o exterior através das narinas e com a nasofaringe através
das ‘choanas™. O septo nasal, osteocartilagineo, separa as fossas nasais que sao constituidas
por quatro paredes (inferior, superior, interna e externa) forradas por uma mucosa muito
espessa altamente vascularizada.

SEIO ESFENOIDAL

SEIO FRONTAL

SEIOS ETMOIDAIS

CAVIDADE NASAL SEIOS MAXILARES

BOC

Figura 1.2 - Seios perinasais

A cavidade nasal comunica, também, através dos dstios*, com os seios perinasais®,
cavidades cheias de ar que recebem denominacdes de acordo com 0s 0ssos nos quais
se desenvolvem e crescem. Os seios podem ser divididos em anteriores (seios maxilares,
frontais e etmoidais anteriores) e posteriores (seios etmoidais posteriores e esfenoidal)
(figura 1.2).

Dentro de cada seio, o batimento ciliar da-se no sentido do 6stio natural movendo o
muco na direccao das fossas nasais. Em condi¢oes normais, os cilios sao eficazes na limpeza
do muco prevenindo as infeccdes.

A funcio primaria das fossas nasais é a preparacéo do ar inspirado para o tracto respiratorio
inferior. E, fundamentalmente, a mucosa nasal que regula a resisténcia do ar e permite a
humidificacao, a regulacao da temperatura, a limpeza e a filtragem do ar inspirado. O epitélio
nasal especializado é também responsavel pelo olfacto. Apesar de diversas teorias defenderem

(*) Glossario
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que a funcao dos seios perinasais é a humidificacao e aquecimento do ar inspirado, a
assisténcia na regulacao da pressao intranasal, a diminuicao do peso do cranio e o aumento
da area da membrana olfactoria, apenas foi provado que fornecem muco para a cavidade
nasal (Tom, 2000).

O sistema nervoso auténomo regula a producao das secrecdes nasais e o sistema vascular,
que irriga a mucosa nasal, ajuda a regular a temperatura e humidificacao do ar inspirado.
Falhas no aquecimento e humidificacao do ar inspirado resultam em alteracao da actividade
mucociliar, aumento da viscosidade das secrecoes nasais, diminuicao da resisténcia da
mucosa pulmonar as bactérias e quebra do revestimento pulmonar. O ar
inspirado pelas fossas nasais pode tornar-se entre 75 a 95% saturado (Tom, 2000).

1.2.1.2 - Tracto respiratdrio inferior

O tracto respiratério inferior, traqueia, bronquios e pulmaes, também conhecido por
arvore bronqueotraqueal, tem como funcao o suporte respiratorio para a sobrevivéncia e
para a producéo da voz.

A traqueia e os bronquios (figura I.1) sdo cartilagens em forma de anéis interligados por
musculo liso que proporcionam a flexibilidade necessaria a modificacdo do diametro das
vias respiratorias. Os anéis sao imperfeitos na parte posterior, ficando em contacto intimo
com o esofago. Sao revestidos por uma mucosa libertadora de muco que, conjuntamente
com a produgio das glandulas da camada submucosa, lubrifica a traqueial.

A caixa toracica (estrutura esquelética) é composta por 12 pares de costelas que séo
suportadas posteriormente pela coluna vertebral (33 vértebras) e anteriormente pelo esterno
(figura 1.3). Esta estrutura em forma de barril tem na sua base um musculo em forma de
ctupula, o diafragma, sobre o qual assentam os pulmoes, que serve de tecto a cavidade
abdominal.

ESTERNO

— DIAFRAGMA

Figura .3 - Caixa toracica

(1) De acordo com Zemlin (2002), o transporte do muco ¢ feito, cerca de dez vezes por segundo, através dos cilios no sentido de desobstruir as

vias aéreas inferiores do muco acumulado ou ainda das particulas inaladas.
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Os pulmoes sao massas eldsticas sem musculo, assentes no diafragma e contidos na
caixa toracica. Acompanham o movimento de contraccao e expansao da cavidade toracica
formando uma unidade singular pelo facto de existir uma membrana conectiva, entre eles
e o torax, designada por pleura.

As outras estruturas inter-relacionadas com o térax sdo o cranio, a clavicula, a escapula

e a pélvis (osso iliaco).

1.2.2 - Musculatura respiratdria

Com a excepcéo do diafragma, todos os musculos da respiracéo tém fixacao externa a
cavidade toracica. Quando contraidos, esses musculos elevam a caixa toracica e aumentam
o seu volume ou baixam as costelas e diminuem as suas dimensoes.

Funcionalmente, podem ser divididos em musculos da inspiracao (diafragma, intercostais
externos, esternocleidomastoideu, escalenos, peitoral maior e peitoral menor) e da expiracao
(musculos abdominais e intercostais internos).

1.2.2.1 - Musculos da inspiracao

O diafragma, fibras musculares e tecido tendinoso, na zona central, é o principal musculo
da inspiracao. Quando a inervacao é suficiente para causar a contraccao do diafragma, as
fibras musculares encurtam, puxando-o para baixo no tendao central, na direccao dos
seus vértices, que estao ligados as costelas inferiores. Considerando que o diafragma forma
‘o pavimento’ da cavidade toracica, ao ser deprimido, provoca o aumento da dimensao
vertical da cavidade toracica e, consequentemente, dos pulmoes nela contidos. Simultanea-
mente, os intercostais externos (situados entre cada costela) recebem informacao nervosa
(através dos nervos toracicos) que os fazem contrair, elevando a caixa toracica através da
subida das costelas. O resultado é uma expansao das dimensoes, transversal e anteroposterior,
da cavidade toracica (figura 1.4).

Figura 1.4 - Musculos intercostais externos
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Sempre que existe uma maior necessidade de volume de ar, a accdo dos musculos da
inspiracao (diafragma e intercostais externos) pode ser coadjuvada pela accao combinada
dos musculos acessorios, neste caso, esternocleidomastoideu, escalenos, peitorais maior e
menor (a frente) (Perkins & Kent, 1986; Zemlin, 2002) .

POSTERIOR ESTERNOCLEIDOMASTOIDEU

ESCALENOS«{ MEDIO
ANTERIOR

Figura I. 5 - Musculos acessorios da inspiracao

O esternocleidomastoideu (figura 1.5) tem fixacao superior ao processo mastoideu do
cranio e ligacdo inferior ao esterno e a clavicula. E activo durante a inspiracdo profunda,
elevando a caixa toracica através da sua ligacao ao esterno e a clavicula quando a posicio
da cabeca esta fixa. Como funcio secundaria, este musculo auxilia no movimento lateral
da cabeca.

Os escalenos (figura 1.5) sao trés musculos pares com fixacao aos processos transversos
das vértebras cervicais e as primeira e segunda costelas. Durante a inspiracao forcada (com
a cabeca fixa), a contrac¢ao destes musculos ajuda na elevacao da caixa tordcica (através
das duas primeiras costelas). Facilitam a flexao da coluna cervical quando estéo todos
activos. Quando estao contraidos apenas, unilateralmente, proporcionam a flexao da coluna
cervical para o lado contraido (Zemlin, 2002).

PEITORAL MENOR PEITORAL MAIOR

Figura I. 6 — Musculos peitorais
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Os peitorais, maior e menor (figura 1.6), sdo dois musculos acessorios da inspiracao
capazes de puxar as costelas superiores para cima e para fora quando o braco e o ombro
estao fixos. Sao activos apenas na fase final da inspiracao maxima.

1.2.2.2 - Musculos da expiracao

Tal como os musculos da inspiracao, os musculos da expiracao (abdominais e intercostais
internos) actuam em consonancia com as forcas passivas de rotacao, elasticidade dos tecidos
e da gravidade.

No fim de um ciclo inspiratério normal, nao forcado, os musculos da inspiracao relaxam
gradualmente. As forcas passivas provocam a diminuicao da dimenszo da cavidade toracica
através da gravidade (impulsionando a caixa toracica para baixo), da elasticidade dos tecidos
(empurrando a caixa tordcica para baixo e para dentro e fazendo com que o diafragma se
mova para cima e para a posicao de repouso) e da rotacao das costelas flutuantes, fazendo
com que elas descam (figura 1.7).

PN ey

Figura 1.7 — Musculos intercostais internos

Quando as exigéncias respiratorias aumentam, durante a fala ou durante a respiracao
forcada, podem ser necessarios os musculos da expiracao para coadjuvarem as forcas
passivas da expiracao. Alguns musculos abdominais, recto e transverso abdominal (figura
1.8), participam na expiracao através da compressao das visceras abdominais, o que forca
a elevacao do diafragma, diminuindo o tamanho da cavidade toracica. Outros, como os
obliquos externo e interno, que tém fixacoes na caixa toracica, diminuem a dimensao

toracica ao baixarem as costelas inferiores.
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OBLIQUO INTERNO

Figura 1.8 — Musculos abdominais

1.2.3 - Inervacao motora do sistema respiratorio

Os musculos do sistema respiratério tém controlo involuntario e voluntario. A respiracao
vegetativa, ou vital, é sujeita a controlo neurolégico involuntario, enquanto a respiracao
para a fala resulta simultaneamente do controlo involuntario e voluntario.

A inspiracao para a respiracao vegetativa (ou inalacdo) é, sobretudo, desencadeada
quando o nivel de diéxido de carbono (CO2) na corrente sanguinea atinge um nivel critico.
Apos a recepcao da informacao do nivel de CO2, o centro de controlo respiratério envia
impulsos motores através do nervo frénico — que inerva o diafragma -, através dos nervos

cranianos e dos varios nervos espinhais aos outros musculos da inspiracao (quadro I.1).

Quadro I.1 - Inervacdo motora do sistema muscular respiratorio

Mdsculos da inspiragao Inervagao

Diafragma Plexo frénico

Intercostais externos Nervos intercostais
Esternocleidomastoideu Espinhal acessério
Escalenos Ramo anterior de C2 e C3
Peitoral maior Nervo toracico médio e lateral anterior
Peitoral menor Plexo braquial

Musculos da expiragao Inervacao

Obliquos externo e interno e recto abdominal T6 até T12 (ramo anterior)
Transverso abdominal T7 até T12 (ramo anterior)
Intercostais internos T2 até T12 (ramo anterior)

A medida que os pulmdes enchem, os receptores especiais de alongamento, localizados
nos pulmoes, enviam impulsos inibidores ao nticleo dos nervos inspiratorios e termina a
inspiracao. No final da inspiracao, as forcas de presséo obrigam os pulmées a esvaziarem.

11
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Na inspiracdo para a fala da-se o mesmo esquema que o usado para o controlo involuntario
mas com o contributo adicional dos musculos acessorios da inspiracao e da ac¢ao voluntaria
dos musculos acessorios da expiragao.

1.2.4 - Respiracao

O sistema respiratorio tem a dupla funcao de fornecer a ventilacdo necessaria a
sobrevivéncia do organismo (através da hematose*) e a maior parte da energia aerodinamica
necessdria aos sistemas de producao vocal (fonatério, articulatorio e de ressonancia). Na
presente obra descreve-se apenas a respiracdo para a fala em contraste com a respiracao
vital, ndo porque se considere que esta ultima seja menos importante mas pelo facto de o
objectivo primordial ser a voz humana.

A respiracgéo para a fala tem caracteristicas diferentes da respiracéo vital no que diz
respeito a modalidade de inspiracao, padrao, volume e ritmo.

A modalidade inspiratéria da respiracdo em repouso, estritamente nasal, ndo pode ser
mantida durante a respiracao em fonacao sem prejuizo do acto fonatorio espontaneo (Le
Huche & Allali, 1990). A respiracao nasal é mais eficiente para a ventilacao alveolar, tendo
cerca de 10 a 20% mais oxigénio do que a respiracao oral. A resisténcia nasal a passagem
do ar pode ir até cerca de 50%, dependendo de multiplos factores, tais como: orientagéo
das asas do nariz, dimensao da abertura piriforme, da cavidade nasal, da ‘choana’ posterior
e ainda da velocidade do ar (Tom, 2000).

Classicamente, distinguem-se trés tipos de padroes respiratorios associados a voz falada:
toracico superior (ou clavicular ou costal superior), toracico e diafragmatico-toracico. O
padrao toracico superior resulta, essencialmente, do uso dos musculos acessorios do pescoco
e fornece um suporte respiratério fraco para a fala. Os ombros elevam durante a inspiracéo
e a respiracao pode ser em esforco. O padrao toracico é fruto da accao dos musculos
tordcicos, fornecendo um suporte adequado para a fala. O peito expande-se e contrai-se na
inspiracio e expiracdo. E o padrdo mais comum na voz falada. O padrao diafragmatico-
toracico usa os musculos do térax inferior e do abdomen, fornecendo um suporte respiratério
ideal para a voz directiva, ou seja, de projec¢ao vocal. Ocorrem poucos ou nenhuns
movimentos do peito. E, habitualmente, um padrao respiratério que nio ocorre naturalmente
mas apenas apos o seu treino.

A predominancia do padrao respiratorio esta relacionada com varios aspectos, dos quais
se salienta a actividade do momento, a personalidade, o estado emocional do individuo e
a modalidade de fala. O uso esporadico do padréo toracico superior relaciona-se com o
comportamento vocal ndo directivo (de expressdo simples ou voz habitual), mas o seu uso
persistente em todas as situacoes de conversacdo associa-se a ansiedade e tensao e ainda a
problemas respiratérios como a asma. Considerando que este padrdao provoca tensao

(*) Glossario
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excessiva na faringe e fortalece os musculos acessorios inspiratorios em prejuizo da capacidade
expiratoria, o seu uso consistente na voz falada nao directiva pode causar perturbacoes de
voz (Le Huche & Allali, 1990) (capitulo II).

O volume e a capacidade pulmonares dependem, nas pessoas saudaveis, primariamente
da idade, do bidtipo, do sexo, da forma fisica e sao influenciados pela postura corporal. Os
jovens adultos do sexo masculino podem ter uma capacidade respiratéria vital* de cerca de
4,6 litros, enquanto os do sexo feminino podem ter cerca de 3,1 litros. Ja um jovem atleta do
sexo masculino, pode atingir entre seis a sete litros (30 a 40% acima do normal) (Zemlin,
2002). Uma capacidade respiratoria vital de trés litros é suficiente para cumprir com eficacia
a funcéo fonatoria para a fala, pois esta exige cerca de 35 a 70% da capacidade vital. Para
além disso, o mais importante é o rendimento e a forma como se usa o ar (dosagem e
regulacao) e nao a capacidade respiratoria.

Na respiracao automatica ou conversa tranquila sem esforco, o volume de ar circulante
(capacidade respiratoria tidal*) é de apenas 500 ml (cerca de 10% da capacidade vital). Isto
significa que, acima do limite inspiratorio dessa respiracao vital, resta cerca de 50% de ar
potencial; e, abaixo do limite expiratério (chamado nivel de repouso), fica cerca de 40%
de capacidade residual funcional (que inclui 25% de volume residual e 15% de ar de
reserva). Para a maioria das situacoes de fala conversacional é necessario entre 35 a 60%
da capacidade vital, mas, no caso de fala com grande intensidade, pode ser necessario cerca
de 90% da capacidade vital (Mathieson, 2001).

O ritmo respiratorio (alternancia periddica das fases inspiratoria e expiratoria) é
influenciado pelo tipo de actividade e postura corporal (quadro 1.2).

Quadro 1.2 - Ritmo respiratério

Inspiragdes por minuto Fonte
Respiracao 'vital calma'’ 12a20 Borden, Harris e Raphael (1994)
Fala 4-20 Mateus et al. (1990)
Postura:  Reclinado 13
Sentado 18 Boone (1983)
Em pé 22
Em actividade de esforco 21 nos homens )
Zemlin (2002)

30 nas mulheres

O ritmo respiratério na fala nao tem regularidade, ao contrario da respiracao em repouso,
que tem ritmo regular. A inspiracao na fala torna-se mais rapida (10% do ciclo) e mais
profunda (1 a 2,4 litros de volume corrente) do que a inspiracao em repouso, mais lenta

(*) Glossario
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(40% do ciclo) e e menos profunda (0,5 a 0,6 litros de volume corrente) (Mateus et al.,
1990; Borden, Harris & Raphael, 1994). A expiracao fonatoria deixa de ser automatica para
se tornar voluntaria. Transforma-se em sopro fonatério mais prolongado, de forma variavel
e entrecortado por pausas com bloqueios laringeos correspondentes as hesitacoes proprias
do discurso espontaneo (Le Huche & Allali, 1990). A expiracéo fonatéria sem esforco pode
durar, no adulto, desde um minimo de 15 segundos, sendo ideal que possa alcancar 25
segundos.

1.3 - Sistema fonatorio

Alaringe é um sistema musculo-cartilagineo e neuromuscular com funcées complexas
que envolvem a proteccao das vias aéreas inferiores (através de reflexos como a tosse e o
laringoespasmo), a respiracao, a degluticao e a comunicacao oral (fonac@o e ressonancia).

As suas funcoes sao coordenadas com a faringe e o eséfago de forma a ser definido o
evento que ird ocorrer na faringe — apenas passagem de ar (respiracao), transferéncia de
alimentos (degluticao) ou comunicacao oral (voz).

1.3.1 - Esqueleto laringeo

A laringe situa-se, na linha média da regiao anterior do pescoco, em frente ao eséfago,
na continuidade com a traqueia, em baixo, e a faringe, em cima, e com outras estruturas
que a circundam, vasos sanguineos, nervos e glandulas.

O seu suporte esquelético advém de: (a) cinco cartilagens principais, trés cartilagens
medianas e impares (cricdide, tirdide e epiglote), duas pares e laterais (aritensides); (b)
duas cartilagens adjacentes (corniculada e cuniforme); e (¢) um osso (hiéide), ligados, entre
si, por uma série de articulagdes, membranas e ligamentos (figura 1.9).

0SS0 HIOIDE EPIGLOTE

CARTILAGEM CORNICULADA
CARTILAGEM ARITENOIDEIA

LIGAMENTO CRICOTIROIDEU CARTILAGEM CRICOIDEIA

TRAQUEIA

ANTERIOR POSTERIOR

Figura 1.9 - Laringe (visdo anterior e posterior)
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A cartilagem cricoideia, localizada em frente a sexta vértebra cervical, pode ser vista como
a base e suporte de toda a laringe. E um anel completo entre a traqueia, em baixo, e a
cartilagem tiroideia, em cima (figura 1.9).

A cartilagem tiroideia, a mais larga de todas as cartilagens, situa-se acima da cricoide,
articulando-se com esta lateralmente através das juncdes cricotiroideias. O bordo superior
da cartilagem tiroideia esta ligado ao osso hioide pelas fibras tiro-hioideias (figura 1.9). E
constituida por duas laminas planas com um angulo na zona mediana de aproximadamente
90 graus, no homem, e 120 graus, na mulher. A proeminéncia tiroideia (vulgarmente
designada por maca de Adao) é maior nos homens do que nas mulheres.

As cartilagens aritenoideias sao duas estruturas pequenas de forma piramidal localizadas
no topo da face posterior da cartilagem cricoideia e ligadas a esta através das articulacoes
crico-aritenoideias (figura 1.10). A base tem uma extensao anterior, o processo vocal, que
forma o ponto de insercao do ligamento vocal, e uma extensao postero-lateral, o processo
muscular. As aritendides podem mover-se (deslizar) em todas as direccdes dos pontos
cardeais, rodar ligeiramente, mas com limitacdo do movimento, em relacéo a cricoide, que
controla a posicao das pregas vocais.

CARTILAGEM CORNICULADA

CARTILAGEM <{ PROCESSO MUSCULAR
ARITENOIDEIA | pROCESSO VOCAL

CARTILAGEM CRICOIDEIA

Figura 1.10 - Cartilagens aritenoideias

A epiglote (figura 1.9) é uma cartilagem em forma de parra, ligada a face média da
cartilagem tiroideia, projectando-se para cima em direccao a lingua. A sua superficie tem
inameros forames* que fazem a ligacdo de pequenas veias e a fixacao do tecido fibroso da
face laringea para o espaco epiglético. A epiglote tem uma influéncia indirecta na qualidade
vocal pelo facto de produzir modifica¢cdes na configuracao da cavidade laringea (item 1.3.2).

Apesar de o osso hidide (figura 1.9) ser, primariamente, o suporte da lingua, é parte
integrante do esqueleto laringeo por ser o ponto de ligacao dos musculos e ligamentos
indispensaveis ao funcionamento laringeo. Localiza-se acima da cartilagem tiroideia e
inferiormente a base da lingua. E um osso semelhante a forma de U com um corpo central
anterior e os ‘bracos’ do U apontando para tras.

(*) Glossario
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1.3.2 - Cavidade laringea

A cavidade laringea (figura I.11) tem a forma de um funil com cartilagens unidas por
ligamentos e revestidas por membrana mucosa. O andar superior da cavidade é um diverticulo
anterior da parte inferior da faringe e continua em baixo com a cavidade da traqueia. O
interior pode ser dividido, de cima para baixo, em trés andares: o vestibulo (ou regiao supra-
glotica), o ventriculo (ou regiao glética ou paraglotica) e a infraglote (ou regiao subglotica).

VESTIBULO MEMBRANA QUADRANGULAR

]_l LIGAMENTO VESTIBULAR

VENTRICULO ESPACO DE REINKE

}' LIGAMENTO VOCAL
/ MUSCULOS INTRINSECOS

CONUS ELASTICO
MEMBRANA CRICOTIROIDEIA

INFRAGLOTE

Figura .11 - Cavidade laringea

O vestibulo (figura 1.11) é a drea entre a margem livre da epiglote e as pregas ari-
-epigloticas, em cima, e a margem inferior das pregas ventriculares (habitualmente designadas
como falsas pregas vocais), em baixo. A cavidade vestibular é larga na sua porcao superior,
mas vai estreitando na direccao da glote.

O ventriculo (figura I.11) é o espaco entre as bandas ventriculares (limite superior) e as
pregas vocais (limite inferior). As bandas ventriculares nao participam no acto ‘normal’ de
fonacdo. Auxiliam na lubrificacéo da ‘verdadeira’ prega vocal durante a fonacao protegendo-a
dos efeitos de friccao. Para além disso, participam nas funcoes de proteccao da laringe na
degluticao e de pressao-valvula, ao ‘manterem’ as altas pressoes subgloticas. As pregas vocais
sao duas estruturas que tém uma accao directa na criacao da fonte sonora (item 1.3.7 -
Histologia e biomecanica da prega vocal).

A divisao inferior da laringe, designada por regiao subglotica ou infraglotica (figura 1.11),
contempla a drea entre as pregas vocais, em cima ‘rima glottidis’, e o bordo inferior da
cartilagem cricéide, em baixo.

1.3.3 = Tecidos moles

O esqueleto laringeo da suporte aos tecidos moles circundantes (mucosa laringea,
membranas quadrangular e triangular) e 4 musculatura.

A mucosa recobre a musculatura e a estrutura membranosa interna da laringe. A membrana
quadrangular é superior, par e inicia-se na prega ari-epiglotica, descendo até ao nivel do
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ligamento vocal. A membrana triangular localiza-se inferiormente e é também conhecida
como ‘conus’ elastico (figura I.11). Esta membrana tem insercao inferior na cartilagem
cricéide e superior na cartilagem tirdide ao nivel do ligamento vestibular. As membranas
estao separadas ao nivel do ventriculo laringeo.

A mucosa de revestimento do tracto respiratorio superior consiste primariamente, em
epitélio cilindrico ciliado pseudo-estratificado*. No entanto, porque a laringe esta sujeita a
forcas provocadas pela degluticao, fonacao e tosse, é necessaria uma mucosa mais forte
(epitélio escamoso estratificado*) em algumas dreas, isto é, no revestimento das pregas
vocais, na face laringea das pregas ari-epigloticas, nas aritenoides e na face lingual da epiglote.

1.3.4 - Musculatura laringea

Os musculos da laringe podem ter uma ligacéo na laringe e outra numa estrutura nao
laringea (designados por musculos extrinsecos), ou ambas, as origens e insercoes, nas
cartilagens laringeas (chamados musculos intrinsecos).

A funcao dos musculos extrinsecos é ‘suportar’ a laringe e modificar a sua relagao espacial,
enquanto a funcao dos musculos intrinsecos é a mobilidade das pregas vocais para a fonacao,
apoio a respiracao contendo o ar abaixo da laringe (reflexo de encerramento glético) ou
prevencao da entrada de particulas estranhas nos pulmoes (proteccio das vias aéreas
inferiores).

1.3.4.1 - Musculos extrinsecos

Apesar de os musculos extrinsecos da laringe estarem mais relacionados com a degluticio,
também participam na fonacao. Modificando a posicao da laringe no pescoco, elevando-a
(musculos supra-hioideus) ou baixando-a (musculos infra-hioideus), podem alterar a tenséo
e o angulo entre as cartilagens laringeas influenciando desta forma o suporte e equilibrio
da actividade.

MILO-HIOIDEU "L/' ESTILO-HIOIDEU
DIGASTRICO (RAMO ANTERIOR) . # DIGASTRICO (RAMO POSTERIOR)
GENIO-HIOIDEU [— ESTILOFARINGEO
’ Jt /‘ TIRO-HIOIDEU
|
|
|
ESTERNO-HIOIDEU i OMO-HIOIDEU
ESTERNO-TIROIDEU
¥

Figura .12 - Musculos extrinsecos da laringe

(*) Glossario
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Os musculos supra-hioideus (figura 1.12), incluindo o digastrico, estilo-hioideu, génio-
-hioideu, milo-hioideu e estilofaringeos, sao todos elevadores laringeos, porque, indirectamente,
sobem a laringe através das suas ligacdes ao osso hidide e, consequentemente, podem ser
associados a modificacao da qualidade vocal (elevacao da sensacao da altura tonal).

O grupo dos infra-hioideus (figura 1.12) inclui os musculos omo-hioideu, esterno-tiroideu,
tiro-hioideu e esterno-hioideu. Eles movem para baixo todo o complexo laringotraqueal,
na extensao de uma vértebra, por isso fazem a sensacéo de altura tonal baixar. Sdo, também,
capazes de produzir um ligeiro aumento da tensao nas pregas vocais porque, quando estao
muito contraidos, tendem a puxar o complexo tiro-traqueal para a frente em relacdo a
cartilagem cricoideia.

O grupo dos depressores laringeos puxa a laringe para baixo durante a fase da inspiracao
enquanto os elevadores deslocam-na para cima durante os ciclos expiratorios.

1.3.4.2 - Musculos intrinsecos

A actividade dos musculos intrinsecos, na fonacao, pode ser analisada de acordo com
os efeitos que provoca na glote — a aducdo (encerramento) e a abducao (abertura) das
pregas vocais (crico-aritenoideus posterior e lateral, aritenoideu transverso e obliquo) e a
tensdo e compressao das pregas vocais (tiro-aritenoideus e cricotiroideus).

POSTERIOR

LATERAL

Figura 1.13 - Musculos crico-aritenoideus

Os musculos crico-aritenoideus posteriores (figura 1.13) vao da face posterior da cartilagem
cricéide ao processo muscular das aritenodides. Sao antagonistas directos dos crico-aritenoideus
laterais. Em condicdes normais, de respiracao e de fala, os musculos crico-aritenoideus
posteriores sdo os Unicos musculos laringeos responsaveis pela abducao das pregas vocais,
e, portanto, mais activos, quer na fase inspiratoria da respiracao, quer na producao de sons
nao vozeados. Embora devam ser considerados como abdutores primarios das pregas vocais,
também sao reconhecidos como tensores das pregas vocais (alongam e tornam as pregas

vocais mais finas através do movimento postero-lateral das aritendides).
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Os musculos crico-aritenoideus laterais (figura 1.13), aritenoideu transverso e obliquos
(figuras 1.14-15) funcionam como adutores das pregas vocais.

Os musculos crico-aritenoideus laterais tém a ligacao entre o bordo superior do arco da
cartilagem cricéide e o processo muscular das aritendides. A sua accao ¢ aduzir e baixar as
pregas vocais complementando a funcao do musculo aritenoideu transverso. Embora esta
actividade faca aducao da porcao membranosa das pregas vocais, a aducao concomitante
dos corpos das aritendides, dada pelo aritenoideu transverso, é necessaria para o encerramento
completo da glote. Conjuntamente com a sua ac¢ao, como o principal adutor das pregas
vocais, o musculo crico-aritenoideu lateral pode também actuar como tensor assim que os
corpos das aritendides se deslocam para a linha média. A margem da prega vocal torna-se
mais angular e ‘afiada’.

ARITENOIDEU TRANSVERSO

Figura .14 — Musculo aritenoideu transverso (visao posterior)

O aritenoideu transverso, também designado por inter-aritenoideu (figura 1.14), é o
Unico musculo impar. As suas fibras vao desde o processo muscular e bordo lateral das
aritenéides, de cada lado, cruzando na linha média. A contraccio aproxima os corpos das
aritenéides, encerrando a parte posterior da glote quando os processos vocais das aritenoéides
ja foram levados a linha média pelos musculos crico-aritenoideus laterais. Ressalve-se que
a sua funcao mais importante é a compressao mediana das pregas vocais, o que afecta a
tensao da por¢do membranosa.

ARITENOIDEUS OBLIQUOS

Figura 1.15 — Musculos aritenoideus obliquos (visao posterior)
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Os musculos aritenoideus obliquos (figura 1.15) sao pares e vao desde o processo
muscular de uma aritenéide ao apex da outra aritendide e para cima ao longo da prega
ari-epiglotica, formando o musculo ari-epiglético. Estes musculos actuam em consonancia
com os aritenoideus transversos que contribuem para a aducao das pregas vocais. A ac¢ao
combinada destes dois musculos tem um efeito esfincteriano na entrada da laringe,
fechando-a durante o acto de degluticao ou um acto de esforco.

Figura I.16 — Musculos tiro-aritenoideus

Os musculos tiro-aritenoideus (figura 1.16) sao formados por uma parte superior
(ventricular), uma porcao interna (‘vocalis’) e uma porcao externa (muscular). Tém origem
na face posterior da cartilagem tirdide e as suas fibras laterais inserem-se na margem lateral
e processo muscular de cada aritenoéide. A contraccao destes musculos move as cartilagens
aritenoideias para a frente e para baixo na direccéo da cartilagem tiroideia resultando no
encurtamento dos ligamentos vocais e relaxamento da membrana mucosa que os reveste.
Determinam o grau de tensao e o volume do corpo principal das pregas vocais.

RELAXADO

CONTRAIDO
CRICOTIROIDEUS

C
S

Figura .17 - Musculos crico-tiroideus
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Os musculos crico-tiroideus (figura 1.17) vao desde a zona anterior lateral da cartilagem

cricéide a zona lateral inferior da cartilagem tiréide. Quando contraidos, movem as pregas

vocais para a posicdo paramediana. A sua actividade correlaciona-se com o controlo da

sensacao da altura tonal porque encurta a distancia entre as cartilagens cricéide e tiréide,

aumentando assim o comprimento e tensao das pregas vocais.

O quadro 1.3 apresenta uma sintese das funcoes dos musculos laringeos.

Quadro 1.3 — Funcdes dos musculos laringeos

Musculos extrinsecos

Fungao

Supra-hioideus

(digastrico, génio-hioideu, hioglosso,
milo-hioideu e estilo-hioideu)

Infra-hioideus

Omo-hioideu e esterno-hioideu

Esterno-tiroideu

Tiro-hioideu

Elevam o osso hidide e, indirectamente, sobem
a laringe através da sua ligagdo ao osso hiodide.

Fazem a depressdo do osso hidide e, indirectamente,
0 abaixamento da laringe.

Faz a depressdo da cartilagem tiroide e da laringe.

Estando o hioide fixo, eleva a laringe ou, com a laringe
fixa, baixa 0 osso hidide.

Musculos intrinsecos

Funcao

Crico-tiroideu (par)
Crico-aritenoideu lateral (par)
Crico-aritenoideu posterior  (par)
Tiro-aritenoideu (par)
porc¢éo tiromuscular
Tiro-aritenoideu (par)
porcdo tirovocalis

Aritenoideu
Obliquo (impar)
Transverso (par)

Distenséo e tensdo das pregas vocais.
Aducéo das pregas vocais.
Abducdo das pregas vocais.

Aducao das pregas vocais e reducdo da tensdo das
pregas vocais.

Tensdo das pregas vocais, encurtamento das pregas
vocais e aumento da massa da prega vocal.

Aducéo e participacdo na compressao mediana das
pregas vocais.
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1.3.5 - Inervacao motora laringea

Ainervacdo motora e sensitiva da laringe tem a sua origem no ntcleo ambiguo do X par
craniano (nervo vago)? do sistema nervoso central (SNC) através dos seus dois ramos, o
nervo laringeo superior e o recorrente (figura 1.18).

LARINGEO SUPERIOR (RAMO INTERNO)

LARINGEO SUPERIOR (RAMO EXTERNO)

RECORRENTE

Figura 1.18 - Inervacao laringea

O nervo laringeo superior subdivide-se nos ramos laringeo interno e externo. O ramo
externo enerva o musculo cricotiroideu e o constritor faringeo inferior. O ramo interno sé
recebe sensacdo da regiao supraglotica laringea. A inervacao da laringe é distribuida de
forma unilateral do respectivo nervo vago, com a excepcao do musculo inter-aritenoideu
que é o tnico musculo com inervacao bilateral.

O nervo laringeo inferior, ou nervo recorrente, entra na laringe pela parte posterior,
paralelamente a artéria laringea inferior, e inerva todos os musculos intrinsecos da laringe
(excepto o cricotiroideu) e as fibras sensoriais da laringe inferior.

Alaringe é também inervada pelo sistema nervoso auténomo através de fibras do ganglio
cervical superior e do nervo vago. Essas fibras contém varios neurotransmissores e estio
envolvidas na secrecao glandular e no controlo neurovascular das pequenas veias.

1.3.6 - Vascularizacao

Avascularizacao laringea ¢ feita, superiormente, pela artéria laringea superior (ramo da
artéria tiroideia e esta por sua vez é uma ramificacdo da artéria cardtida externa) e,
inferiormente, pela artéria laringea inferior (que deriva da artéria tiréide inferior; um ramo

do tronco tirocervical).

(2) O nervo vago tem trés tipos de inervacao distintos: (a) das visceras toracicas e abdominais - parassimpatica; (b) da faringe, laringe e ouvido
externo (neste ultimo caso conjuntamente com o facial, VII par); e (¢) o palato mole e faringe (em associacao com o glossofaringeo, 1X par),

laringe e esofago superior.
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A artéria laringea superior entra na laringe na membrana tiro-hioideia e alimenta a laringe
superior através da membrana quadrangular (figura 1.11).

A artéria laringea inferior entra na laringe ao longo do bordo da cartilagem tir6ide e
alimenta a laringe inferior através do ‘conus’ elastico (figura 1.11). Existem anastomoses
complexas entre as artérias laringeas, inferior e superior, ao nivel da endolaringe.

A drenagem venosa tem um padrao similar a vascularizacao laringea, a veia laringea
superior e inferior é paralela a respectiva artéria. A laringe é rica em veias linfaticas excepto
no bordo livre das pregas vocais. Estas drenam para nodulos que estdo compartimentados
num sistema superficial e profundo. As veias linfaticas superficiais localizam-se na mucosa
laringea enquanto as veias profundas se localizam na submucosa e tecidos profundos. As
pregas vocais servem de fronteira entre a drenagem linfatica inferior e superior. As veias
nas pregas vocais sao muito pequenas e ‘correm’ paralelamente a margem da porcao
membranosa. Colton e Casper (1996:64) dizem que ... muito poucas veias entram na mucosa
directamente do musculo subjacente’. Os linfaticos dentro da mucosa ou da camada superficial
comunicam livremente entre o lado direito e esquerdo da laringe. A submucosa ou linfaticos
profundos tém uma distribuicao separada, entre a esquerda e a direita da laringe, com pouca
ou nenhuma comunicacdo entre os dois lados.

1.3.7 - Histologia e biomecanica da prega vocal

O termo ‘corda vocal’ é usado desde ha longa data, quer pelo cidadao comum quer pelos
profissionais de satde (terapeutas da fala e otorrinolaringologistas) e do meio artistico
(cantores e actores). Na verdade, trata-se de uma estrutura com diversas camadas heterogéneas
(e nao uma ‘corda’ homogénea) com propriedades vibratorias diversas (e nao apenas linear
como uma ‘corda’), razdo pela qual serd mais correcto o uso da designacao ‘prega vocal’.

Transversalmente, as pregas vocais sdo grosseiramente triangulares e incluem a parte
superior do ‘conus’ elastico, o musculo ‘vocalis’, e a membrana mucosa que reveste o tracto
respiratorio. Situam-se entre a proeminéncia da tirdide (na parte interna) e o bordo inferior
da cartilagem tiroideia nas mulheres e a 1/3 de distancia nos homens. O facto de, poste-
riormente e anteriormente, a estrutura (em camadas) da prega vocal ser menos flexivel do
que medianamente contribui para diferentes propriedades mecanicas das pregas e para a
possivel proteccao de danos causados pela vibragao. Ao longo do seu comprimento, o ter¢o
posterior é cartilaginoso (entre as aritendides) e os 2/3 anteriores sio membranosos
(estendem-se anteriormente desde o dpex do processo vocal até a comissura tendinosa
anterior) (figura 1.19). Alguns autores (Perkins & Kent, 1986; Zemlin, 2000; Mathieson,
2001) designam a zona cartilaginosa como a ‘glote respiratoria’ e a zona membranosa como
‘glote fonatoria’. Isto porque a zona cartilaginosa serve, primariamente, como um conduto
respiratdrio, embora participe na degluticao e nas vibracoes de frequéncias graves (por
exemplo, voz basal ou laringalizada), enquanto a zona membranosa tem como funcéo
primordial a fonacao.
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POSTERIOR

GLOTE RESPIRATORIA

GLOTE FONATORIA
PREGAS VOCAIS

Figura .19 - Pregas vocais

O espaco horizontal entre as pregas vocais e as cartilagens aritenéides é a valvula laringea
de abertura conhecida como ‘glote’ (‘rima glottidis’ ou espaco glético).

Histologicamente, a prega vocal do ser humano adulto é uma estrutura de cinco camadas
de densidade e viscosidade progressivas com grande significado na sua dinamica vibratoria
(Fujimura, 1981; Hirano & Bless, 1993). Hirano (1981) foi dos primeiros investigadores
a descrever a constituicdo histolégica da prega vocal através do conhecido modelo do corpo
e revestimento (‘cover-body model”). Segundo este modelo, a prega vocal (figura 1.20) é
composta, superiormente, por tecido (mucosa) e, inferiormente, por musculo.

EPITELO T

LAMINA PROPRIA
CAMADA SUPERFICIAL

REVESTIMENTO

CAMADA INTERMEDIA

T -
CAMADA PROFUNDA RANSIGAO

MUSCULOS VOCALIS ‘ CORPO

Figura 1.20 - Estrutura da prega vocal

A mucosa é composta por epitélio e lamina propria superficial.

O epitélio pode ser visto como uma capsula fina, relativamente dura, nao elastica e
isotropica® responsavel por manter a forma da prega vocal (Laver, Hiller & Beck, 1992).
Stemple, Glaze e Gerdeman (1995:36) mencionam que o epitélio ‘.. ndo oferece massa, é
totalmente flexivel, mas precisa de uma camada fina de lubrificacao de muco para oscilar melhor’.

(*) Glossario
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A'lamina propria superficial (também designada por espaco de Reinke) é uma rede de
fibras de elastina e de colagénio, logo abaixo do epitélio, que se caracteriza por ser a camada
que mais vibra durante o acto fonatério. Segundo Laver, Hiller e Beck (1992), actua *... como
um liquido com uma tensdo de supetficie elevada, e forma o meio sobre o qual a onda da mucosa
circula no acto vibratério’. A conexao entre o epitélio e a camada superficial ¢ feita através
da membrana basal (constituida por estruturas proteicas e nao proteicas).

A lamina prépria é histologicamente composta por tecido celular e extracelular (elastano
e fibras de colagénio) e pode ser dividida em trés camadas diferenciaveis: superficial
(anteriormente descrita), intermédia (ou média) e profunda (figura1.20). A camada intermédia
da lamina propria é constituida, predominantemente, por fibras de elastano (distribuidas
paralelamente ao bordo livre da prega vocal), anisotropicas*, por isso incomprimiveis (Laver,
Hiller & Beck, 1992; Brown, 2000). A camada profunda é similar a camada intermédia mas
as fibras sao quase na totalidade de colagénio (flexiveis mas dificeis de distensao) (Laver,
Hiller & Beck, 1992). As camadas intermédia e profunda sao significativamente mais
duras que a camada superficial. Juntas formam o ligamento vocal, um tecido duro localizado
na margem livre do ‘conus’ elastico. Esta estrutura, designada por ‘transicao’, é importante
pelas suas propriedades elasticas biomecanicas durante a fonacao. A camada mais profunda
da prega vocal é composta por fibras musculares estriadas e é a mais viscosa (tensa) das
estruturas mecanicas. A sec¢do muscular mais mediana é designada por musculo ‘vocalis’
(anisotrépico), e as fibras mais laterais constituem os musculos tiro-aritenoideus (figura
1.16). Esta camada constitui o corpo (‘body’) da prega vocal e da estabilidade e massa (Laver,
Hiller & Beck, 1992; Hirano & Bless, 1993).

Do ponto de vista mecanico, de acordo com o modelo ‘cover-body’ de Hirano (1981),
o epitélio e a camada superficial da lamina propria formam o revestimento (‘cover’), uma
estrutura totalmente passiva, que se move suavemente sobre as camadas profundas das
pregas vocais durante a vibracao (Fujimura, 1981; Colton & Casper, 1996).

Duas caracteristicas importantes e vantajosas para a manutencao da vibracio da prega
vocal sdo 0 muco e a vascularizagéo. A secrecao mucocerosa produzida nas glandulas fora
da prega vocal é uma caracteristica importante para a sua vibracdo, pois, de outra forma, a
superficie da prega vocal estaria completamente seca e, consequentemente, nao vibraria
adequadamente (Hirano & Bless, 1993).

1.3.8 - Fonacao

Actualmente é aceite que o fenémeno de vibracao das pregas vocais, a fonacao, resulta
de uma modificacao dinamica de forcas diversas, pelo que requer o conhecimento de teorias
complementares: (a) o padrao histolégico da prega vocal (teoria do corpo e revestimento
de Hirano, 1981); (b) a combinacéo das forcas aerodinamicas (pressao pulmonar e efeito

(*) Glossario
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de Bernoulli)3; e (c) as propriedades elasticas dos tecidos (teoria mioeldstica-aerodinamica
de Van den Berg, 1958) (Hirano & Bless, 1993; Borden, Harris & Raphael, 1994; Stemple,
Glaze & Gerdeman, 1995).

Num ciclo vibratério (figura 1.21), para o modo neutro de fonacao (também designado
por voz modal), as pregas vocais estdo proximas e comecam a afastar-se (de baixo para
cima e de dentro para fora) até que uma abertura maxima seja conseguida. Esta abducao
das pregas vocais ocorre porque a pressdo do ar suglotico vence a sua forca de resisténcia.
A medida que o ar sobe, a pressdo subglética diminui e a elasticidade das pregas vocais
juntamente com o efeito de Bernoulli provocam o movimento de aducao das pregas vocais
e encerramento da glote de baixo para cima. O final da fase de encerramento (total ou
parcial) da-se quando a presséo subglotica forca novamente a resisténcia das pregas vocais
(em aducao). Inicia-se assim num novo ciclo vibratério. O nimero de vezes por segundo
que cada ciclo glético é repetido corresponde a frequeéncia fundamental (correlato da
sensacdo da altura tonal) da voz de um individuo.
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Figura 1.21 - Padrao de vibracao das pregas vocais

A pressao subglotica afecta a intensidade e a frequéncia fundamental da fonte sonora.
De acordo com Broad (1973), diversos estudos experimentais (Van den Berg, 1956;
Ladefoged & McKinney, 1963; Isshiki, 1964; Cavagna & Margaria, 1965) mostraram que

(3) Principio fisico desenvolvido por um matematico do século XVIII, Daniel Bernoulli, e diz que quando um fluido passa por uma constricio a
pressao local baixa e a velocidade do fluido aumenta. Na glote, face a diminuicao da pressao local, da-se um efeito de succao das pregas vocais

compensada pela resisténcia elastica das pregas que tende a leva-las para a posicao normal, e assim sucessivamente.
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a intensidade do vozeamento é aproximadamente proporcional a pressiao subglotica.

Para além da pressao subglotica, os ajustamentos na laringe (a diferenca vertical, a tensao
longitudinal das pregas vocais, a onda da mucosa e as forcas viscosas dos tecidos das pregas
vocais) sao outra fonte importante de controlo da voz. A resisténcia a pressao de ar advém
da forca longitudinal das pregas vocais, ou melhor, da tensao e densidade do musculo
‘vocalis’ (Perkins & Kent, 1986). Broad (1973) diz que a evidéncia experimental confirma
a hipotese de que o aumento do comprimento das pregas vocais resulta na subida da
frequéncia fundamental devido a sua dupla funcao, ou seja, aumento da tensao longitudinal
e diminuicao da massa efectiva da prega vocal.

O padrao de vibracao da mucosa varia de acordo com o registo e sensacao de altura
tonal e ocorre como uma onda na mucosa. A onda vibratéria comeca na parte inferior da
prega vocal e move-se para a zona superior. Assim que os bordos superiores da prega vocal
se separam, os bordos inferiores comecam a encerrar. O efeito de Bernoulli do fluxo de ar
acelera o encerramento do bordo inferior das pregas vocais. Numa perspectiva coronal, a
glote apresenta um formato ‘convergente’ (espaco amplo ao nivel do bordo inferior das
pregas vocais para auséncia de espaco ao nivel do bordo superior) (figura 1.21A).

A diferenca de fase vertical é conhecida como diferenca temporal (entre os bordos
superior e inferior das pregas vocais) no movimento de encerramento do acto de vibracao
das pregas vocais. Estas actuam como se fossem independentes mas como massas interligadas
e no maximo de abertura o ‘bordo superior’ move-se lateralmente enquanto o ‘bordo inferior’
se move medianamente. Hirano e Bless (1993) referem que a deslocacao e as mudancas no
revestimento da prega vocal criam a ‘onda da mucosa’. Por outro lado, Perkins e Kent (1986)
acrescentam que esta onda pode ser mais essencial para a fonacao do que o musculo que
controla a forma da prega vocal.

A viscosidade dos tecidos das pregas vocais determina a forma como estas dissipam a
energia que lhes é aplicada e a quantidade de resisténcia que oferecem as forcas aerodinamicas.
Perkins e Kent (1986:101) dizem que, “... quanto mais viscosas forem as pregas vocais, mais
diminuem a velocidade de qualquer movimento que sao forcadas a fazer e, consequentemente,
maior resisténcia oferecem as forcas aerodinamicas’.

A duracao da fase de encerramento depende do padrao de colisao e absorcao da forca
de impacto das pregas vocais. Perkins e Kent (1986:96) comentam que, ‘quanto maior for
o grau de coaptacao, mais facilmente absorvem o impacto e ndo se mantéem mais encerradas’.

1.3.9 - Variacoes de acordo com a idade e o sexo

E do conhecimento geral que o sistema pneumofonoarticulatério adulto apresenta uma
grande inter e intravariabilidade em funcdo da idade e do sexo, e este facto reflecte-se nas
propriedades acusticas da voz humana (descrito em detalhe no capitulo II). Regra geral, as
diferencas fisicas laringeas em termos de dimensao, massa e volume sao evidentes entre os
sexos (quadro L4).
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Quadro 1.4 — Diferencas anatomofisiolégicas de acordo com o sexo

Sexo masculino versus feminino Fontes

Posicdo da laringe 5.2 e 6.2 cervical em ambos os sexos

Cartilagem tiroideia 40% superior no sexo masculino

20% mais larga, no sexo masculino, Sulter, Schutte e Miller (1996)
na dimensdo antero-posterior Titze (1994)
Pregas vocais Tucker (1987:9)
Densidade e largura Maior no sexo masculino Le Huche e Allali (1990)
Porcdo membranosa  60% mais longa no sexo masculino Hirano e Bless (1993)
Comprimento 10 a 20 mm na mulher Becker, Naumann e Pfaltz
15 a 25 mm no homem (1994:388)
Largura glética
Em repouso 5% mais larga no sexo masculino
Maxima 30% maior no sexo masculino

Outra observacéo importante é o facto de ser comum a assimetria e a aperiodicidade
do funcionamento laringeo nos falantes ‘normais’.

A fenda glotica posterior, observada com frequéncia na mulher, durante a voz modal
nao tem consequéncias negativas na qualidade vocal (Soderstern, Hertegard e Hammarberg,
1995). Bless et al. (1993, citado por Andrews, 1999) encontraram falantes adultos sem
perturbacao vocal mas com variacoes laringeas que podem ser aceites como normais, neste
caso, ligeiro edema e encerramento glotico incompleto. Algumas alteracoes laringeas na
mulher, como por exemplo alteracoes tecidulares do tipo edema, hiperemia, microvarizes,
micronodulos e hipotensao, durante a fonagao, estao relacionadas com as alteracoes
hormonais durante os estadios do ciclo menstrual e a menopausa (Abitbol et al., 1995;
Chernobelsky, 1998; Higgins & Saxman, 1989) (cap. II - item 2.3.1).

As mulheres tém, tendencialmente, uma fase de encerramento mais curta do que os
homens (Biever & Bless, 1989; Sodersten & Lindestad, 1990; Rammage, Peppard & Bless,
1992; Hirano & Bless, 1993; Morrison et al., 1994; Hertegard, 1994; Linville, 1995;
Soderstern, Hertegard & Hammarberg, 1995; Andrews, 1999).

Foram também encontradas modificacoes fisicas da estrutura laringea relacionadas
com o processo de envelhecimento, tais como atrofia dos musculos intrinsecos da laringe,
reducado do espessamento e desidratacao da mucosa laringea, perda de elasticidade dos
ligamentos, calcificacdo das cartilagens, flacidez e arqueamento (Ramig & Ringel, 1983;
Zemlin, 2002; Biever & Bless, 1989; Linville, 1996; Hirano & Bless, 1993; Russel, Penny
& Pemberton, 1995; Stemple, Glaze & Gerdeman, 1995). Zemlin (2002:177) comenta que
... as cartilagens, tirdide e cricoide, comecam a ossificar no inicio dos 20 anos e aos 65 anos todo
o tracto laringeo, excepto as cartilagens eldsticas, estd ossificado’. O processo de ossificacao
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pode iniciar-se na segunda década de vida na porcao inferior da cartilagem tirdide e estender-se
superiormente. Ao mesmo tempo da-se a ossificacao da cartilagem cricoide posteriormente,
inferiormente e anteriormente. As cartilagens corniculadas e cuniformes, habitualmente,
nao ossificam. O padrao de ossificacao das cartilagens laringeas nao revela diferencas de
sexo (Brown, 2000). Hirano e Bless (1993) também dizem que as mudancas significativas
na actividade supraglética, amplitude de vibracao, onda da mucosa e simetria da fase
parecem exacerbar-se com a idade.

Estas mudangas, relacionadas com a idade, estao mais uma vez dependentes do sexo,
mas existe uma grande variabilidade individual. Na laringe do homem, as modificacoes
histolégicas encontram-se na década dos 40 anos, enquanto na mulher os sinais geralmente
nao aparecem senao na década dos 50. As modifica¢des na laringe do homem incluem
atrofia muscular, reducéo da elasticidade e alteracoes fibréticas da lamina propria. Reducoes
na dimensao, tonus muscular e elasticidade podem ser explicativas da tendéncia natural
de a frequéncia fundamental (Fo) no homem ser mais elevada em idades mais avancadas.
Nas mulheres, as modificagdes atréficas podem ser menos significativas mas o aumento
das pregas vocais resulta, habitualmente, em edema na camada superficial da lamina propria.
A repercussdo ¢ uma Fo potencialmente mais grave. Por outro lado, o arqueamento das
pregas vocais é mais comum nos homens mais velhos do que nas mulheres. Para além
destas modificacdes relacionadas com o sexo, doencas sistémicas como a artrite, doencas
respiratorias e neuromusculares podem influenciar as caracteristicas da voz do idoso (Kaplan,
1971; Morrison et al., 1994; Colton e Casper, 1996; Sataloff, 1998).

Convém, no entanto, salientar que a idade cronolégica nao basta, por si so, para justificar
as modificacoes fisiologicas observaveis. Outros factores como condicao fisica corporal,
actividade mental e equilibrio emocional desempenham, igualmente, um papel importante
(Pegoraro-Krook, 1988; Yamazawa & Hollien, 1992).

1.4 - Sistema de ressonancia

Embora a laringe seja o 6rgao principal da producido da voz, esta soaria extremamente
fraca se nao existisse uma influéncia actstica das estruturas ressoadoras supragléticas do
tracto vocal (cavidade laringea, faringea, bucal e nasal). A influéncia acustica, ou seja, a
modificacao do som, é determinada pelo comprimento, constituicao e irregularidades do
tracto vocal e pela accao das estruturas moveis (pregas vocais, lingua, mandibula e palato
mole).

1.4.1 - Cavidade faringea

A faringe é um tubo fibromuscular, em forma de cone, que se estende da base do cranio
até ao bordo inferior da cricéide; serve como trajecto comum para o tracto respiratorio e
digestivo e como ressoador supraglotico.
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Pode ser dividida anatomicamente em trés areas: a nasofaringe ou epifaringe (desde a
base do cranio até ao palato mole), a orofaringe ou mesofaringe (desde o palato mole a base
da lingua) e a laringofaringe ou hipofaringe (desde a base da lingua ao bordo inferior da
cricoide) (figura 1.22).

AMIGDALA FARINGEA

OSTIO FARINGEO DA TROMPA DE EUSTAQUIO
MUSCULO SALPINGOFARINGEO

ARCO PALATOGLOSSO

AMIGDALA PALATINA

ARCO PALATOFARINGEO

HIOIDE
EPIGLOTE CRICOIDE

TIROIDE

PREGA VOCAL

Figura 1.22 - Cavidade faringea

A parede faringea é composta por cinco camadas, desde interna a externa, ou seja: a
membrana mucosa, a submucosa, a camada fibrosa, a camada muscular (composta por
fibras internas longitudinais e externas circulares) e uma camada de tecido conectivo frouxo.
Esta camada de tecido conectivo forma a fascia bucofaringea, que é contigua 4 do musculo
bucinador. Cada parede externa da nasofaringe apresenta um orificio (éstio faringeo da
trompa de Eustaquio) (figura 1.22) e entre a parede posterior e o tecto localizam-se os
adendides.

1.4.2 - Musculatura faringea

Os musculos longitudinais da faringe (camada muscular mais interna) sao o palatofaringeo
(também musculo do palato mole), o salpingofaringeo e o estilofaringeo, que contraem
para elevar a faringe na degluticao (figura 1.23). A contraccdo do palatofaringeo também
resulta no estreitamento dos pilares de fauces e no abaixamento do palato mole enquanto
a contraccao do estilofaringeo participa no movimento das paredes laterais da faringe para
a linha média.
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” —— _ TROMPA DE EUSTAQUIO

SALPINGOFARINGEO

PALATOGLOSSO

PALATO
PALATOFARINGEO

CONSTRITOR FARINGEO SUPERIOR

GLOSSOFARINGEO

LINGUA

CONSTRITOR FARINGEO MEDIO

Figura 1.23 - Musculatura faringea

Os musculos circulares da faringe (camada muscular mais externa) que ligam as trés
areas (nasal, oral e faringea) sio musculos que se sobrepoem (constritores superior, médio
e inferior) e que funcionam no estreitamento da faringe durante a degluticao e o vomito
(Keller & Ho, 2000). Formam as paredes, posterior e lateral, da faringe. O constritor superior
da faringe (figura 1.23) tem origem na designada rafe pterigomandibular (onde o constritor
superior encontra o musculo bucinador), da linha milo-hioideia da mandibula e da porcéao
postero-lateral da lingua. A margem superior do constritor superior contribui para o
desenvolvimento da prega de Passavant, muito importante no encerramento velofaringeo
(Keller & Ho, 2000). O constritor médio (figura 1.23) parte do osso hidide e da porcao
inferior do ligamento estilo-hioideu. O constritor inferior vem da cartilagem tiréide e da
cartilagem cricoide. As suas fibras inferiores do constritor inferior ficam entre a juncao da
faringe e do eséfago e formam o esfincter esofagico superior (Keller & Ho, 2000). Cada
constritor faringeo ‘corre’ antero-lateralmente desde a linha média (rafe faringea) e insere-se
em varias estruturas anteriores, deixando a faringe aberta ao longo da sua porcao anterior.

No quadro 1.5 sao apresentadas as funcoes do sistema muscular faringeo.

Quadro 1.5 — Func¢ées do sistema muscular faringeo

Musculos Fungao

Constritores (superior

médio e inferior) Estreitamento da faringe

Palatofaringeo Eleva a faringe, estreita os pilares de fauces e baixa o palato mole
Salpingofaringeo Eleva a faringe

Estilofaringeo Eleva a faringe e ajuda no movimento lateral das paredes faringeas

(contribuindo para a expanséo lateral da faringe)
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1.4.3 - Cavidade bucal

A cavidade bucal, contigua a cavidade faringea, é delimitada externamente (pelos labios,
anteriormente, e bochechas, lateralmente) e internamente (pelo palato duro e mole,
superiormente, e arco palatal, posteriormente) (figura 1.24).

REBORDO ALVEOLAR

DENTES
LABIOS

PALATO DURO
Sy PALATO MOLE
C\ OVULA

VESTIBULO

. -

LINGUA ”)///,// \fl)]i EP\;LOTE

MANDIBULA [y / HIOIDE
4

Figura 1.24 - Cavidade bucal

Compreende um espaco exterior pequeno, entre a parte interna dos ldbios e a cortina
dentaria (designado por vestibulo) e um espaco interior largo (cavidade bucal propriamente
dita) (figura 1.24) (Keller & Ho, 2000; Ruah & Ruah, 2000).

A zona de transicéo da cavidade bucal para a cavidade faringea designa-se por istmo de
fauces e é uma faixa continua de tecido composta superiormente pelo palato mole,
inferiormente pela raiz da lingua, lateralmente pelos arcos palatoglosso e palatofaringeo e
posteriormente pela faringe (figura 1.25) (Shprintzen & Bardach, 1995).

ARCO PALATOGLOSSO

ARCO PALATOFARINGEO
ISTMO DE FAUCES

AMIGDALAS PALATINAS

Figura 1.25 — Morfologia do palato

1.4.4 — Palato mole

Também designado por véu do palato, ¢ uma estrutura muscular que esta fixa
anteriormente aos 0ssos palatinos do palato duro e lateralmente aos dois pilares (palatoglosso
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ou glosso-estafilino e palatofaringeo ou faringo-estafilino) que ligam o palato mole a parede
faringea lateral e a base da lingua. Entre os dois pilares, em cada lado, existe uma fossa
inferior, triangular onde se aloja a amigdala palatina (figura 1.25).

A maior porc¢ao do palato mole é composta por cinco musculos: tensor velopalatino,
levantador velopalatino, uvular, palatoglosso e palatofaringeo (figura 1.26).

LEVANTADOR VELOPALATINO
TENSOR VELOPALATINO
TENSOR VELOPALATINO

PALATOGLOSSO

) UVULAR
PALATOFARINGEO

Figura 1.26 — Musculos do palato mole (visao posterior)

O movimento velar ocorre como resultado da combinacdo de todas as forcas vectoriais
para as quais contribuem cada par de musculos (quadro 1.6).

Quadro 1.6 — Fun¢des dos musculos do palato

Mdsculos Fungao

Elevadores

Elevador velopalatino Eleva o palato mole superiormente e posteriormente.
ou peristafilino interno E responsével pela separacéo da cavidade nasal da

cavidade faringea

Uvular ou palato-estafilino Encurta o palato mole
Elevador e tensor?
Tensor velopalatino Faz tensdo no palato mole

ou peristafilino externo

Depressores e relaxadores
Palatoglosso ou glosso-estafilino Baixa o palato mole

Palatofaringeo ou faringo-estafilino Baixa o palato mole, aproxima os pilares de fauce a
linha média e eleva a faringe
A sua funcdo primordial relaciona-se com a degluticdo
(elevagdo e depressdo da laringe no primeiro estadio)

(4) Shprintzen e Bardach (1995:49) referem que a sua funcao primaria ¢ o arejamento do ouvido médio e néo os movimentos do palato.
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Seikel, King e Drumright (1997) salientam ainda, a importancia da accao do musculo
constritor faringeo superior na competéncia velofaringea.

1.4.5 - Competéncia velofaringea

A sequéncia dos movimentos velares que ocorrem desde o repouso as posicdes funcionais
durante actividades de fala, sopro, assobio, degluticdo e vomito da-se o nome de mecanismo
ou competéncia velofaringea’. Esta accao tridimensional, que envolve o movimento do
palato mole, das paredes da faringe e da lingua, assume formas diferentes, desde o
encerramento total, o acoplamento, ao alongamento, consoante o tipo de actividade.

1.4.6 — Inervacdo motora do sistema de ressonancia

Os musculos do sistema de ressonancia sao inervados por ramos de diferentes pares
cranianos (quadro L.7).

A inervacao motora dos musculos constritores faringeos advém do plexo faringeo,
que é um grande feixe de nervos — vago, glossofaringeo e nervos espinhais acessorios (IX,
X e XI).

Ainervacao motora do palato mole deriva do trigémio (V par) e do nervo espinal acessorio
(XI par). Todos os musculos do palato mole excepto o tensor palatino sao inervados pelo
nervo acessorio. O tensor palatino ¢ inervado pelo ramo mandibular do V par. A faringe
inferior também recebe inervacao do nervo vago (Keller & Ho, 2000).

Quadro 1.7 — Inervacdo do sistema de ressonancia

Mdsculos faringeos Inervagao

Constritor faringeo Nervo espinhal acessério e ramos laringeos do
nervo vago

Constritores médios e superiores, Nervo espinhal acessério (XI par craniano)

palatofaringeo e salpingofaringeo

Estilofaringeo Glossofaringeo (IX par craniano)

Musculos do palato mole Inervagao

Levantador do palato, palatoglosso, Nervo espinhal acessério (XI par craniano)

palatofaringeo e Uvula
Tensor do palato Trigémio (V par craniano)

(5) Também designada por oclusao nasofaringea, oclusao palatofaringea ou encerramento velofaringeo.
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1.4.7 - Ressonancia

Aressonancia ¢ um fenémeno acustico no qual as vibracoes da fonte (laringea) podem
ser transmitidas as ‘cavidades’ através da excitacao do ar circundante ou ainda através das
ligacoes entre as estruturas (Prater & Swift, 1984).

Nas vozes normais, o som base (fonacdo) é transformado no tracto vocal e o resultado
depende: (a) da forma e volume da cavidade bucal, principalmente resultantes da postura
adoptada pela lingua; (b) da funcionalidade do mecanismo velofaringeo (contribuindo para
a distincao oral/nasal); (¢) do tonus muscular das paredes das cavidades supragloticas
(fundamentalmente da cavidade faringea).

O tracto vocal tem quatro ou cinco ressoadores importantes designados por formantes.
Para a fala a frequéncia dos formantes é determinada pela forma do tracto vocal e pode
variar de uma direccéo para a outra consoante a posicdo da mandibula (1° formante), a
postura da lingua (2° formante) e a postura da ponta da lingua (3° formante) (Sundberg,
1987).

A ressonancia depende ainda: (a) da velocidade de fala; (b) da melodia do discurso; (¢)
dos fenomenos de coarticulacao; (d) das variantes regionais, e (e) dos mecanismos
compensatorios.

1.5 - Sistema de articulacao

O sistema articulatorio é constituido por diversos drgaos, principalmente da cavidade
bucal, responsaveis pela execucao mecanica da fala.

1.5.1 - Articuladores

Os articuladores sao estruturas moveis (bochechas, labios, mandibula e lingua) e fixas
(rebordo alveolar, dentes e palato duro) (figura 1.24) que participam no processo de
alimentacao (mastigacao e degluticao) e na articulacao dos sons da fala.

Os labios, cuja funcéo vegetativa é conter os alimentos na cavidade bucal, sdo os
articuladores mais visiveis na articulacao das vogais e de algumas consoantes.

Na producao das vogais, os labios abrem-se, a0 mesmo tempo que a mandibula desce
para a producado da vogal /a/, e vao-se encerrando, progressivamente, com a subida da
mandibula para a producao das vogais /€/, /e/, /i/, /2/, /o/, e /u/ (quadro 1.8). O
arredondamento labial é uma caracteristica secundaria na producao das vogais /o/, /o/ e
/u/ (Mateus et al., 1990). A protrusao labial tem o efeito acustico de baixar as frequéncias
de todos os formantes afectando sobretudo os mais altos (Laver, 1980:32).
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Quadro 1.8 — Vogais do Portugués Europeu

Anterior Média Posterior
ou palatal ou central ou velar
Fechada /i/ /e/ Ju/ + alta
mil péra sul
Semifechada /e/ /o/ + alta
medo olho - baixa
Semiaberta /€/ /s/ /o + baixa
mel cama sol
Aberta /a/ + baixa
ma
- recuada - recuada - recuada
- arredondada - arredondada - arredondada

Os labios encerram para a producao das bilabiais (/b/, /p/, /m/) e o labio inferior aproxima-
-se dos incisivos superiores para a producéo das fricativas (/f/ e /v/) (Mateus et al., 1990). A
musculatura labial, para além das funcoes anteriormente referidas, participa também na
mimica facial.

Alingua é um 6rgao muscular extremamente movel e versatil, capaz de ajustamentos
finos e precisos que facilitam e controlam a mastigacao, degluticao, articulacao e fonacao.
Todos os musculos da lingua, com a excepcdo do longitudinal superior, sdo pares. A
designacao da musculatura lingual e a sua funcao ¢ apresentada em sintese na figura 1.27.

GG - Genioglosso; GH - Génio-hioideu; MH - Milo-hioideu; HG - Hioglosso; PG - Palatoglosso; EG - Estiloglosso

Figura 1.27 - Musculatura e funcéo lingual
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No ambito da descricdo articulatoria, a lingua € dividida em quatro zonas, que incluem
a coroa (apex e lamina), o dorso ou corpo (regido pré-dorsal, dorsal e pés-dorsal) e a raiz.
O quadro 1.9 apresenta a postura articulatoria das consoantes do Portugués Europeu.

Quadro 1.9 — Consoantes do Portugués Europeu

Bilabial Labiodental Dental Alveolar Palatal Velar
o £ o 2 o £ o £ o £ o £
T 2 T g T 2 T g T 2 T g
> @) > o > (o] > o > o > @]
w w w w w wv w w w w wy wy
Oclusiva oral p b t d k g
pato bola tia  dia copo gato
Oclusiva nasal m n mn ]
mao no unha sangue
Fricativa estridente f v sz I 3
8 faca vela sino zebra  chuva jarra
Africada bebé o tf d3 ¥
dedo gago
Liquida lateral | A
livro olho
Liquida vibrante r R
cara rua

As nasais, em relacéo as oclusivas e fricativas, sdo produzidas com maior estabilidade
articulatéria e menor constricao supraglotica, o que favorece a producao da voz do ponto
de vista aerodinamico (pressao de ar transglotico). Colton e Casper (1996) acrescentam
que as consoantes nasais facilitam a sustentacdo do som e produzem uma vibracao mais
rica em harmonicos, o que favorece a qualidade sonora. A titulo de exemplo, refere-se que
Watterson, McFarlane & Diamond (1993) encontraram diferencas significativas relativamente
ao esforco laringeo em funcao do tipo de sons produzidos, isto é, menor na producao das
nasais seguidas das oclusivas vozeadas e das oclusivas nao vozeadas. Foram encontradas
mais diferencas nos individuos com disfonia hiperfuncional do que naqueles sem problemas

de voz.

1.5.2 - Inervacdo motora do sistema articulatdrio

Os musculos responsaveis pela mobilidade da mandibula (masseteres, temporais, pterigoideus,
digastrico, genioglosso e milo-hioideu) sao inervados pelo V par craniano (trigémio).

A inervacao dos labios e das bochechas é feita pelos V e VII pares cranianos (trigémio
e facial).

Alingua é inervada pelo trigémio (V par), glossofaringeo (IX par) e hipoglosso (XII par).
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1.5.3 - Articulacao verbal

A articulacdo verbal® € o resultado da modificacio do som laringeo (fonagdo) no tracto
vocal em sons identificados como vogais, consoantes ou outras unidades fonologicas de
linguagem.

Aarticulagao verbal pode ser classificada através do: (a) ponto de articulacao (habitualmente
o ponto maximo de constri¢ao do tracto vocal); (b) modo articulatério (vozeamento, oral);
(c) nasalidade; e (d) grau de lateralizacao.

1.6 - Sistema auditivo

A vocalizacao envolve, para além da producao fonatéria, a automonitorizacio auditiva
que desempenha um papel critico na autocorreccao do falante, permitindo-lhe ajustar/
/modificar as producoes de altura tonal, volume, duracéo e sequéncia em relacio a pré-
-conceptualizacao (imagem mental) do que pretende emitir.

1.6.1 - O ouvido

O ouvido, do ponto de vista anatomico, divide-se em trés dreas, externo, médio e interno,
com funcdes diferentes mas complementares para o processo de audicao (Penha, 1998)
(figura L. 28).

INTERNO

PAVILHAO AURICULAR
JANELA OVAL

CANAL AUDITIVO EXTERNO COCLEA

TROMPA DE EUSTAQUIO

Figura 1.28 - O ouvido

O ouvido externo é composto pelo pavilhao auricular e pelo canal auditivo externo.
O canal auditivo externo protege o ouvido do trauma e da invasao de objectos estranhos
através da filtragem pelos cilios e cerimen® (Borden, Harris & Raphael, 1994). A funcao

do ouvido externo é a identificacdo da origem do som, a sua conducao, amortecimento e

(6) No meio artistico ¢ comum o uso do termo dic¢do (arte de bem falar).

(*) Glossario
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amplificacdo de determinadas componentes. A membrana timpanica separa o canal auditivo
externo da cavidade do ouvido médio. E ligeiramente concava (vista do ouvido externo) e
a sua tensdo pode ser alterada através do musculo tensor timpanico resultando no puxar
de um pequeno osso da cadeia ossicular, no ouvido médio — o martelo. Esta membrana
vibra como um todo para as frequéncias graves (abaixo dos 3000 Hz); mas nas frequéncias
agudas o seu padrao de vibracao é complexo (tem zonas distintas para frequéncias especificas)
(Borden, Harris & Raphael, 1994).

O ouvido médio contempla a trompa de Eustaquio e a caixa timpanica, com uma cadeia
ossicular composta por trés pequenos ossos interligados — o martelo, a bigorna e o estribo.

A trompa de Eustaquio (figura 1.28), situada entre a nasofaringe e a parede anterior da
caixa timpanica, é uma estrutura tubaria composta por uma por¢ao dssea posterior e uma
zona cartilaginea antero-posterior. Tem como funcées a ventilacao do ouvido médio (ou
equalizacdo de pressoes), a drenagem das secrecoes para a nasofaringe e a proteccao do
ouvido médio. A regulacdo das diferencas de pressao, entre a nasofaringe e a caixa do
timpano, ¢ feita através da abertura da trompa (musculo tensor do véu do palato) durante
a degluticao, bocejo e espirro ou ainda em situacoes de variacao rapida da pressao atmosférica,
como por exemplo na descolagem de um aviao, subir ou descer num elevador. A trompa
de Eustaquio actua, também, como um ressoador, uma vez que é uma cavidade cheia de
ar aberta numa das extremidades que amplifica as altas frequéncias. Este facto é importante
para a percepcao da fala, visto que grande parte da energia que distingue as fricativas dos
outros sons estd numa extensao acima dos 2000 Hz (Borden, Harris & Raphael, 1994).

A cadeia ossicular tem por funcao a amplificacdo do som (em cerca de 30 dB) e de
transferéncia de energia de um meio actstico para um meio liquido (ouvido interno). Para
as frequéncias de 300 a 3000 Hz, a transformacao de impedancias* é quase perfeita, permitindo
a transmissao de 50 a 75% da energia. Para além da capacidade de amplificacdo a estrutura
timpano-ossicular permite uma ressonancia de cerca de 800 Hz (Ruah & Ruah, 2000).

Outra funcao importante do ouvido médio é o reflexo acustico de proteccio.

A contraccao reflexa do musculo estapediano e do tensor timpanico possibilita a
proteccdo do ouvido a sobreestimulagao sonora para as frequéncias graves até 1 kHz e, face
a sua reaccao lenta, nao o protege de sons implusivos, como por exemplo a explosao. Os
reflexos do ouvido médio tém, também, a funcio de atenuar a percepcio da propria voz’.
O musculo estapediano ¢ inervado pelo facial (VII par craniano) e esta de certa forma
associado a inervacao da laringe (nervo vago, X par craniano), razao pela qual a fonacéo
activa o reflexo acustico. E interessante notar que este reflexo atenua as frequéncias abaixo
dos 1000 Hz em cerca de 10 dB, sendo que o espectro da voz humana é bastante amplo
por volta dos 1000 Hz (Borden, Harris & Raphael, 1994).

(*) Glossario

(7) Ver endereco electronico nas referéncias bibliograficas.
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O ouvido interno, também denominado labirinto, é composto pela coclea (érgao da
audicao), vestibulo (6rgao do equilibrio) e pelos canais semicirculares (cheios de um liquido
designado por perilinfa). As variacoes de pressao (energia actstica) provocadas pela cadeia
ossicular na janela oval induzem mudancas dos fluidos na coclea e, por consequéncia,
alteracoes na membrana basilar (energia bioeléctrica). A membrana basilar é 100 vezes mais
rigida na sua base do que no apex, o que proporciona a deteccao de frequéncias agudas na
base e frequéncias graves no apex. Esta informacao mecanica transformada em impulsos
eléctricos vai ser conduzida através de fibras nervosas (vias auditivas) ao SNC no cortex
auditivo primario. Na maioria dos dextros, o hemisfério esquerdo é dominante para o
processamento linguistico (palavras e regras da lingua) e o hemistério direito é responsavel
pelos aspectos supra-segmentais (voz, ritmo e acentuagao).

1.6.2 - A audicao

Ainformacao sonora 'input’ recebida pelas vias auditivas é, posteriormente, organizada
e integrada nas areas corticais auditivas para que possa ser descodificada e, consequentemente,
compreendida.

Nao se pretende, de modo algum, expor todos os aspectos envolvidos no processo da
audic@o, mas sim fornecer informacoes suficientes sobre as areas da psicoacustica relacionados
com a producdo vocal, isto é, limiar de audicao, discriminacao, efeitos de distorcao e
mascaramento* e localizacdo espacial.

O ser humano é capaz de ouvir sons entre os 20 e 20.000 Hz, mas as frequéncias que
melhor discrimina situam-se entre 1 e 3000 Hz. E capaz de reconhecer, localizar a direc¢do
e a distancia de eventos actisticos diferentes mesmo quando estes ocorrem simultaneamente,
por exemplo um carro a aproximar-se, a identificacdo de uma voz. Na voz falada as vogais
sao os sons mais perceptiveis porque sao vozeadas com uma intensidade relativamente
elevada. Na producao das vogais, o tracto vocal néo apresenta constricdes significativas,
dando origem a ressonancias evidentes (formantes) que sao, habitualmente, produzidas
durante um tempo longo (cerca de 100 mseg) quando comparadas com outros sons da
fala. As frequéncias, os padroes e as transicoes dos formantes (habitualmente o primeiro e
o segundo) sdo pistas acusticas importantes para a sua percepc¢ao (Borden, Harris & Raphael,
1994). As caracteristicas supra-segmentais da fala, incluindo a entoacéo e a acentuacao, sao
percepcionadas em termos de variacOes e contrastes na altura tonal, na amplitude e na
duracéo do segmento (Borden, Harris & Raphael, 1994).

Em suma, é conveniente salientar que a regulacao da producao vocal depende nao soé
do ‘feedback’ auditivo (percepcao e efeito de Lombard*) do falante, proprioceptivo e tactil
(darespiracao, fonacao e articulacao) mas também do comunicativo néo verbal do interlocutor.

(*) Glossario
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A voz e as suas perturbacdes

2.1 - Introducao

Pretende-se neste capitulo apresentar as definicoes, terminologias e classificacdes mais
frequentemente usadas e, ainda, a incidéncia e prevaléncia das perturbacoes da voz.

E compreensivel que até a data ndo tenha sido possivel a standardizacdo relativamente
a definicdo, terminologia e classificacao da voz falada. A divergéncia patente na literatura
esta relacionada quer com a complexidade do fenomeno em si mesmo quer com a formacio
dos profissionais envolvidos no seu estudo. Outro factor que contribui para a diversidade
parece estar relacionado com o valor semantico das palavras usadas nas diferentes linguas
(Sonninen & Damste, 1971; Fex, 1992; Tveteras, 1992; Sonninen & Hurme, 1992;
Hammarberg, 2000).

2.2 - Definicao de voz

No sentido lato, a voz pode ser definida, como um som audivel resultante da inter-relacao
complexa entre a pressao e velocidade do fluxo de ar expiratério (que influenciam
directamente o volume, ou seja, a intensidade), os diferentes padrées de aducio e abducédo
das pregas vocais (que influenciam directamente a sonoridade ou registo) e as propriedades
de reflexao e configuracio das estruturas do tracto vocal (que influenciam directamente a
ressondncia). No sentido restricto, a voz é o som resultante da actividade laringea.

2.2.1 - Voz ‘normal’ versus disfonia

Subjacente a definicdo de voz ‘normal’ esta o conceito de qualidade e adequacéo.
O conceito de qualidade estd em estreita relacdo com a nocao de ‘normalidade’ e em geral
identifica-se através de preceitos fisiologicos, perceptivos e actisticos. Por sua vez, a adequacao
vocal pode configurar a situacao de ‘desvio/variacao’ e ‘estilo’, sem prejuizo da sua qualidade.
Essas variacoes podem resultar da multiplicidade de constituicoes bioldgicas, das diferencas
do bio-ritmo dos individuos, de factores socioculturais (estética ou profissional) ou da
natureza comunicativa.

Dentro de um continuo sonoro de normalidade, a voz pode variar episodicamente (face
a hora do dia, ao ruido ambiente, ao stresse, as exigéncias e atitudes comunicativas, factores
hormonais ou outros) ou progressivamente (face as influéncias de habitos sociais como
tabaco, alcool, cafeina ou outros) (Cooper, 1965; Cooper & Yanagihara, 1971, citados por
Mathieson, 2000; Laver, 1980). Sao aceites como variacoes da qualidade vocal, em situacoes
especificas: (a) uso de voz basal; (b) uso de voz sussurrada; (¢) fadiga vocal; (d) irregularidades
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no inicio e final da fonagéo. A voz matinal ¢, depois de dormir, tendencialmente basal (muito
grave) ou proximo do basal, devido ao estado de relaxamento muscular do individuo apos
um periodo de descanso. E também um padrio de voz aceite, quer em alguns falantes quer
em algumas culturas (homens ingleses e suecos), quando associado aos finais de frase ou
contornos entoacionais de descida (Fourcin, 1993; Clark & Yallop, 1995; Abberton et al.,
1999; Mathieson, 2000). O seu uso persistente é considerado atipico (item 2.3.10). Fadiga
vocal e ligeira rouquidao sao sinais comuns relacionados com as alteracdes hormonais
proprias das fases pré-menstrual e menstrual e da menopausa (Pegoraro-Krook, 1988;
Greene & Mathieson, 1989; Sataloff, Spiegel & Hawkshaw, 1995; Abitbol et al., 1995;
Russel, Penny & Pemberton, 1995) (item 2.3.1). E também habitual a percepcio de ligeiras
irregularidades fonatdrias, no inicio e final de vozeamento, em todas as vozes ‘normais’
devido a momentos, mioelasticos e aerodindmicos, ‘catastroficos’ da vibracao das pregas
vocais e/ou devido a variacdes momentaneas nas secrecdes mucocerosas (Baken & OrlikofT,
1988; Laver, Hiller & Beck, 1992).

Qualquer individuo pode adequar/modificar, momentaneamente, a sua qualidade vocal,
de voz modal para sussurrada, para expressar um segredo. A voz sussurrada no final da
frase é também um processo fonético (desvozeamento) caracteristico de algumas linguas
como o Inglés e o Francés (Laver, 1980). Em situacoes de ftria pode ser usada uma voz
rouca severa (item 2.4.2.1) (Laver, 1980).

A aceitacdo das variacoes vocais, anteriormente referidas, dentro dos limites da normalidade
depende de factores culturais, do grau de impacto da qualidade vocal e da duracao dos
sintomas. Por exemplo, Heaton (1989, citado por Holmberg et al., 1994) refere que a voz
soprada, dentro de determinados limites, nas mulheres, é considerada atraente. Também
Drew e Sapir (1995) afirmam que nos EUA as mulheres apreciam a voz grave considerando-a
dramatica, sensual e bem-falante. Trudgill (1974, citado por Laver, 1980) verificou que os
falantes da classe operaria em comparacéo com os da classe média, em Norwich, usam mais
avoz basal, uma maior extensao de altura tonal e de volume de voz. Contrariamente, Esling
(1978, citado por Laver, 1980) mencionou uma maior incidéncia de voz basal na classe
social elevada e maior incidéncia de voz sussurrada e rouquidao na classe baixa, em
Edimburgo.

Sao geralmente aceites sem necessidade de avaliacao formal a disfonia de curta duracao
causada pela infeccao respiratoria do tracto superior, a fadiga vocal (relacionada com
sintomas de prurido, tensao na garganta e no pescoco) e queixas de desidratacao,
habitualmente referidas por pessoas que tém uso vocal diario elevado (Stemple, Stanley &
Lee, 1995; Eustace, Stemple & Lee, 1996).

Em suma, Mathieson (2000:3) considera que a voz normal deve ter ... uma extensao
audivel vasta dos diferentes parametros actisticos, mesmo com relativos niveis de ruido ambiente’;
deve ser ‘... capaz de satisfazer as funcoes paralinguisticas e linguisticas do falante’ e ... ndo se
deve deteriorar com o uso nem deve haver qualquer desconforto ou dor associados a fonacao’.
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No entanto, Fourcin (2000:290) reforca que o conceito de normalidade pode ser parcialmente
subjectivo, determinado culturalmente ou pode existir simplesmente no ouvido de um
determinado receptor.

Reconhece-se, de um modo geral, que a qualidade vocal ultrapassou a fronteira da
normalidade resultando em disfonia quando: (a) a altura tonal, a sensa¢ao de intensidade
e/ou a qualidade vocal sdo desagradaveis ou inadequadas para a idade e sexo do falante e
inaceitaveis do ponto de vista social e/ou profissional (Pollow & Kaplan, 1980; Enderby
& Emerson, 1995); (b) o falante refere desconforto ou dor ao falar (ou cantar); (¢) causa
alguma preocupacao ao proprio que necessita de ser resolvida (Verdolini & Ramig, 2001);
(d) o individuo apresenta histéria de queixas vocais e os clinicos encontram sinais evidentes
de disfonia (Verdolini, 1994).

Para designar perturbacdo da voz encontram-se, na literatura, os termos ‘perturbacao
fonatéria’, ‘voz patologica’ e ‘disfonia’ (Polow & Kaplan, 1980; Enderby & Emerson, 1995).

2.2.2 - Classificacao da qualidade vocal

A qualidade vocal é o produto sonoro audivel resultante de factores como: (a) comprimento,
massa, tensao, elasticidade das pregas vocais; (b) variacées do funcionamento laringeo
conhecidas por padroes/tipos fonatorios ou accoes laringeas (Laver, 1980; 1991); (c) pressao
pulmonar subglética; (d) dimensao, forma e propriedades de reflexdo do tracto vocal
(principalmente a faringe); e ainda (e) tipo de comportamento vocal (fonacao sustentada,
ataque ou finalizacéo vocal, extensao vocal).

Classicamente, definem-se trés tipos de qualidade de voz falada: neutro, basal e falseto.
Cada um deles é definido em termos dos diferentes graus e padrdes de vibracao das pregas
vocais e, portanto, caracterizado por diferentes extensoes de frequéncia fundamental (Fo)
(Hollien, 1983; Seikel, King & Drumright, 1997; Mathieson, 2000; Baken & Orlikoff, 2000).

O modo neutro de fonacao abarca a extensao de frequéncias usadas habitualmente na
fala (Laver, 1980; Seikel, King & Drumright, 1997, Mathieson, 2000; Baken & Orlikoft,
2000). Também pode ser designado por ‘voz modal’ ou ‘voz do peito’ (Hollien, 1974,
1983; Perkins & Kent, 1986; Baken & Orlikoff, 2000), ‘altura tonal habitual’ (Van Riper
& Irwin, 1958; Boone, 1982; Coleman & Markham, 1991), primeiro registo (Seikel, King
& Drumright, 1997) e é similar a ‘altura tonal média’ (Baken, 1996), ‘moda da frequéncia
fundamental’ (Fitch, Holbrook & Tallahassee, 1970) e ‘frequéncia fundamental falada’
(Baken & Orlikoff, 2000). Segundo Case (1996, citado por Zraick, Skaggs & Montague,
2000), a voz habitual pode ser definida como o tom modal ou médio ouvido no discurso,
o nivel durante o qual ocorrem as inflexées normais. Em circunstincias normais, ¢ o tom
mais adequado para uma funcionalidade laringea eficiente em termos de comprimento
massa e tensdo. Fisiologicamente, é um modo de fonacao com vibracéo periddica das pregas
vocais com larga amplitude, encerramento rapido completo das pregas vocais, dindmica
muscular (longitudinal, de aducado e de compressao) e pressao subglotica (3-5 cm H20)
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de forca moderada. Quando a tensao longitudinal do musculo ‘vocalis” aumenta, as vibracoes
da zona mesial podem parar ou resultar na transicao para a voz de falseto durante a qual
existe um aumento da compressao mesial das pregas vocais (Laver, 1980; Seikel, King &
Drumright, 1997) (figura IL1).

. POSTERIOR
C. CRICOIDE
C. ARITENOIDE
T T TENSAO LONGITUDIONAL

——» €——— COMPRESSAO MESIAL

PREGAS VOCAIS

C. TIROIDE o
ANTERIOR —» <«—— ADUCAO

Figura I1.1 - Dinamica fonatoria

Perceptivamente, o som ¢é eficaz em termos de utilizacdo do ar sem friccao audivel.
Acusticamente, a voz gerada ¢ rica em harmonicos, com energia eficiente e com uma extensao
de frequéncia fundamental (Fo) variavel entre os 94 e os 300 Hz (Laver, 1980; Seikel, King
& Drumright, 1997).

Avoz basal é o som mais grave que pode ser usado numa frase. Fisiologicamente, este
modo de vibragdo requer uma pressao subglotica fraca (na ordem dos 2 cm H2O) para o
manter e a tensao do musculo ‘vocalis’ é significativamente reduzida em comparacao com
avoz modal. A porcao lateral das pregas vocais é tensa existindo, por isso, uma compressao
mediana forte com pregas vocais curtas e duras. As bandas ventriculares estao, de certa
forma, também em aducao. Se a tensao do ‘vocalis’ e da pressao subglética forem aumentadas,
desaparece a sensacdo perceptiva de ‘estalido das pipocas’8. Isto enfatiza a nocdo de que este
modo de vibracao nao €, simplesmente, mais lento do que na voz modal mas sim diferente
(Laver, 1980; Seikel, King & Drumright, 1997). Perceptivamente, é uma altura tonal muito
grave que soa muito aspera (rude) na maioria das situacoes de fala e, por vezes, resulta
como monotona. Acusticamente, é um registo de frequéncia muito grave com uma extensao
que varia entre os 20 e 90 Hz (Broad, 1973; Perkins & Kent, 1986). Sao sinénimos de voz
basal ‘voz pulsatil’ ou ‘pulsacdo’ (Van Riper & Irwin, 1958; Perkins & Kent, 1986), vocal/
‘glottal fry’ (termo norte-americano segundo Laver, Hiller & Beck, 1992), ‘creaky voice’
(termo britanico segundo Laver, Hiller & Beck, 1992), voz laringalizada (Broad, 1973),

(8) Designado por laringalizacao (Broad, 1973).
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‘strohbass’ (‘straw bass’), fonacdo dicrotica (Moore & Von Leden, 1958, citados por Laver,
Hiller & Beck, 1992) e segundo registo (Hollien, 1974).

Outro registo-tipo é a voz de falsete ou terceiro registo, que corresponde a faixa de sons mais
agudos da extensao vocal (Hollien & Michel, 1968; Seikel, King & Drumright, 1997).
Fisiologicamente, quando comparada com a voz modal, na voz de falsete as pregas vocais
sao mais longas, finas e tensas (longitudinal, de aducao e de compressao), mas também
tém uma amplitude de vibracdo menor, similar a fases rapidas de encerramento e abertura
e por vezes com encerramento incompleto. A zona posterior das pregas vocais tende a ser
amortizada, de modo que o comprimento da superficie de vibracao esta limitado a uma
abertura estreita. Isto contrasta com a eleva¢ao da altura tonal no registo modal que envolve
aumento do comprimento das pregas vocais. Acusticamente, tem menos harmonicos altos
e é menos eficaz, que a voz modal, na conversao da energia pulmonar em energia sonora
(Perkins & Kent, 1986). Hollien e Michel (1968, citados por Laver, 1980) referem que a
extensao da voz de falsete varia entre 275 a 634 Hz.

Para além dos trés registos-tipo anteriormente expostos, surge ainda a referéncia, segundo
Seikel, King & Drumright (1997), a um registo acima do falsete, conhecido como registo
de assobio, que nao ¢, aparentemente, um modo de vibragdo, uma vez que é o produto da
turbuléncia na margem livre da prega vocal. Ocorre em frequéncias tao elevadas como 2500
Hz, tipicas em mulheres, e soa como um assobio.

Avoz sussurrada, ou ‘whispered voice’ (Laver, 1980), também designada por Ladefoged
(1971, citado por Laver, 1980) como ‘murmur’-murmurada’, caracteriza-se fisiologicamente
por uma abertura (fenda) triangular na zona cartilaginosa (capitulo I, item 1.3.7). Esta
configuracéo sugere tensdao de aducéo fraca e compressao mesial moderada a alta
(Laver, 1980; Zemlin, 2002). Surge pelo facto de: (a) os musculos crico-aritenoideus
laterais contrairem e levarem para dentro o processo vocal das aritendides; (b) os musculos
inter-aritenoideus, que aproximam os corpos das aritendides, se manterem relaxados.
Perceptivamente, o som ‘sussurrado’ resulta da friccao do ar na laringe e acima desta,
resultando num fluxo de turbuléncia com uma alta velocidade para a faringe (Laver, 1980).

2.2.3 - Conceito de adequacao vocal

A situacdo comunicacional oral pode dispor de um contetudo informativo especifico, de
um publico-alvo e de um contexto definido ou nao. Por esse motivo, a oralidade pode ter
um estilo mais formal com recurso ao rigor assente no cumprimento de regras gramaticais,
precisao, clareza e qualidade vocal. Pelo contrario, num estilo mais informal, podem abundar
recursos verbais e vocais imprecisos e ricos em sentidos implicitos.

Aronson (1990), na definicdo de voz normal, da énfase a necessidade da sua adequacao
para permitir a inteligibilidade do discurso ao ouvinte, a aceitacao estética das suas
propriedades acusticas e a capacidade de satisfazer as necessidades dos requisitos profissionais
e sociais.
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podendo ser determinada pela necessidade de menor ou maior precisao (mecénico, telefonista
ou cantor lirico), diferentes niveis de sobrecarga de uso (modista, terapeuta da fala ou

A adequacao vocal assume maior importancia e evidéncia no desempenho profissional,

educador) e ainda pelo grau de impacto (enfermeiro, actor ou cantor lirico).

niveis de sobrecarga vocal (periodos prolongados de uso vocal frequentemente bastante
fortes ou sobreposicao de niveis elevados de ruido ambiente) e diferentes niveis de padrao
de qualidade (estética, sonora e linguistica) necessarios para potencializar a eficacia e a

Naturalmente, mesmo dentro de cada actividade profissional, podem existir diferentes

credibilidade da comunicacéo oral.

por Stemple, 1993:156) criaram um sistema com quatro niveis (quadro II.1) que evidencia

Na tentativa de categorizar o uso profissional da voz, Koufman & Isaacson (1991 citados

os trés factores anteriormente citados (precisao, sobrecarga e impacto).

Quadro 1.1 - Uso profissional da voz (definicdes e repercussdes)

Nivel 1 — Profissional de elite (por vezes designado por atleta da voz) — contempla todos os
profissionais, por exemplo, cantores e actores, cujo desempenho profissional depende do uso
consistente de uma qualidade vocal excepcional e apelativa em todos os parametros. Nestas
circunstancias, um problema vocal ligeiro pode causar sérias consequéncias profissionais.

Nivel 2 — Profissionais da voz — todos os profissionais cuja voz € parte integrante do seu
desempenho profissional pela necessidade de grande resisténcia vocal (falar durante periodos
prolongados e/ou serem ouvidos por grandes grupos). Sao disso exemplo os professores, os
educadores, os padres e os telefonistas. Um problema vocal moderado pode ndo permitir o
desempenho adequado da profisséo.

Nivel 3 — Profissional ndo vocal — aquele cujo desempenho profissional pode ser prejudicado
caso haja um problema vocal moderado mas so fica impedido se a perturbagéo for severa (por
exemplo, os médicos, os advogados, os vendedores e os comerciantes).

Nivel 4 — N&o profissional ndo vocal — individuo cujo desempenho profissional ndo é afectado
por um problema ou incapacidade vocal, por exemplo, o sapateiro, o0 mecanico ou o agricultor.

Posteriormente, Vilkman (2000) desenvolveu outro sistema no qual contempla o nivel

de precisao e o grau de sobrecarga vocal (quadro 11.2).

Quadro 1.2 — Voz profissional — precisdo e sobrecarga

Grau de precisao  Grau de sobrecarga  Profissao

Alta Alta Actores e cantores
Alta Moderada Jornalistas da radio e da TV
Moderada Alta Professores, educadores de infancia, telefonistas,

militares, padres, regente de coro

Moderada Moderada Empregados de bancos, comércio e seguros,
médicos, advogados e enfermeiros

Fraca Alta Capataz, ferreiro, pedreiro
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Convém ainda salientar que em determinadas profissdes o grau de precisdo da qualidade
vocal pode ser vital para a seguranca do publico, como é o caso dos controladores de trafego
aéreo e dos atendedores de linhas SOS. Titze, Lemke e Montequin (1997) mencionam que,
de entre esta categoria de profissionais, os controladores de trafego aéreo correspondem
a 0,01%, os pilotos a 0,08%, os bombeiros a 0,17% e os policias a 0,67% da populacio
activa dos Estados Unidos. As informacdes pormenorizadas sobre as implicacoes das
perturbacoes da voz nestes profissionais sao ainda escassas.

2.3 - Factores desencadeantes ou perpetuantes de perturbacao vocal

2.3.1 - Variacoes hormonais

Sao varias as alteracdes endocrinologicas que tém repercussoes no fluido da lamina
propria das pregas vocais, resultando em alteracao da sua forma e, consequentemente, em
perturbacdo vocal (Rubin et al., 1995). As mais referidas, como relacionadas com perturbacdes
da voz, sao as hormonas sexuais (gonadotropinas) e a glandula tiroideia, mas existem ainda
outras, como a disfuncao pancreatica (pode resultar em xerofonia*), a disfuncao do timo
(pode dar origem a feminizacao da voz) e o hiperpituitarismo (pode surgir voz aspirada e
fadiga vocal) (Sataloff, Spiegel & Hawkshaw, 1995).

As gonadotropinas sao as hormonas segregadas pela glandula pituitaria que iniciam o
processo de desenvolvimento sexual. Nas raparigas, estas hormonas estimulam o desenvol-
vimento das caracteristicas sexuais secundarias pela producao de estrogénio e progesterona.
Nos rapazes, a producdo da testosterona é responsavel pela activacdo e manutencio das
caracteristicas sexuais secundarias.

Ao padrio ritmico de variacoes hormonais mensais, nos anos reprodutivos da mulher,
da-se o nome de ciclo menstrual. Pode variar entre 20 a 45 dias, mas sao, habitualmente,
aproximadamente 28 dias. Os efeitos encontrados na fase pré-menstrual, relacionados com
a laringe e com a voz, sao designados por laringopatia pré-menstrual. As alteracoes laringeas
verificadas sdo o edema (resultante da retencdo de liquidos caracteristico do periodo
pré-menstrual) e o aumento da vascularizagao (existe um aumento da actividade da glandula
tiroideia que, pelo facto de conjuntamente com as artérias da laringe derivar de uma mesma
veia, provoca um aumento da vascularizacao). A alteracdo vocal é caracterizada pela perda
da eficacia vocal, limitacao das notas agudas no canto, fadiga vocal, rouquidao ligeira e
ligeira perda da ressonancia (voz ‘abafada’) (Brown & Hollien, 1983; Abitbol et al., 1989).

Abitbol et al. (1989), na avaliacdo de 197 mulheres com sindrome vocal pré-menstrual*
e menopausa, descobriram variagoes laringeas como, por exemplo, microvarizes, desidratacao
das pregas vocais, alteracio do ténus, edema no terco posterior das pregas vocais e diminuicao
da amplitude de vibracao.
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Quando os niveis de hormonas femininas se alteram, neste caso, o estrogénio baixa e
a testosterona aumenta, da-se inicio a menopausa. Segundo o American Institute of Preventive
Medicine (2001), a menopausa ocorre, habitualmente, entre os 45 e os 55 anos, podendo,
contudo, ocorrer antes dos 35 e depois dos 65 anos.

Colton e Casper (1996) dizem que os androgénios, estruturalmente relacionados com
a hormona masculina (testosterona), causam o aumento de massa das pregas vocais, o que
resulta na mudanca da voz designada por virilizacao*. Esta situacao € irreversivel e pode
resultar do tratamento hormonal usado, por vezes, em mulheres em periodos de menopausa.
Na analise de 42 cadaveres, Newman et al. (2000) identificaram a presenca de receptores
de hormonas sexuais nas pregas vocais e verificaram que o nimero desses receptores era
menor em funcio da idade.

O hipotiroidismo é uma condicdo na qual a glandula tiroideia ndo produz a quantidade
suficiente de hormonas para as necessidades corporais, podendo resultar em edema das
pregas vocais e consequentemente voz aspirada, altura tonal grave para a fala, mixoedema
secundario, assim como alteragoes sistémicas (Koschkee & Rammage, 1997). O hipotiroidismo,
associado ao consumo de medicamentos, pode alterar o equilibrio dos fluidos e da segregacao
de saliva.

No capitulo IV sdo apresentados estudos sobre a influéncia das variacoes hormonais na
frequéncia fundamental.

2.3.2 - Doencas inflamatorias e infecciosas do tracto respiratorio superior

As inflamacaées e infeccdes do tracto respiratério superior incluem desde as comuns
constipacoes, a rinite, sinusite, faringite e amigdahte. Os sintomas que as caracterizam
(obstrucao nasal e prurido) surgem isoladamente ou em combinacao, contribuindo para
a alteracao da qualidade vocal de forma variavel.

Face as diversas interligacoes, a frente com a boca, em cima com o nariz e em baixo com
o0 esofago, a mucosa faringea esta sujeita a agressao de diversos agentes patogénicos (virus,
bactérias, fungos ou microbactérias), sendo, habitualmente, no tracto respiratorio superior
que os mesmos se fixam (Dworkin & Meleca, 1997; Ruah & Ruah, 2000). Embora a mucosa
possua mecanismos de defesa de natureza mecénica, quimica, fisica, imunologica, entre
outras, a quebra da defesa pode resultar num processo inflamatério agudo e, posteriormente,
cronico.

As faringites agudas ou cronicas podem ser consequéncia de um agente patogénico local
ou regional. As locais sao influenciadas pelo meio ambiente profissional, época do ano,
idade, sexo, imunodeficiéncia e alergias (Dworkin & Meleca, 1997; Ruah & Ruah, 2000).

O primeiro sintoma das infeccdes agudas é, habitualmente, a odinofagia®* (que se vai
intensificando) e ainda sensacao de secura, irritacao faringea, pigarreio frequente e expectoragao
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viscosa e/ou mucopurulenta. Podem ainda surgir outros sintomas gerais de mal-estar,
cefaleias, cansaco, perda de apetite e febre.

As faringites cronicas, mais frequentes no adulto, sio na maioria das situagdes inespecificas
e resultam de indmeros factores estruturais, funcionais, ambientais, profissionais e outros.
Nas profissoes desempenhadas em ambientes poluidos (gases, poeiras, fumos) e instaveis
(variacoes bruscas de temperatura) criam-se situacoes de alteracdo fisiologica nasal e
faringea, que progressivamente podem originar doenca e a sua cronicidade. Os habitos de
vida (alimentares, alcodlicos, tabaco e sedentarismo) e o abuso vocal contribuem para o
agravamento da situa¢ao (Ruah & Ruah, 2000).

Os adendides e as amigdalas palatinas sao parte integrante do tecido linfatico faringeo
e conjuntamente com as amigdalas linguais formam o anel de Waldeyer*. O equilibrio
imunolégico das amigdalas pode ser quebrado por presenca de microflora normal, invasao
com virus ou bactérias patogénicas, alergia, e surgir inflamacao ou hipertrofia do 6rgao caso
estes agentes patogénicos prevalecam. A hipertrofia é frequente entre os 20 e os 40 anos,
e a obstrucao caracteriza-se por sintomas de dificuldade respiratoria, ressonar, ligeira
alteracao da voz consoante o grau de hipertrofia da amigdala. A infeccéo caracteriza-se por
odinofagia* intensa, habitualmente unilateral e muitas vezes halitose* (Dworkin & Meleca,
1997, Benninger & Gardner, 1998; Ruah & Ruah, 2000).

Cooper (1977) menciona que as infeccoes do tracto respiratério s6 causam problemas
cronicos de voz se: (a) a infecc@o é severa e prolongada; (b) a infeccao ocorre em associacao
com cansaco corporal e depressao; (¢) o individuo tentar proteger a voz falando de forma
suave e com agravamento da altura tonal; (d) o individuo apreciar o tom de voz criado pela
situacao.

2.3.3 - Refluxo gastroesofagico e faringolaringeo

O mecanismo de degluti¢io resulta de uma interaccao complexa de secrecoes mucosas
e glandulares coordenadas pela actividade neuromuscular. Existem dois esfincteres principais
do esofago, o superior (composto primariamente pelo musculo cricofaringeo) e o inferior
(um pseudo-esfincter que funciona por diferenciais de pressao entre o abdomen, o torax
e o diafragma). A presséo total no esfincter inferior, nos individuos normais, é cerca de
+25 mmHg, prevenindo assim a entrada do refluxo do acido, da pepsina, da bilis e da
enzima pancredtica no esofago (Benninger, 1996).

Existem ainda outros mecanismos de proteccao que diminuem a possibilidade de refluxo
esofagico, tais como: (a) a actividade peristaltica do eséfago, que é um mecanismo importante
no acto de degluticao e de limpeza dos contetudos esofagicos; (b) as secrecoes (saliva e
bicarbonato esofagico), que sio uma forma protectora das mucosas faringea, esofagica e
laringea; (¢) um pico de pressao diafragmatico, que ocorre na inspiracao aumentando a
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eficacia do esfincter inferior; (d) as forcas da gravidade que previnem o refluxo na posicéo
de pé (Benninger, 1996). Quando se da a quebra destes mecanismos anti-refluxo, os materiais
causticos podem regurgitar para o eséfago e para a faringe e caso a duracéo de contacto
seja superior a resisténcia normal da mucosa surge uma lesao (habitualmente uma esofagite)
e posteriormente um problema de refluxo gastroesofagico (RGE).

Ha trés causas principais do RGE: perturbacao motora da funcao peristaltica do esofago,
diminuicao da pressao do esfincter inferior (é o caso da hérnia do hiato) e lentidao no
processo de esvaziamento gastrico devido, por exemplo, a alimentos demasiado gordos.
O tabaco e o alcool sdo co-factores do refluxo.

O RGE pode dar origem a muitas perturbacoes das vias aéreas superiores, incluindo
tosse cronica, pigarreio, sensacao de ‘globus’ faringeo* e refluxo faringolaringeo (RFL)
(Benninger, 1996). Koufman (1991, citado por Benninger, 1996) encontrou refluxo em
58% dos pacientes com ‘globus’ faringeo, em 45% dos pacientes com disfagia e em 52%
dos pacientes com tosse cronica. Benninger (1996) averigou que 27% dos pacientes referidos
para observacdo de sinusite devido a sintomas de pigarreio persistente, tosse, rinorreia
posterior e ‘globus’ faringeo nao tinham patologia sinusoidal mas sim laringea, 3/4 das
quais relacionada com refluxo. Foi também identificado refluxo laringeo em 45% dos
profissionais da voz observados durante um periodo de 12 meses na clinica (Sataloff et al.,
1991) e em 78% dos disfonicos no estudo de Koufmam, Sataloff & Toohill (1996).

Ha ainda referéncia de associacao a doenca pulmonar cronica e asma. O refluxo agrava
nestas situacdes porque se da o aumento da pressao positiva abdominal e, por conseguinte,
os contetidos gastricos fluem na direccao da pressao mais baixa, ou seja, sobem no esofago.
E no entanto dificil determinar se a doenca pulmonar é causa ou efeito, ja que o refluxo
pode induzir laringoespasmo e consequentemente constricao bronquica (Wolf & Glass,
1992). Por outro lado, pode surgir uma diminuicdo da pressao do esfincter inferior como
efeito secundario dos medicamentos para as doencas pulmonares.

O RFL difere do RGE em diversos aspectos: (a) muitos dos pacientes com RFL nao tém
dispepsia*. Os sintomas comuns incluem rouquidao matinal, sensacéo de ‘globus’ faringeo,
halitose*, dor de garganta, disfagia mecanica, pigarreio, tosse persistente e outros; (b) refluxo
significativo na posicao de pé nos pacientes com RFL; (¢) o tratamento do RFL requer
maiores doses de medicamentos e tratamento mais prolongado do que nos casos tipicos
de RGE com esofagite ou ulcera péptica; (d) o RFL é mais comummente caracterizado por
sintomas cronicos intermitentes (Koufman et al., 1996).

Segundo Powitzky et al. (2003), os individuos com RFL apresentam sobretudo sintomas
relacionados com a voz, ao contrario dos individuos com RGE, que apresentam mais
sintomas de esofagite. A voz, frequentemente mais rouca de manha, melhora com a hidratacao
e algum uso vocal e pode piorar ap6s uma refeicao pesada. O uso vocal significativo resulta
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facilmente em cansaco vocal. Se o refluxo é cronico a voz é ‘gorgolejante™. A observacgio
laringea apresenta, habitualmente, edema ou eritema* das aritenéides com espessamento
da mucosa da comissura posterior. A videoestroboscopia pode revelar edema, muito embora
a onda da mucosa esteja quase sempre normal. Podem ser observados nédulos, tlceras de
contacto, granulomas e edema de Reinke bem como carcinoma laringeo (Benninger, 1996).

2.3.4 - Consumo de medicamentos e drogas

O consumo de medicamentos provoca efeitos negativos na laringe e na qualidade vocal
com um grau de gravidade que vai depender: (a) da resposta biologica do individuo (idade,
biodtipo, necessidades de uso vocal, stresse e outros); (b) do efeito de placebo; (c) da relacao
dose-resposta; (d) dos efeitos colaterais; e (e) da associagio ao consumo de outros farmacos
(Martin, 1983, 1984; Biever & Bless, 1989; Harris, 1992; Sataloff et al., 1994; Colton &
Casper, 1996).

Martin (1983, 1984) classifica em sete categorias os efeitos dos medicamentos e drogas
na laringe e na voz (quadro IL3).

Quadro 11.3 - Efeitos dos medicamentos e das drogas na laringe e na voz

Efeito Tipo

Coordenacéo Estimulantes do sistema nervoso central (anfetaminas, cocaina,

e propriocepcdo cafeina, depressores do apetite) e depressores (barbituricos;
tranquilizantes; alcool) e anestésicos (cocaina).

Fluxo aéreo Dilatadores e constritores bronquicos.

Equilibrio do fluido Diuréticos, descongestionantes, corticosterdides e anti-histaminicos.

Secrecdes do tracto Desidratantes (antitUssicos, antidepressivos, anti-hipertensivos)

respiratorio superior e nebulizantes.

Alteracdo da morfologia ~ Androgénios (estrogénios usados frequentemente no tratamento

das pregas vocais hormonal das mulheres em p&s-menopausa).

Irritacdo da mucosa No tratamento do esfincter esofagico inferior das pregas vocais
(atrofina, dopamina, sedativos, bloqueadores de célcio), tabaco,
alcool.

Diversos Otoxicos (antibidticos), aspirina, tabaco e outras drogas fumadas
ou inaladas.

Existem diversos tipos de drogas (canabis, anfetaminas, alocinogénios, opiaceos entre
outros) e formas de seu consumo (inalacdo nasal ou oral e administracao intravenosa), mas
é dificil saber os efeitos exactos que as mesmas provocam em termos laringeos e vocais. Tal
facto é compreensivel se se considerar a dificuldade de obtencao de informacoes que
necessariamente tem implicacoes fortes de ordem social e ética.
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A canabis (como a marijuana e o haxixe) é, habitualmente, fumada e causa irritacéo,
porque a inalacéo, sem filtragem, provoca uma resposta da mucosa laringea. A cocaina
(também disponivel em vérias formas), quando inalada, pode ser extremamente agressiva
para a mucosa nasal, causando desde vasoconstricao a destrui¢éo, e além disso pode afectar
a percepcao sensitiva, levando a possibilidade de abuso vocal (Sataloff et al., 1994).

2.3.5 — Stresse

Quando o nivel de stresse ultrapassa o limite suportavel pelo organismo, nao existe
processo de recuperacao do mesmo e, consequentemente, pode resultar em tensao muscular
excessiva com efeitos no funcionamento corporal e na qualidade vocal.

Aronson (1990:125-126) sugere uma relacao entre os nddulos vocais e stresse ao escrever
... mesmo quando um nodulo parece ser resultado de canto ou comportamento vocal abusivo descobre-
se que ndo sdo habitualmente os tinicos factores. Estes pacientes apresentam concomitantemente
um periodo de grande stresse emocional nas suas vidas’. Por outro lado, Morrison et al. (1994)
dizem que ‘em alguns individuos o mau uso laringeo pode ser o resultado directo de stressores
psicoldgicos, resultando em trauma vocal e desenvolvimento secundario de nodulos’. Também
Rosen e Sataloff (1997) referem que os periodos prolongados de stresse podem resultar
em fadiga vocal, palpitacdes, boca seca e, por vezes, problemas digestivos associados, tais
como dispepsia e refluxo gastrico.

Apesar desta consciéncia clinica, a comprovacao cientifica da influéncia do stresse na
voz nao esta totalmente determinada (House & Andrews, 1987; Kinzl, Biebl & Rauchegger,
1988; Goldman et al., 1996; Bough et al., 1996; Epstein, 1999; Antunes, 2002; Nogueira, 2003).

Uma das limitagoes possiveis pode estar relacionada com o facto de existirem diferentes
mecanismos pelos quais o stresse pode induzir uma doenca: (a) a activacio vegetativa e
endocrina que o stresse determina; (b) as alteracoes em comportamentos e em habitos,
induzidas pelo stresse, que podem prejudicar o estado de satde; (¢) a atribuicdo que o
individuo faz aos sintomas e o modo como lida com a propria doenca (Vaz Serra, 2002).
Por outro lado, o perfil de respostas que cada individuo manifesta depende: (a) do tipo de
gravidade e duracao do stresse; (b) da constituicao genética do individuo; (c) do balanco
hormonal existente na ocasiao; (d) das experiéncias prévias que vivenciou; (e) do apoio
social que pode obter; e (f) da forma como lida com os acontecimentos (Vaz Serra, 2002).

Um outro potencial factor de limitacéo, para o estudo cientifico das repercussoes do
stresse na voz, pode estar relacionado com factores metodologicos como, por exemplo, o
tipo de situagdes indutoras de stresse usadas. Sao citados, habitualmente, inventarios de
acontecimentos de vida (que correspondem a danos ou ameacas, humanamente de grandes
proporcdes, que podem alterar o estilo de vida do individuo, na medida em que obrigam
a modificacao de habitos, de padroes de actividade e de relacoes sociais). Mas a listagem
de acontecimentos difere de inventdrio para inventdrio - House e Andrews (1987) usaram
‘The Bedford College Life Events and Difficulties Schedule’; enquanto Goldman et al. (1996),
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Guimaraes (2002), Antunes (2002) e Nogueira (2003) usaram a SRRS (Social Readjustment
Rating Scale) de Holmes e Rahe (1967). Kinzl, Biebl e Rauchegger (1988) e Bough et al.
(1996) referem o uso de escalas de autopreenchimento do stresse.

House e Andrews (1987) descobriram que, embora uma percentagem mais elevada de
mulheres com perturbacio de voz referissem ter vivenciado ‘dificuldade’ que envolveu
conflito ao falar nos 12 meses anteriores ao inicio da perturbacao de voz, nao foram
encontradas diferencas significativas entre as mulheres com disfonia funcional e as mulheres
sem perturbacdes de voz relativamente a outros acontecimentos de vida.

Kinzl, Biebl e Rauchegger (1988) mostraram que apenas algumas (ndo ha referéncia ao
numero) das 22 mulheres com afonia funcional e neurose depressiva apresentaram
acontecimentos de vida stressantes, significativos, nos seis meses prévios a afonia. Descobriram
que a somatizacao (infeccao do tracto respiratorio superior com rouquidao concomitante),
em metade do grupo, foi o resultado da incapacidade das mesmas de lidarem com o seu
stresse actual ou cronico e de manterem a sua estabilidade psiquica.

Goldman et al. (1996) verificaram que em trés grupos de mulheres adultas (27 com
nédulos vocais, 17 com disfonia hiperfuncional e 33 sem histéria de perturbacoes vocais)
apenas o grupo da disfonia hiperfuncional apresentou um nivel de stresse significativamente
mais elevado do que o grupo sem problemas de voz.

Bough et al. (1996) num estudo com 14 sujeitos saudaveis (oito mulheres de idade
média de 31 anos e seis homens com uma idade média de 36 anos), durante 15 sessoes
de medicé@o acustica, encontraram uma correlacdo negativa, estatisticamente significativa
(apesar de ser de apenas 0,25 de magnitude) entre o nivel de stresse e a frequéncia
fundamental e o ‘itter’.

Antunes (2002) verificou que o resultado médio do questionario SRRS (Holmes & Rahe,
1967) era significativamente superior em mulheres com disfonia do que em mulheres sem
queixas de voz. Foram estudadas 22 mulheres com disfonia nao-organica de tensao muscular
diagnosticada pelo ORL (otorrinolaringologista), emparelhadas por idade (entre os 24 e
0s 55 anos), estatuto socioprofissional e tipo de uso vocal com um grupo de 22 mulheres
sem queixas de voz.

Nogueira (2003) também obteve um resultado médio do questionario SRRS (Holmes
& Rahe, 1967) superior para o grupo com disfonia do que para as mulheres sem queixas
de voz, mas essa diferenca nao foi estatisticamente significativa (p>0,05). O estudo envolveu
27 mulheres com disfonia (com ou sem lesdo laringea diagnosticada pelo ORL com a
excepcao das situacoes neuroldgicas) emparelhadas por idade (entre os 30 e os 50 anos)
com 27 mulheres sem queixas vocais.

2.3.6 - Tabaco

Em 1988, foi calculado pela Society of Research Nicotine and Tobacco que existiam
mais de 1,2 bilides de fumadores em todo o mundo, aproximadamente um terco da
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populacdo mundial com mais de 15 anos, sendo que 800 milhdes vivem em paises
desenvolvidos (Rosas & Baptista, 2002). Em Portugal, 18,1% da populacao portuguesa
continental com mais de dez anos de idade é fumadora e essa percentagem sobe para 22,3%
no grupo etario dos 15 aos 24 anos e para 32,2% no dos 25 aos 44 anos (Ministério da
Satde, 2001)

Sao intimeros os estudos que corroboram a relacéo entre o consumo de tabaco e uma
série de doencas, pelo menos 25 (Costa & Silva et al., 1998, Feijo et al., 2001, Menezes et
al., 1994). Reconhece-se que o tabaco:

(1) cria dependéncia. A nicotina € tao aditiva quanto a heroina e a cocaina (Pollin, 1982;
Pollin & Revenholt, 1984, citados por Menezes et al., 1994) e é um alcaldide responsavel
pelo ‘prazer’ de fumar, gerador de efeitos euforicos e/ou relaxantes capaz de aliviar
sentimentos negativos ou estados de tensao (Rosas & Baptista, 2002). Segundo Hérbert
(2002), fumar pode reduzir a ansiedade e outros sentimentos negativos em situacoes
stressantes, inibindo o processamento da informacao no hemisfério direito e aumentando
a capacidade de resoluciao de problemas pelo hemisfério esquerdo. Os efeitos da nicotina
também parecem estar dependentes de outros factores, incluindo a sua quantidade, o modo
de administracao, o sexo, a histéria de disturbio emocional do fumador e a ingestao de
alcool ou cafeina enquanto fuma.

(2) é responsavel pelo cancro do pulmao. O alcatrao, que provém maioritariamente da
combustao do papel do cigarro, é um importante agente cancerigeno (Rosas & Baptista,
2002);

(3) pelo agravamento de doencas respiratorias graves como o enfisema e a bronquite
cronica. Foram encontradas percentagens de 23 e 25% de doencas pulmonares em fumadores
por Rosas e Baptista (2002) e Dedivitis et al. (2004), respectivamente;

(4) favorece as doencas orais devido ao equilibrio acido-basico existente no cigarro e ao
seu modo de uso. Prout et al. (1997) encontraram 13% de doencas orais em 313 fumadores
com mais de 40 anos;

(5) pela diminuicao significativa da accao mucociliar de limpeza do nariz resultando na
acumulacao das secrecoes e predisposicao a sinusite (Benninger, 1999, citado por Ramadan
& Hinerman, 2002). As pesquisas sobre a comparacao clinica e patoldgica da accao do
cigarro em animais constataram que a incidéncia de rinite, hiperplasia epitelial e metaplasia
escamosa era tanto mais alta nesses animais quanto maior a quantidade de nicotina a que
estavam expostos (Zwicker et al., 1978; Lam, 1980, Gaafar & Al-Mansour, 1981, citados por
Feijo et al., 2001);

(6) provoca maior predisposicao a refluxo gastrico pelo facto de baixar a pressao da
valvula que une o esofago ao estdmago (o cardia). Consumo tabagico e refluxo actuam
sinergicamente com efeito mutiplicativo na inflamacao da mucosa das pregas vocais. Foram
encontrados 13 individuos com problemas digestivos em 57 fumadores e ex-alcodlicos
(Dedivitis et al., 2004).

60



A voz e as suas perturbacoes

Fumar foi, também, identificado como um dos principais responsaveis pelas alteracoes
histologicas laringeas. E extremamente prejudicial para a membrana mucosa e para o epitélio
de revestimento laringeo basicamente por causa dos seus efeitos irritativos no bordo livre
da prega vocal. O inalar do fumo de um cigarro reduz, substancialmente, o movimento do
revestimento mucociliar, provocando desidratacdo (Gilbert & Weismer, 1974; Stoicheff,
1981; Sorensen & Horii, 1982; Murphy & Doyle, 1987; Sataloff, Spiegel & Hawkshaw,
1995; Stemple, Glaze & Gerdeman, 1995; Colton & Casper, 1996; Dworkin & Meleca, 1997).

Acredita-se que o consumo do tabaco, de forma cronica, tenha como resposta uma
hipersecrecéo traqueal e inflamacao que tendem a provocar tosse. O trauma resultante da
tosse aumenta a permeabilidade vascular, levando a acumulacao de secrecoes na camada
superficial da lamina propria, o que da origem ao edema. Com a continuacao do habito
tabagico, a toxina depositada nas pregas vocais e nos tecidos funciona como aparador de
impurezas ao longo da laringe, favorecendo assim a predisposicéo para lesio (hiperemia,
edema e hemorragia) e/ou necrose (queratinizacao, hiperplasia e metaplasia) (Sorensen &
Horii, 1982; Feijo et al., 2001). Auerbach, Hammond e Garfinkel (1970, citados por Feijo
etal., 2001) encontraram alteracoes histologicas do epitélio laringeo com maior manifestacao
nas pregas vocais (nucleos atipicos, espessamento epitelial, carcinoma in situ e carcinoma
invasivo) em 942 autdpsias de fumadores. Também Muller e Krohn (1980, citados por
Feijo et al., 2001) observaram, em 148 autdpsias, que 83,3% dos individuos nao fumadores
apresentavam o epitélio escamoso normal enquanto nos fumadores mais dependentes a
estimativa desceu para 30,6% de tecido epitelial normal. Feijo et al. (2001) constataram
maior prevaléncia de alteracoes histologicas (metaplasia, queratose, hiperqueratose e
paraqueratose) em autopsiados fumadores do que nao fumadores entre os 18 e os 40 anos
de idade. Segundo Gilbert e Weismer (1974), 87% dos fumadores quando comparados
com 7% de nao fumadores, dos 30 aos 54 anos, apresentavam espessamento das pregas
vocais. Kleinsasser (1997, citado por Feijo et al., 2001) alega que as lesdes subepiteliais,
como edema de Reinke, apresentam como principal factor etiologico o consumo do tabaco.
Por outro lado, Wynder et al. (1976, citado por Doyle, 1994) dizem que o risco de cancro
laringeo é sete vezes superior nos individuos que fumam mais de 35 cigarros por dia.

Cumulativamente as alteracoes histologicas, surgem abusos vocais como a tosse persistente
e pigarreio (Menezes et al., 1994; Colton & Casper, 1996), o agravamento da frequéncia
fundamental (Fo) e 0 aumento da irregularidade vocal (fjitter’) dos fumadores em comparacao
com os nao fumadores (Gilbert & Weismer, 1974; Stoicheff, 1981; Sorensen & Horii, 1982).
Colton e Casper (1996) acrescentam que a tosse e pigarreio frequentes ocorrem em resposta
a irritacdo da mucosa, sendo causados pelos agentes nocivos e pelo calor das substancias
inaladas pelo fumador. Boone (1986) diz que o fumo e o alcatrao dos cigarros, charutos e
cachimbo desidratam o tracto vocal causando irritacao do revestimento mucoso das vias
aéreas. Behlau e Pontes (1995) mencionam que o cigarro afecta a movimentacao ciliar da
mucosa que envolve o musculo tiro-aritenoideu. As pregas vocais reagem a este fenémeno
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defensivamente com uma carga de muco. Com a paragem da movimentacao ciliar, havera
deposito de secrecao ao longo de toda a extensao das pregas vocais, levando ao aparecimento
do pigarreio.

Os riscos laringeos e da voz estao relacionados quer com a duracao do habito de fumar
e com a quantidade consumida quer com os habitos associados de alcool e uso vocal
(Sorensen & Horii, 1982; Murphy & Doyle, 1987; Damborenea Tajada et al., 1999; Feij6
et al., 2001; Rosas e Baptista, 2002; Wetzels et al., 2003). De qualquer modo, o nivel de
tolerancia aos constituintes do tabaco ¢ altamente variavel de individuo para individuo.
Murphy e Doyle (1987) verificaram uma subida da Fo (cerca de 18 Hz; 1.63 ST) em dois
fumadores apos 40 horas de cessacao tabagica, enquanto os dois controlos nao fumadores,
agrupados por idade e sexo, ndo apresentaram uma subida da Fo. Se bem que Coleman e
Markham (1991) argumentam que estas modificacoes podem ser meramente resultantes
de variacoes intra-individuais, durante a repeticao de varias tarefas de fala, e néo tanto fruto
da cessacao tabégica. No entanto, Commins (1988, citado por Carlson, 1995) encontrou
uma correlacao positiva alta entre os niveis de monoéxido de carbono e a variancia de Fo
sendo que os fumadores ‘mais dependentes’ apresentavam maior variabilidade da Fo.

2.3.7 = Consumo de alcool

Marinho (2002) diz que a ingestao de ‘uma bebida alcodlica’ equivale a cerca de 0,2
mg/ml e é considerado consumo excessivo diario quando existem mais de 24 gramas de
alcool no sangue no homem (cerca de duas a trés bebidas) e mais de 16 gramas de alcool
no sangue na mulher (cerca de 1 a 2 bebidas).

O consumo excessivo de alcool contribui para a existéncia de cerca de 60 doencas® -
hepaticas, mentais, cardiacas, musculares, oncologicas, sociais, sexuais e outras. Mas também
provoca a dessensibilizacdo dos receptores laringeos e, consequentemente, causa edema e
irritacdo com aumento da massa das pregas vocais. O alcoolismo é um co-factor do cancro
da cabeca e do pescoco (Dworkin & Meleca, 1997). A nivel nasal, provoca vasodilatacao
e congestionamento, mas também pode desencadear sintomas alérgicos por reaccao aos
seus componentes como, por exemplo, os sulfitos. Os efeitos psicolégicos provocados pelo
alcool podem ser classificados em trés categorias: euforizante, desinibidor e redutor de
ansiedade e depressdo (Penha, 1998; Vaz Serra, 2002).

As repercussoes na voz falada dos niveis elevados de concentragao do alcool no sangue
sao audiveis ao nivel da articulacao verbal (imprecisao das consoantes, principalmente dos
grupos e encontros consondnticos), alteracéo da velocidade de fala (habitualmente lentificada)
e alteracdo da entoacio (tendencialmente monocoérdica). A influéncia do alcool na Fo da
voz é apresentada no capitulo IV.

(9) Ver enderecos electronicos nas referéncias bibliograficas.
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2.3.8 - Condicoes ambientais

A literatura cita varias formas de poluentes ambientais prejudiciais a qualidade vocal
como, por exemplo, as substancias irritantes, as variacoes de temperatura e grau de humidade,
o ruido e a reverberacao (Dworkin & Meleca, 1997).

A exposicao cronica a tabaco e quimicos € prejudicial quer para a qualidade vocal quer
para a saide em geral. As substancias irritantes tém a capacidade de se infiltrarem na via
nasal e/ou oral e, consequentemente, na faringe, laringe, traqueia e pulmoes. Os irritantes
como 0s pos e 0s polens produzem, habitualmente, efeitos de broncoconstricao em individuos
sensiveis aos mesmos (Colton & Casper, 1996). Podem surgir reaccoes biologicas que se
caracterizam por inflamacéo generalizada e placas brancas que se desenvolvem na mucosa
laringea, resultando em hiperplasia e leucoplasia das pregas vocais. Sao também comuns
sinais de abuso vocal como a tosse e o pigarreio persistente (ver item 2.3.9) (Dworkin &
Meleca, 1997).

Durante a producao vocal existe um aumento da energia térmica na cavidade laringea
resultado das vibracoes das pregas vocais. Em resposta a este aumento de temperatura é
produzido muco para a protec¢ao dos potenciais riscos dos efeitos mecanicos fonatorios.
A desidratacdo provoca diminuicao da producao do muco, ou seja, o aumento da viscosidade
das mesmas, expondo a mucosa das pregas vocais a maior probabilidade de friccdo. Como
consequéncia sao audiveis abusos vocais como a tosse e/ou o pigarreio persistente e
xerofonia* (Koschkee & Rammage, 1997). Pelos motivos expostos, sdo necessarios estudos
que elucidem qual o nivel de hidratacao eficaz para o uso vocal. Boone (1991) refere que
o grau de humidade ideal deve ser entre 40 a 50% e, que niveis superiores a 85% podem
causar aumento das secrecoes nas vias aéreas, o que provocara a necessidade frequente de
limpar o nariz ou de pigarrear. De salientar que nos individuos com muco laringeo excessivo,
resultado de problemas de degluticao de causa neurologica, é audivel hidrofonia* (Koschkee
& Rammage, 1997).

Falar para se fazer ouvir, num local ruidoso, requer da parte do falante um nivel de
intensidade vocal elevado, que, no caso de ser necessario prolongar-se: (1) resulta numa
fase de encerramento mais curta das pregas vocais; (2) provoca uma forte colisao das pregas
vocais com consequéncias possiveis de edema e eritema das mesmas; (3) exige um aumento
da pressao subglotica. Prater e Swilt (1984) dizem que, quando um adulto tem necessidade
de elevar a voz num ambiente ruidoso para se fazer ouvir, a sua altura tonal aumenta entre
13 a 17 Hz se o ruido for de 80 dB, entre 14 a 38 Hz se o ruido for de 90 dB e entre 21 a
74 Hz se o ruido for de 100 dB. Consequentemente, pode resultar em actividade vibratoéria
ineficiente com repercussoes na qualidade vocal, queixas de odinofagia* e aumento da

tensao laringea.

(*) Glossario
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2.3.9 - Abuso vocal

Designa-se por abuso vocal o uso stbito da voz de forma violenta ou o uso continuado
de comportamentos vocais abusivos como gritar, falar alto, falar em situacées de ruido
elevado, falar de mais, imitar ruidos, pigarrear, tossir e chorar excessivo (Cooper, 1977;
Polow & Kaplan, 1980).

O abuso vocal agudo é muito frequente em situacoes ocasionais (jogos, festas, conferéncias
ou viagens de aviao), onde a necessidade de aumentar o volume da voz para sobrepor o
ruido pode dar origem a elevada tensao faringea e laringea e, por consequéncia, a elevacao
da altura tonal (Cooper, 1977).

O abuso vocal cronico pode estar relacionado com o tipo de personalidade (ansiedade
e tensdo) ou com a necessidade frequente de falar em ambientes ruidosos (educadores,
professores, empregados fabris, pessoal dos aeroportos, arbitros e treinadores), ou ainda
com o desconhecimento sobre voz e uso vocal (Cooper, 1977).

Sao exemplos de comportamentos abusivos: (a) uso prolongado de um volume de voz
exagerado (participacao entusidstica em exercicios e desportos); (b) uso descomedido em
esforco durante um periodo de inflamacao da mucosa (resultante de habito tabagico,
poluicao do ar, refluxo gastrico persistente, inflamacoes recorrentes do tracto respiratorio
superior, rinite ou sinusite com drenagem posterior e consumo frequente de bebidas com
cafeina) ou outras alteracoes tecidulares; (c) tosse e pigarreio excessivo; (d) grito e imitacao
de ruidos (Stemple, Glaze & Gerdeman, 1995; Dworkin & Meleca, 1997).

Dois comportamentos de abuso vocal bastante comuns sao a tosse persistente e o pigarreio.

A tosse € uma resposta da mucosa que reveste o tracto respiratorio, que tem a funcao
de remover as secrecoes e expulsar objectos estranhos da via aérea. Inicia-se com uma
inspiracéo profunda através de uma grande abertura glotica seguida de uma forte tensao
de encerramento das pregas vocais e elevagao da laringe. A rotagao das aritenéides garante
que as pregas vocais sejam forcadas para a aducéo em ligeira projeccdo (para a frente e para
baixo) provocando maior resisténcia ao acto expiratorio. A alta pressao da expiracao provoca
a abducio das pregas vocais, gera uma corrente expiratoria maxima na zona da endolaringe
e expele o objecto irritante. Pode ser ocasional e esse facto nao ¢, habitualmente, preocupante.
Problematica é a tosse persistente (cronica), habitualmente seca e nao produtiva, que provoca
uma irritacdo da mucosa do sistema respiratorio e é, por conseguinte, uma forma repetida
de abuso vocal (Seikel, King & Drumright, 1997). O aspecto negativo da tosse é a forca
requerida para a sua producdo. E um comportamento brusco previsivel que envolve a laringe
e as estruturas supragloticas (incluindo a parede faringea posterior) e cujas observacoes
através de filmes de alta velocidade (Von Leden & Isshiki, 1965, citados por Colton &
Casper, 1996) mostram uma fase vibratoéria final com ondulacées aperiodicas de natureza
violenta.

(*) Glossario
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O pigarreio é um abuso vocal similar ao da tosse embora nao seja um esforco tao violento
como esta tltima. A preparacdo para este comportamento ¢ semelhante ao da tosse, ou seja,
uma inspiracao profunda seguida de uma aducéo forte das pregas vocais, o que provoca a
fixacdo do térax e abdémen permitindo a forca muscular necessaria para ‘puxar’. E criada
uma pressao na regido subglotica e as pregas vocais sao mantidas encerradas para conservar
essa pressao. Este acto, de ‘pigarrear’, permite a limpeza do muco existente nas vias aéreas,
mas, pelo facto de envolver uma grande tenséo, o seu uso persistente tem consequéncias
negativas na mucosa laringea e na qualidade vocal (Seikel, King & Drumright, 1997).

As causas da tosse persistente e do pigarreio sao: (a) excesso de muco e secre¢des nasais
acumuladas na hipofaringe que se libertam para a endolaringe; (b) reaccoes incontrolaveis
a ambientes muito secos; (¢) resposta a sensacdes laringeas vividas pelo individuo (Stemple,
Glaze & Gerdeman, 1995); (d) reaccao secundaria a refluxo gastroesofagico (Seikel, King
& Drumright, 1997); (e) reaccao secundaria a habito tabagico; (f) efeito colateral de doenca
respiratoria (asma, doenca respiratoria cronica) ou lesdes pulmonares malignas (Irwin &
Curley, 1988 citados por Stemple, Glaze & Gerdeman, 1995); (g) inducéo por esforco fisico;
(h) habito sem qualquer explicacao plausivel.

As consequéncias destes comportamentos abusivos, tosse persistente e pigarreio, sdo
hiperfuncionamento da musculatura laringea, inflamacao da glote, especialmente na regiao
do processo vocal das aritendides (Benninger & Gardner, 1998), eritema* (Kotby et al.,
1988) e, posteriormente, edema subepitelial localizado (nddulos), difuso (edema de Reinke)
ou hemorragico (polipo) das pregas vocais (Stemple, Glaze & Gerdeman, 1995; Dworkin
& Meleca, 1997).

2.3.10 — Mau uso vocal

O mau uso vocal é definido como a distor¢ao da coordenacio e interaccio dos componentes
do sistema fonatorio, ou seja, ma técnica vocal, resultando em uso vocal inapropriado da
sensacao de altura tonal, da sensacao de intensidade e da qualidade (de forma isolada ou
combinada) (Polow & Kaplan, 1980; Colton & Casper, 1996; Stemple, Glaze & Gerdeman, 1995).

Séo categorizados como comportamentos de mau uso vocal:

(a) tensdo e esforco exagerado (ataque glotico forte, posicao alta da laringe, constricao
laringea antero-posterior);

(b) uso inapropriado da altura tonal. Falar ou cantar fora da extensao vocal com sinais
de fadiga vocal e disfonia. Por exemplo, o uso persistente da voz basal, que causa habitualmente
fadiga vocal, tensao laringea e uma sensacao de ‘globus’ faringeo (Stemple, Glaze &
Gerdeman, 1995; Colton & Casper, 1996). A variante mais comum ¢é designada por sindrome
Bogart-Bacall caracterizado por uma voz de altura tonal muito grave, fraco apoio respiratorio
e tensao laringea.

(*) Glossario
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(¢) uso vocal excessivo ou prolongado (podendo resultar em cansaco vocal);

(d) descoordenacao pneumofonoarticulatoria;

O mau uso vocal é habitualmente cronico, variando desde moderado a severo em vez
de agudo a cronico e representa o factor causal mais identificado nos pacientes com
perturbagdes vocais.

As causas mais comuns do mau uso vocal sao: (a) periodos de grande tensao ou de
grande exigéncia de uso vocal; (b) auséncia ou fracos conhecimentos de voz; (¢) auséncia
de treino vocal adequado; (d) modelos vocais inadequados; (e) dificuldades emocionais
e/ou problemas psicolégicos; (f) consequéncia de uma infeccao ou de um edema das pregas
vocais devido a abuso agudo. Nesta situacéo sao necessarios ajustamentos fonatérios que
podem persistir, sem que o individuo se aperceba disso, mesmo apés a resolucdo da infeccao
ou do edema; (g) consequéncia de uma infeccao do tracto respiratorio (pelas mesmas razoes
referidas na alinea anterior); (h) efeitos cumulativos, habitualmente minimos e graduais
que nao sao valorizados pela pessoa. Resultam de situacoes de natureza nutritiva, idade,
factores ambientais, estado emocional, que atingem o limite maximo de tolerancia do
individuo (Cooper, 1977; Colton & Casper, 1996).

Segundo Cooper (1977), o abuso e mau uso vocal podem ser caracterizados em trés
estadios, com sintomatologia variavel entre ligeiro e severo (quadro I1.4).

66



A voz e as suas perturbacoes

Quadro 11.4 - Estadios de mau uso e abuso vocal (Cooper, 1977)

Sinais sensoriais

Sinais auditivos Sinais visuais

Dor ou irritagdo ligeira apds uso
prolongado da voz

Ligeira tensdo extra ou intralaringea
ou faringea

Ligeiro

Ligeira produgdo de muco

Ligeira sensacdo de prurido na laringe
ou faringe

Pigarreio e dores de garganta ocasionais

Inflamacédo das pregas
vocais

Disfonia ligeira (rouquid&o)
Ligeira reducdo da capacidade vocal

A voz vai perdendo qualidade ao
longo do dia

Limitacdo da extensao vocal

Sensacéo de que falar é um esforco

Fadiga vocal apds um uso moderado

Disfonia moderada Pregas vocais volumosas
ou edemaciadas

Quebras (falhas) de voz

da voz Noédulos vocais
o Extensdo vocal reduzida incipientes, pélipos,
-?_; Aumento da tensdo extra fenda glotica
g ou intralaringea e faringea Episédios de perda de voz (afonia)
o
= Irritagdo laringea e faringea Dificuldades vocais mais notérias ao
final do dia
Dores episddicas de garganta
Pigarreio frequente
Imediata fadiga vocal apds um uso vocal  Disfonia persistente e/ou laringite Aumento de volume ou
curto cronica leses significativas das
pregas vocais, fenda
Fala em esforco Quebras (falhas) de voz constantes glética
Sensacdo de corpo estranho na garganta  Marcada reducdo da extenséo vocal
© Pigarreio constante Episodios repetidos de afonia
(]
>
& lrritagéo ou dor na laringe ou faringe Dificuldade evidente na inteligibilidade

Excessiva producdo de muco

Dores de garganta frequentes

do discurso

Dificuldade evidente de resisténcia
vocal

Dificuldades vocais notdrias ao inicio
do dia

2.3.11 - Factores de risco profissional

Pelas razoes expostas ao longo deste capitulo, compreende-se que o uso vocal possa ser

um factor de risco para o desencadear de problemas de voz.

O uso da voz no acto comunicativo, no dia-a-dia, é aceite como natural, inato. Mas, na
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comunicacao profissional, a voz pode ser tudo menos natural, ja que o profissional pode
necessitar de alcancar um resultado que provoca esforco e tensao vocal (consciente ou
inconscientemente) (Freeman & Fawcus, 2000).

Seria extremamente dificil, se nao impossivel, expor num capitulo os aspectos vocais
especificos de diferentes profissionais da voz. Pelo facto de a literatura indicar os professores
como um dos grupos com maior incidéncia de problemas de voz (item 2.5.3) e que mais
procura ajuda, sera sobre eles que incidira a exposicio que se segue.

Séo frequentemente citados como factores causais de natureza profissional dos problemas
de voz nos professores o uso prolongado da voz a niveis elevados de intensidade, ma técnica
vocal, a actstica das salas, a qualidade desfavoravel do ambiente de trabalho (temperatura,
ar, po), as posturas corporais de trabalho, as actividades de lazer que exigem uso vocal
prolongado, habitos de vida pouco salutares, condicao fisica geral débil, doencas do foro
respiratorio e o stresse associado a profissao (Morton & Watson, 1998; Vilkman, 2000;
Sala et al., 2001). Efectivamente, os professores tém de elevar e esforcar a voz, frequentemente,
para fazerem face as mas condicdes ambientais de ruido e de reverberacao. Cumulativamente,
como parte das suas fun¢des, muitos professores fazem monitoria nos recreios, na hora das
refeicoes e em actividades extracurriculares que envolvem uso vocal. Todas estas actividades
relacionadas com o desempenho profissional podem dar origem a fadiga vocal com
probabilidade de evolucao para disfonia.

As condicoes de uso sdo causas potenciais de degradacao vocal mas existem outros
factores que podem contribuir para o aparecimento e agravamento da perturbacao vocal:
(a) idiossincraticos (perturbacoes da voz induzidas por longa duracao de habitos de abuso
vocal associados a personalidade, anos de ensino, matérias leccionadas); (b) psicogénicos
ou psicossomaticos (perturbacoes da voz provocadas por stresse ou ansiedade); (c) satude
e habitos de vida (perturbacoes da voz resultantes da irritacdo das mucosas por causa do
po do giz, desidratacao, ciclo hormonal, alergias, refluxo gastrico, exposicao a criancas que
desenvolvem frequentemente infeccoes do tracto respiratorio superior, habitos tabagicos)
e (d) formacao na area vocal (limitacoes de conhecimento e de pratica de técnica vocal;
nocdes de saude vocal que permitam a identificacdao dos sinais precoces que contribuem
para problemas de voz).

2.3.12 - Patologia laringea

A disfonia pode ser parcialmente dependente da patologia em si mesma (padrao
histologico, localizacdo, tamanho da lesdo, extensao e grau), da actividade laringea
(competéncia glotica, simetria, massa e tensao de ambas as pregas vocais e comportamentos
compensatorios), assim como do balanco entre os factores mecénicos e aerodinamicos
da fonacao (Hirano, 1981; Laver, 1991; Hirano & Bless, 1993; Colton & Casper, 1996;
Milutinovic, 1996). Além disso, face a enorme diversidade quer de caracteristicas
anatomofisiologicas individuais quer da capacidade de compensacao e das exigéncias vocais
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da pessoa, ndo é possivel estabelecer uma relacéo tnica e perfeita entre as condicoes laringeas
e a disfonia.

2.4 - Classificacao das perturbacdes da voz

O sistema classificativo das perturbacdes da voz (disfonia) pode estar relacionado com:
(a) a patologia laringea subjacente — processos que actuam nos tecidos para o
desenvolvimento de uma patologia como, por exemplo, processos inflamatérios ou neoplasia;

(b) a etiologia — factores externos aos tecidos, é o caso de um abuso mecénico;

(¢) a mobilidade das pregas vocais — descrita em trés categorias (aducao/abducao,
tenséo/relaxamento e onda da mucosa). Todas estas categorias tém uma fisiologia distinta
mas interactiva (item 1.3.4.2). A integridade da articulacao crico-aritenoideia é, também,
uma influéncia importante no movimento de aducao/abducao. Por isso, lesdes neurais,
musculares e articulares podem resultar em défices de funcionamento glético de encerramento
(aducao) ou de abertura (abducao). As limitacdes de tensao/relaxamento das pregas vocais
podem resultar em restricoes da altura tonal e/ou do encerramento glotico. As propriedades
da onda da mucosa dizem respeito as caracteristicas vibratorias, do revestimento das pregas
vocais, durante a fonacao. Existem intimeras situacoes que podem interferir com estas
caracteristicas vibratorias, massas, edema, tensio excessiva, cicatriz ou outros factores;

(d) as caracteristicas perceptivas — altura tonal, sensacao de intensidade e qualidade.

Em suma, a opcao pelo tipo de classificacao a usar depende, habitualmente, do profissional
em questao. O ORL pode usar uma classificacao relacionada com a observacéo laringea
(nodulos) ou com a etiologia do problema (funcional). Por outro lado, o terapeuta da fala*
(TF) pode aplicar uma classificacao perceptiva ou actstica, tome-se como exemplo disfonia
hiperfuncional.

2.4.1 - Funcional versus organico

A classificacao etiologica mais tradicional tem por base a dicotomia organico versus
funcional. Sao classificadas como organicas as perturbacdes da voz de etiologia difusa
(congénita, estrutural, inflamatéria, endocrina, reumatolégica, tumoral ou traumatica),
neurolégica (sistema piramidal, extrapiramidal, cerebelo ou sem localizacdo definida) ou
de etiologia desconhecida. As perturbacoes funcionais sao aquelas cuja origem nao pode
ser explicada por uma lesao laringea orgénica. Pelo facto de a origem ser desconhecida,
alguns clinicos designaram as disfonias funcionais como um fenémeno idiopatico*,
habitualmente associado a padroes andmalos de actividade muscular (Titze, 1994).

Este tipo de classificacao poe, obviamente, problemas quanto a sua definicao e a fronteira
entre as duas categorias. Na grande maioria das situacoes, as perturbacoes da voz resultam
de uma multiplicidade de factores, alguns fisicos (orginicos) e outros meramente

(*) Glossario
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comportamentais e funcionais. As perturbacdes comportamentais podem variar entre tensao
muscular, com ou sem alteracao da mucosa laringea, e de causa psicogénica.

No ambito deste capitulo, as perturbacdes da voz serdo caracterizadas através de um
sistema considerado por Verdolini (1994) como mais util para a avaliacao: a) variacoes
minimas, estruturais e fisiologicas da laringe; (b) lesdes de massa localizadas nas pregas
vocais; (¢) alteracoes tecidulares da prega vocal; (d) perturbacoes neurologicas; (e) perturbacoes
nao organicas ou de tensao muscular.

Salvaguarda-se que nao serdao abordadas patologias estruturais ou fisiologicas fora do
sistema laringeo, embora se reconheca que podem ter um efeito, directo ou indirecto, no
comportamento fonatdrio. Por outro lado, optou-se por uma descricao elementar das
patalogias e, em caso de necessidade de informaces mais detalhadas, aconselha-se a consulta
das referéncias bibliograficas no final do capitulo.

2.4.1.1 - Variacoes minimas (estruturais e fisiologicas)

As variacdes minimas sao desvios da anatomia laringea ‘normal’ que podem aparecer,
independentemente ou em associacao, com outra patologia laringea. Esses desvios podem
variar entre assimetrias estruturais e funcionais e/ou encerramento glotico, ou seja, ligeiras
diferencas na posicao, forma, massa, tensao, elasticidade e/ou viscosidade das pregas vocais.
Podem ser, também, diferencas na amplitude e fase de vibracao das pregas vocais.

Dependendo da localizacdo, do grau das perturbacées e do uso vocal do individuo, o
impacto das variacoes minimas pode ser clinicamente insignificante ou nao, razao pela qual
sao, por vezes, designadas por disfonia disfuncional (Le Huche & Allali, 1990).

Sao exemplos de variagdes minimas de natureza sistémica:

- Desidratacio — aumento da viscosidade das secrecdes nas pregas vocais e no tracto
respiratorio. As causas possiveis sao consumo de agentes desidratantes como medicamentagao,
alcool, café e/ou permanéncia em ambiente seco;

- Inflamacao - “... pode envolver dilatacao capilar, uma infusao de células de globulos brancos,
retencao de fluido edematoso no espaco intracelular, proliferacdo de fibras de colagénio e tecido
granuloso, e depésito de hialina’ (Laver, 1991). Pode resultar da sensibilidade ao gas propulsor
usado nos inaladores, habito tabagico e ambientes de fumo, infeccao aguda do tracto
respiratorio superior e sinusite;

- Edema — aumento de volume (por retencao de fluido) das pregas vocais. Os factores
causais s20, uso e abuso vocal, tosse excessiva e pigarreio, menstruacao, menopausa, gravidez,
habito tabagico ou drogas (esterdides, estrogénios e testosterona);

- Hiperemia — aumento da vascularizacao das pregas vocais, resultante de abuso vocal,
infeccdes do tracto respiratério superior, medicamentos (analgésicos e corticoesterdides),
tosse persistente e/ou menstruacao;

- Variz e ectasia — a variz é uma proeminéncia longitudinal de uma veia enquanto a

ectasia é a dilatacao de uma pequena veia. A variz pode localizar-se na superficie ou no
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bordo livre da prega vocal e pode surgir apds a reabsorcao de uma hemorragia ou em
simultaneo com um poélipo hemorragico. A ectasia encontra-se na superficie da prega vocal.
A etiologia estd relacionada com abuso vocal ou trauma episédico.

2.4.1.2 - Lesdes de massa localizadas

As lesoes de massa (discretas ou circunscritas) afectam a zona membranosa das pregas
vocais, a glote posterior e o espaco ventricular (quadro IL5). Estas lesoes, uni ou bilaterais,

podem ser benignas, pré-malignas ou malignas.

Quadro 11.5 — Lesdes de massa localizadas

Zona membranosa Glote posterior Espaco ventricular

Lesdes benignas:
nédulos, polipos, quistos, papiloma

Leses pré-cancerigenas: Granuloma Laringocelo
Hiperplasia epitelial (leucoplasia, hiperqueratose, Ulcera de contacto

queratose e acantose)

Neoplasias

Os nodulos sdo protrusoes bilaterais, ndo necessariamente simétricas, edematosas e/ou
de colagénio (figura I1.2) com trés fases sucessivas evolutivas:

- Estado pré-nodular - ligeira congestao do bordo livre da prega vocal com dilatacao
dos vasos sanguineos;

- Esboco nodular - nesta segunda fase existe um edema localizado e um espessamento
edemaciado no terco anterior das pregas vocais (ponto de maior vibracao) com ligeira fenda
glotica;

- Nodulo propriamente dito - se os factores etioldgicos se mantiverem, a fibrose dos
tecidos das pregas vocais — localizada no terco anterior — evolui, aumentando o grau da
fenda glotica, dando origem a um nodulo de cor esbranquicada perfeitamente delimitado.

As causas provaveis sao o stresse mecanico (elevada forca de impacto e viscosidade das
pregas vocais), desidratacao sistematica, refluxo faringolaringeo, inflamacoes (por exemplo,
alergias) e infeccoes e condicao morfologica laringea (Pontes et al., 2002).

A gravidade da disfonia depende da dimensao dos nédulos, do grau de lesao da lamina
propria, do depdsito de tecido fibrovascular e da forma de compensacéo usada pelo individuo
(Andrews, 1999).
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Figura I1.2 - Nodulos

Os polipos (figura I1.3) sdo protrusodes localizadas (pediculada) ou distribuidas (séssil),
na camada superficial na lamina prépria, no ponto médio da zona membranosa das pregas
vocais (Hungria, 1991).

——

SESSIL PEDICULADO

Figura I1.3 - Pélipos

Pode ser hemorragico, fibroso ou edematoso, unilateral ou bilateral, mas é, habitualmente,
assimétrico. De acordo com Colton e Casper (1996:69), as suas caracteristicas histologicas
sao: ‘... edema, hemorragia intratecidular, degeneracao hialina, trombose, proliferacao de fibras
de colagénio e/ou infiltracdo celular’. As causas provaveis sao o stresse mecanico (elevada
forca de impacto e viscosidade das pregas vocais) em combinacdo com poluentes (fumo
ou quimicos) e bloqueio glandular.

Os quistos sdo protrusdes (sacos de epitélio cheios de liquido) na camada superficial
da lamina propria, no bordo livre das pregas vocais (figura I1.4). A lesao é habitualmente
unilateral, localizada no terco médio da prega vocal, mas pode ser bilateral. Podem ser
epidermoides ou de retencéo. A causa provavel é o bloqueio glandular.

72



A voz e as suas perturbacoes

Figura 11.4 - Quisto

Os quistos de retencao sao, habitualmente, de coloragio amarelada devido a acumulagao
de liquido. Os sinais de inflamacéo estao ausentes ou sao diminutos mas surge, habitualmente,
uma lesao contralateral do tipo nodular (razéo pela qual, quando a sua dimensao é pequena,
possam ser confundidos com nédulos bilaterais). Os quistos epiderméides tém uma cor
branca acizentada, podendo ser completamente fechados ou terem uma pequena abertura
no seu bordo livre, que esvazia de tempos a tempos, fazendo com que o seu tamanho e
rigidez variem. O tecido epidermoide provoca dilatacao capilar da mucosa, podendo dar
origem a cordite vascular ou monocordite (se o aspecto é unilateral).

Os papilomas (figura I1.5) sao tumores epiteliais benignos pequenos que podem ocorrer
nos trés andares laringeos. A causa provavel é a infeccdo viral. Tém uma aparéncia de
granulacoes de coloracéo variavel, entre o avermelhado e o esbranquicado, com uma textura
semelhante a uma amora. Desenvolvem-se no epitélio e invadem profundamente a lamina
propria e o musculo. Localizam-se, mais frequentemente, no terco anterior da prega vocal
mas podem invadir a banda ventricular, a subglote e o vestibulo. Pode existir como leséo
isolada ou multipla (lesoes distintas ou contiguas).

Figura IL5 - Papiloma
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A hiperplasia epitelial é, clinicamente, denominada como leucoplasia, hiperqueratose,
queratose e acantose 0. Sdo lesdes assimétricas, nas quais se verifica um crescimento anémalo
de tecido, do tipo placas brancas, de uma substancia proteica fibrosa (queratina), localizadas
na superficie epitelial das pregas vocais. As lesdes podem ser lisas, do tipo placas brancas
(leucoplasia) ou de forma irregular, do tipo verruga (hiperqueratose). Se a lesao invadir a
camada intermédia e profunda da lamina propria da prega vocal resultara num carcinoma.
Esta patologia ocorre, habitualmente, entre os 40 e 0s 60 anos e as causas provaveis sao a
exposicao cronica a substancias aéreas irritantes (fumo, po, alteracoes quimicas da qualidade
do ar), a irritacao causada pela ingestao de alcool e/ou refluxo gastroesofagico, o habito
tabagico e o mau uso e abuso vocais (Hirano & Bless, 1993; Colton & Casper, 1996;
Dworkin & Meleca, 1997).

As neoplasias sao neoformacodes tecidulares de caracter maligno, granulosas, brancas,
que nao invadem a superficie (revestimento) dos tecidos mas penetram no corpo da prega vocal.

Para a descricao da localizacao do tumor consideram-se trés regioes anatdmicas:

1. Supraglote — epiglote, pregas ariteno-epigloticas, aritenéides, bandas ventriculares e
as cartilagens aritenoideias (com a excepcao dos seus processos vocais);

2. Glote — pregas vocais, comissura anterior e posterior. A comissura posterior engloba
a mucosa e 0s processos vocais de ambas as aritendides;

3. Subglote - regido abaixo das pregas vocais até ao bordo inferior da cartilagem cricéide
atravessando a membrana cricotirodeia.

Inicialmente, o tumor ¢ classificado de acordo com a sua localizacdo (conforme referido
acima) e depois sao consideradas outras caracteristicas de forma a definir o seu estadio -
sistema ‘TNM’ da American Joint Committee for Cancer Staging (AJCCS, 2002) (quadro I1.6).

(10) Alguns especialistas especialistas agrupam a queratose (vermelhidao nas pregas vocais) e a leucoplasia (placas brancas nas pregas vocais)

como uma s6 entidade (Andrews, 1999).
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Quadro 11.6 — Classificacdo dos tumores laringeos (AJCCS, 2002).

T-estadio Localizacdo do tumor primério

Tx Sem evidéncia de tumor primitivo

TO Sem evidéncia de tumor avaliado

T1 Tumor confinado as pregas vocais (pode envolver as comissuras) com mobilidade normal

Tla Tumor circunscrito a uma prega vocal

Tlb Tumor envolvendo as duas pregas vocais

T2 Tumor com extensédo a supraglote e/ou subglote e/ou com mobilidade diminuida

T3 Tumor limitado & laringe com fixacdo cordal e/ou invasdo do espaco paraglético e/ou erosao restricta

da cartilagem tiréide

T4a Tumor da cartilagem tirdide e/ou invadindo tecidos extralaringeos (traqueia, tecidos moles do
pescoco incluindo musculos profundos extrinsecos da lingua, musculos pré-laringeos, glandula
tiroideia ou esofago)

T4b Tumor invadindo o espaco pré-vertebral, detendo a carétida ou invadindo o mediastino

N-estadio Envolvimento das metastases ganglionares regionais

Nx Os ganglios linfaticos regionais ndo podem ser avaliados
NO Sem metastases nos ganglios linfaticos regionais
N1 Metéstase num Unico ganglio linfético homolateral

N2a Metéastase num Unico ganglio linfatico homolateral, com mais de 3 cm mas ndo mais de 6 cm na
maior dimensdo, ou em ganglios linfaticos bilaterais ou contralaterais, nenhum deles com mais de
6 ¢cm na maior dimensdo

N2b Metastase em mais do que um ganglio linfatico homolateral, com dimensdes néo superiores a 6 cm
N2c Metastases ganglionares bilaterais, mas nenhum deles com dimens&o superior a 6 cm
N3 Metastase num ganglio linfatico regional com mais de 6 cm na maior dimensao

M-estadio Descricdo das metastases a distancia

Mx Metdstases a distancia que ndo podem ser avaliadas
MO Sem metastases a distancia
M1 Metéstases a distancia

A etiologia é desconhecida mas esta profundamente relacionada com o consumo de
tabaco e alcool. Existem, ainda, hipdteses que incluem irritantes ambientais, quimicos,
disturbios metabolicos e causas desconhecidas. O indice de risco aumenta de um modo
multiplicativo em vez de um modo aditivo (Colton & Casper, 1996; Verdonck-de Leeuw,
1998). Wynder et al. (1976, citado por Verdonck-de Leeuw, 1998) menciona que o risco
de cancro ¢ sete vezes maior nos fumadores de mais de 35 cigarros por dia, quando
comparado com nao fumadores. Acrescenta ainda que nestes fumadores o risco aumenta
22 vezes se existir um consumo de dlcool diario superior a 20,7 cl.

O granuloma (figura 11.6), tecido vascular granuloso, localizado na zona mediana da
superficie da aritendide, pode ser bilateral ou unilateral. Colton e Casper (1996:71) dizem
que ‘... histologicamente sdo proliferacoes capilares, fibroblastos, fibras de colagénio e leucécitos’.
As causas possiveis sdo o refluxo gastrico, fonacao em ‘esforco’, altura tonal cronicamente

muito grave e entubagao.
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TETN

Figura I1.6 - Granuloma

—

As ulceras de contacto (figura I11.7) sdo protrusoes (inflamacdo do tecido conectivo) na
face mediana das aritenoides, visualizando-se edema e eritema das aritendides e de outras
zonas posteriores da laringe. Pode ocorrer apenas unilateralmente com uma ulceracao
concava na aritendides oposta. Podem ser resultantes de trauma por entubacao ou nao. O
refluxo faringolaringeo ¢ um factor associado muito comum.

TN

©

Figura 1.7 - Ulceras de contacto

O laringocelo (figura I1.8) é uma lesdo que consiste numa dilatacéo (de ar ou de liquido)
ou numa hérnia do apéndice anterior do espaco ventricular. Pode ser interno (dilatacéo
dentro da cartilagem tiroideia), externo (a dilatacao expande-se para além da cartilagem
tiroideia através da membrana tiroideia e visualiza-se externamente no pesco¢o da pessoa)
ou ainda a combinacao das duas formas. A sua origem pode ser congénita ou estar relacionada
com pressoes excessivas de ar na regido laringea (em instrumentistas de sopro e em operarios
da industria vidreira) ou abusos vocais.

76



A voz e as suas perturbacoes
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Figura I1.8 - Laringocelo

2.4.1.3 - Alteracoes tecidulares

Sao consideradas lesoes tecidulares o edema de Reinke, a laringite, o sulco glotico, a
verruga nas pregas vocais, o trauma e a hemorragia (Verdolini, 1994).

No edema de Reinke (figura 11.9) observa-se uma acumulacao dispersa de fluido, ou
edema ao longo da zona membranosa das pregas vocais (na camada superficial da lamina
propria ou espaco de Reinke). E habitualmente bilateral e assimétrico. A etiologia é
desconhecida mas, sabe-se que esta relacionada com a exposicdo cronica a irritantes (tabaco),
alergias e sinusite cronica.

Figura I1.9 - Edema de Reinke

Le Huche e Allali (1990:113) dizem que o termo edema de Reinke foi usado pela primeira
vez na literatura alema por Hajak (1926), enquanto na literatura inglesa os termos usados
eram cordite polipdide (Jackson, 1930), degeneracao polipdide (Holinger, 1950; Wallner,
1963), laringite cronica hipertréfica (Putney, 1953; Clerf, 1946) e fibroma edematoso
(Myerson, 1950). Na literatura francesa foram usados os termos pseudo-mixomatose laringea
cronica e pseudo-mixoma (Moulonguet & Girand, 1943).
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A laringite pode ter a forma de inflamacdo aguda ou crénica. Independentemente da
causa (infecciosa, alérgica, toxica, térmica ou fisica), como resposta a agressao aguda surge
edema, inflamacao e exsudacdo. A cronicidade provoca hipertrofia ou metaplasia da mucosa
e fibrose das camadas mais profundas (Ruah & Ruah, 2000).

A laringite aguda esta, habitualmente, associada a uma infeccao aguda das vias aéreas
superiores (‘thinovirus’) com factores concomitantes de agravamento da situacao (desidratacao,
tabaco e abuso vocal).

A laringite cronica é uma afeccéo laringea hiperplasica difusa ou localizada, na qual a
mucosa das pregas vocais se encontra constantemente inflamada e espessa. Pode apresentar
a forma catarral simples, hipertrofica (lesao pré-cancerigena em que surgem placas brancas,
ou seja, queratinizacéo do epitélio denominada leucoplasia). A etiologia é inflamatoria e
irritativa, e habitualmente, o uso abusivo da voz associado a infec¢oes respiratorias frequentes,
ambiente poluido, tabaco e alcool. A sintomatologia das doencas inflamatérias e infecciosas
da laringe é disfonia, dispneia, disfagia e odinofagia (por vezes com algias cervicais reflexas)
(Ruah & Ruah, 2000).

O sulco glético (figura I1.10), também conhecido por ‘vergeture’ (Fréche et al., 1984),
¢ um sulco longitudinal, uni ou bilateral, ao longo da zona membranosa das pregas vocais.
De acordo com Hertegard (1994), a amplitude de vibracao e a onda da mucosa estao
diminuidas durante a fonacdo na maioria dos casos. As causas presumiveis sao pouco claras
mas existem suspeitas de factores congénitos e de desenvolvimento, efeitos secundarios a
processos cronicos de inflamacao repetidos ou de longa duracéo e ainda sobrecarga vocal.

TN

A verruga nas pregas vocais é um tecido mais rigido (fibras de colagénio densas) com
localizacao variavel nas pregas vocais. A etiologia é de natureza iatrogénica (relacionada
com a entubacio laringotraqueal, microcirurgia laringea instrumental ou a laser) ou trauma
(mecénico, termal ou quimico).

A hemorragia resulta da ruptura das veias na mucosa ou porcao muscular das pregas
vocais. E habitualmente unilateral mas pode ser bilateral, envolvendo parcial ou totalmente
a prega vocal. Os factores causais sdo o abuso vocal episodico (grito intenso em futebol,
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concertos ou em outros ambientes extremamente ruidosos), o abuso vocal associado ao
uso de anticoagulantes e aspirina ou o uso prolongado de inalacao de esteroides.

Os traumas difusos da laringe podem ser resultantes de trauma autogéneo (abuso vocal),
mecanico interno (entubacao) ou externo (acidente de viagao) ou por queimadura termal
ou quimica. Dependendo do tipo de trauma pode surgir inflamacio, acumulacdo rapida de
liquido (edema) ou sangue (hematoma), fracturas, deslocacdes, laceracoes e paralisias. As
caracteristicas e gravidade da disfonia dependem da natureza e extensao do trauma.

2.4.1.4 - Lesdes neurologicas periféricas

As disfonias neurogénicas podem resultar de lesoes a nivel do sistema nervoso central
(SNC) ou periférico (SNP), ou de ambos. A disfonia resultante de lesao congénita ou adquirida
do SNC é um dos sinais de um quadro mais complexo — a disartria* — que envolve alteracdes
a outros niveis que ultrapassam o ambito desta obra, razao pela qual nao sera abordada.

A disfonia ao nivel do SNP surge por lesdo que afecte o nervo vago ao longo do seu
trajecto, desde a base do cranio (ntcleo ambigus) a laringe (juncao neuromuscular),
resultando em perda parcial (parésia) ou total (paralisia) da actividade muscular (figura
IL.11). O tipo de les@o (parcial ou total) define-se como: (a) neuropraxia — impulsos nervosos
temporariamente bloqueados, a funcao restabelece-se gradualmente e nao ha atrofia muscular;
(b) axonotemese - interrupc¢ao dos axdnios do nervo; (¢) neurotemese — lesao completa
dos axoénios.

A paralisia total surge por trauma (acidentes ou cirurgia) ou seccao do nervo, enquanto
a lesao parcial resulta de inflamacao (viral) ou compressao do nervo (tumor) (Prater &
Swift, 1984; Colton & Casper, 1996; Mathieson, 2001).

Uma paralisia total sugere uma lesao alta no pescoco (lesdo do laringeo superior que
controla os musculos cricotiroideus), enquanto a que afecta apenas o recorrente aponta
para uma lesdo mais baixa no pescoco. A mais comum ¢ a lesao do nervo laringeo recorrente

(Titze, 1994; Colton & Casper, 1996; Mathieson, 2001).

&

Figura I1.11 - Paralisia unilateral
(*) Glossario
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A paralisia do nervo laringeo superior envolve perda sensitiva e paralisia do musculo
cricotiroideu. A perda sensitiva unilateral da origem a sensacao de corpo estranho na
garganta associado a abusos vocais (pigarreio e tosse). Nos casos bilaterais (raros), a perda
sensitiva pode ter como consequéncia a aspiracao e a probabilidade de pneumonia. A prega
vocal paralisada, em posicao paramediana ou intermédia (mas nunca em posicdo mediana),
esta flacida e nao consegue entrar em tensao e alongar-se. Na posicao de repouso parece
normal mas na fonacéo verifica-se assimetria (desvio para o lado saudavel). O posicionamento
da prega paralisada est4 ligeiramente abaixo da prega vocal saudavel, podendo inclusive
existir prolapso da aritenéide afectada para o interior da laringe (Prater & Swift, 1984;
Colton & Casper, 1996; Mathieson, 2001).

A paralisia do nervo recorrente afecta o mecanismo laringeo de abducao e aducdo. A
prega vocal paralisada encontra-se em posicao paramediana, flacida e abaulada. Na fonacao
existe assimetria, auséncia da abducao e aducio incompleta. A cartilagem aritenoideia
move-se para a frente sem a accao do musculo crico-aritenoideu posterior e a ac¢ao do
aritenoideu transverso é fraca (razdo pela qual a aducao é incompleta) (Prater & Swift,
1984; Colton & Casper, 1996; Mathieson, 2001).

2.4.1.5 - Perturbacoes nao-organicas ou de tensao muscular

Sao consideradas perturbacoes ‘nao-organicas’ ou funcionais as situacoes relacionadas
com sintomas de fadiga vocal resultante de sobrecarga vocal excessiva e desconforto laringeo
na auséncia de lesoes estruturais laringeas aparentes. Estao associadas, quase sempre, a
sinais de tensao muscular laringea.

Em vez do termo cléssico disfonia nao-organica encontra-se, na literatura, uma grande
abundancia de sinénimos de perturbacao funcional: perturbacoes hiperfuncionais, disfonia
funcional, disfonia psicogénica, disfonia comportamental e mais recentemente disfonia
de tensdo muscular (Aronson, 1990; Brandi, 1990; Stemple, 1993; Hirano & Bless, 1993;
Kotby et al., 1993; Morrison et al., 1994; Eustace, Stemple & Lee, 1996; Carding, Horsley
& Docherty, 1998). Freeman e Fawcus (2000) acrescentam ainda que, na tentativa de
classificar a voz num continuo desde fraca aducéo a aducéo exagerada, surgiram os termos
‘hipo/hipercinética’ (Luchsinger & Arnold, 1965; Greene, 1980), ‘hipo/hipervalvular’
(Brackett, 1971) e ‘quinesioldgica’ (Aronson, 1980). De notar que, do debate sobre os
mecanismos psicolégicos e fisicos envolvidos na perturbacao funcional, surgiu o termo
‘psicogénico’ para designacao especifica das perturbacoes funcionais cujos factores causais
sao predominantemente psicologicos. Aronson (1990) diz que a disfonia psicogénica é
sinénimo de disfonia funcional, mas tem a vantagem de estar mais relacionada com a sua
causa, isto ¢, a manifestacao de um ou mais tipos de desequilibrio psicogénico como a
ansiedade, depressao, reaccao de conversao e perturbacao da personalidade.

Quando a natureza da perturbacé@o funcional é fisica, resultante de sobrecarga vocal ou
tensdo, pode ocorrer ou nao fraqueza muscular e/ou leséo do epitélio da lamina propria
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das pregas vocais. Stemple, Stanley e Lee (1995) descrevem a fadiga vocal como uma
fraqueza do musculo tiro-aritenoideu devido a excessiva carga vocal ou tenséo e tal facto
pode causar caracteristicas laringeas diferentes (fenda glética, fonacao ventricular). O
resultado depende da susceptibilidade do individuo e da frequéncia, extensao e severidade
do comportamento vocal (Oates, 2000).

As perturbacdes funcionais podem existir isoladamente (‘puras’) mas é comum estarem
associadas a perturbacdes organicas. Podem ser categorizadas em:

- Hipofuncional ou hipocinética - resultante da actividade insuficiente da musculatura
intrinseca laringea durante a fonacao. Existe fraqueza na aducao das pregas vocais mas nao
na aducdo das aritendides (fenda glotica). Os presumiveis factores desencadeantes sio a
sobrecarga de uso vocal e o envelhecimento. A fenda glotica pode ter diversas configuracoes:
triangular, fusiforme, longitudinal e irregular.

A fenda com configuracao triangular (figura I1.12) pode ser posterior, anterior e antero-
-posterior.

POSTERIOR ANTERIOR ANTERO-POSTERIOR

Figura I1.12 - Fenda triangular

E conveniente voltar a citar que a fenda glética triangular posterior persistente durante
a fonacao e sem queixas vocais é uma caracteristica comum no sexo feminino sem interferéncia
relevante na qualidade vocal (ver capitulo I). A fenda em ampulheta caracterizada por fenda
glotica (anterior e posterior) e contacto na zona mediana surge, habitualmente, associada
a noddulos bilaterais (item 2.4.1.2).

A fenda com configuracao fusiforme ou ovalar (figura 11.13) ocorre quando a tensao
mioelastica das pregas vocais esta diminuida (fraca ou hipotdnica), resultando numa
concavidade ndo natural na zona glética mediana. As causas podem ser as modificacoes
degenerativas tipicas do envelhecimento, paralisia laringea ou outra.
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Figura I1.13 - Fenda fusiforme

‘ /
I

A fenda longitudinal (figura I1.14) caracteriza-se pela auséncia de contacto das pregas
vocais ao longo de todo o bordo livre. Esta, habitualmente, associada a paralisia ou a
situacoes psicogénicas de conversao.

Figura 11.14 - Fenda longitudinal

A fenda irregular (figura I1.15) apresenta um contacto imperfeito ao longo das pregas
vocais associado, habitualmente, a patologia orgénica (edema de Reinke, leucoplasia);

Figura 11.15 - Fenda irregular
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- Hiperfuncional ou hipercinética - resulta da actividade excessiva da musculatura
laringea (intrinseca ou extrinseca) durante a fonacao. Pode ser uma resposta de compensacao
funcional a desalinhamentos posturais, padroes respiratorios ineficientes, factores contextuais,
imitacoes, condicoes de satide (alergias), exposicao a irritantes laringeos (tabaco) e factores
compensatorios psicogénicos (Hirano & Bless, 1993; Morrison et al., 1994; Oates, 2000);

- Fonacéo ventricular, também designada por plica ventricular ou hipertrofia das falsas
pregas vocais (ou bandas ventriculares) - estd associada a uma qualidade vocal em esforco

(figura 11.16).

”i

Figura I1.16 - Hipertrofia das bandas ventriculares

As bandas ventriculares localizadas superior e lateralmente as verdadeiras pregas vocais
sdo funcionantes durante as actividades de esforco (funcao esfincteriana laringea), mas
devem permanecer néo funcionantes durante a fonacao. Nesta condicao, fonacao ventricular,
existe uma aducao das falsas pregas vocais (bandas ventriculares): (a) superior a das pregas
vocais, tornando assim a regiao ventricular na zona primaria de vibracao; ou (b) em
simultaneo com as pregas vocais, criando um padrao complexo de vibracao entre os dois
sistemas. Este padrao pode ser uma repercussao de tensao emocional, compensacéo a
funcao das pregas vocais depois de uma cirurgia ou compensacao a actividades de esforco
(tocar de um instrumento de sopro ou uso vocal no teatro) (Titze, 1994; Hertegard, 1994;
Dworkin & Meleca, 1997);

- Voz de falsete (nos homens) e voz infantil (nas mulheres) — uso persistente de uma
altura tonal muito elevada (aguda) durante o discurso espontaneo na fase pos-puberdade
e adulta sem que exista qualquer alteracao laringea ou incapacidade de producao de uma
altura tonal diferente perante a estimulacao. As causas apontadas sao, habitualmente, conflito
psicologico e comportamental,

- Afonia ou disfonia de conversdo - auséncia (afonia) ou alteracio (disfonia) da voz na
presenca de mecanismo laringeo anatémica e neurologicamente normais. Titze (1994)
explica que ‘... a tensdo da prega vocal pode ser excessiva, ou entdo as pregas podem ser levadas
a uma posicdo pré-fonatoria, mas a dccdo ndo continua para o processo de vibracdao mesmo que
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a pressdo do ar se eleve para o nivel apropriado’. A sua instalacao € subita e a causa estd, muitas
vezes, associada a acontecimentos stressantes (financeiro, marital, profissional ou emocional)
nao relacionados directamente com a voz. A voz é normal em situacdes vegetativas, como
por exemplo o gargarejo ou a tosse (Stemple Glaze & Gerdeman, 1995).

2.4.2 - Classificacao com base no fenomeno perceptivo/acustico

De um modo geral, os investigadores concordam que existem varias fontes para os
diferentes tipos de qualidade vocal, mas a laringe é sem duvida a fonte primaria (Laver,
1980, Hollien, 1983; Perkins & Kent, 1986; Seikel, King & Drumright, 1997).

2.4.2.1 - Sensacao de altura tonal (‘pitch’)

O modelo tradicional de vozes patolégicas descrito por Fairbanks (1960) e Zemlin
(2002) considera a existéncia de trés tipos, soprado (‘breathy’) e rouco (‘harsh’ ou ‘rough”),
que representam dois tipos de vozes distintos, e um terceiro, aspirado (‘hoarseness’),
combinando as caracteristicas dos dois anteriores.

A qualidade de voz soprada (‘breathiness’) caracteriza-se pela presenca de uma quantidade
excessiva de ar, sendo a percepcao da soprosidade dependente do indice de ruido de
turbuléncia no som.

Fisiologicamente, existe uma tensao de adu¢do minima e compressao mesial fraca das
pregas vocais, permitindo um grande volume de ar transglotal com vibracao ineficaz das
pregas vocais, que nao se encontram na linha média (Laver, 1980). Existem pelo menos
dois padroes laringeos diferentes que podem contribuir para a voz soprada. Um apresenta
vibracao da parte anterior das pregas vocais com fenda glotica posterior permanente (glote
cartilaginosa), o que segundo Holmberg et al. (1994) ... resulta em niveis de energia relativamente
altos nas regides de alta frequéncia’. No outro padrao, existe uma fenda glética longitudinal
que resulta numa area glotica excessiva em cada ciclo, através da qual passa um grande
volume de ar a baixas velocidades, resultando em niveis baixos de alta frequéncia (Holmberg
etal., 1994).

A voz soprada é uma caracteristica vocal cujo uso pode ser considerado aceitavel se
estiver apropriado a intencao do individuo e ao contexto de fala. Pode ser util na transmissao
de determinados sentimentos. E considerada ‘patolégica’ quando excede estas situacdes
ou 0 seu uso se torna ineficaz no dia-a-dia. Pode coexistir com outros problemas de
voz como afonia intermitente, intensidade fraca ou voz rouca (Polow & Kaplan, 1980).

Avozrouca (‘harshness’) é uma qualidade que resulta fisiologicamente da tensao laringea
e irregularidade da vibracao das pregas vocais causada por modificacoes estruturais
assimétricas das pregas vocais ou por atrofia do musculo ‘vocalis’ (Laver, 1980; Perkins
& Kent, 1986; Omori et al., 1997). Freeman e Fawcus (2000:57) dizem que, ‘dependendo
da vulnerabilidade fisica das pregas vocais, este tipo de mau habito vocal pode conduzir a
lesdes tecidulares de laringite cronica, nédulos ou tilceras’. Perceptivamente, a voz rouca
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caracteriza-se por altura tonal demasiado grave proximo do limite inferior da extensao vocal,
presenca de ataque glotal brusco no inicio da fonacao, tensao e esforco a falar, perturbacao
da intensidade com tendéncia para elevado e dificuldades nas inflexdes naturais do discurso
(Polow & Kaplan, 1980; Haynes, Pindzola & Emerick, 1992). Quando a voz rouca se torna
severa, as bandas ventriculares passam a estar envolvidas pressionando para baixo a face
superior ou sobrepondo-se as verdadeiras pregas vocais. Por essa razao, ¢ muitas vezes usada
a designacao fisiologica de voz ventricular ou voz das bandas ventriculares no caso de voz
rouca severa (Laver, 1980). Termos como ‘Touquidao™-rough’/‘roughness’, ‘rasping’-‘arranhar’,
‘desagradavel-‘unpleasant’, ‘estridéncia’-‘strident’, ‘coarse’, ‘grating’, ‘metalica’-‘mettalic’, e
‘gutural’~‘guttural’ tém sido usados como sinénimos de voz rouca (Laver, 1980; Pindzola,
1987).

Moore (1971, citado por Polow & Kaplan, 1980) classifica a voz rouca em trés tipos:
(1) seca — consistindo em intensidade elevada e escape de ar; (2) molhada — caracterizada
por escape de ar e altura tonal demasiado grave acompanhado de voz laringalizada; (3)
diplofénica — com uma altura tonal apropriada associada a outra altura tonal muito grave,
resultante da vibracao que ocorre em dois pontos diferentes ao longo das pregas vocais.

As caracteristicas actsticas da voz rouca estao relacionadas principalmente com a
irregularidade (‘jitter") da onda gldtica e o ruido espectral.

A voz aspirada (‘hoarseness’ ou ‘husky’), também designada por Laver (1980) como
‘harsh whispered voice’-‘voz rouca sussurrada’, é o efeito perceptivo que resulta
simultaneamente do padrao de vibracdo irregular das pregas vocais (rouquidao/‘harsh’) e
do fluxo de turbuléncia na glote devido a encerramento glético incompleto (voz
soprada/‘breathy’). A fenda glotica pode ser causada quer por ajustamentos laringeos
idiossincraticos, quer por qualquer obstru¢ao mecanica na glote (nédulos). Pindzola (1987:6)
diz que na voz aspirada ... ha um fluxo de turbuléncia de ar, vibracdes aperiodicas, altura tonal
grave e pode ser evidente tensdo muscular no pescoco’. Embora a voz aspirada possa ser
produzida com uma laringe normal, ¢ habitualmente considerada como um sinal de alarme
da patologia laringea (Perkins & Kent, 1986; Laver, Hiller & Beck, 1992; Omori et al., 1997).

Para além dos tipos de voz, cldssicos, anteriormente referidos, existe ainda o tremor
vocal. A presenca de tremor vocal pode significar fadiga cronica, envelhecimento, lesao
neurologica (atetose), perturbacéo psiquiatrica, efeitos colaterais da medicamentacéo,
comportamentos aprendidos (trémulo do canto) ou ainda uma reac¢ao emocional a situacao
de avaliacao. Por isso nem todos os individuos sdo indicados para avaliacao neurologica.
O tremor benigno pode comecar em qualquer idade, embora os individuos de meia idade
e mais velhos sejam mais susceptiveis. E tipico a existéncia de histéria familiar assim como
sinais neurologicos, tais como torcicolo espasmodico, disfonia espasmoédica, tremor da
cabeca, da lingua e da faringe.
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2.4.2.2 - Sensacao de intensidade (‘loudness’)

Uma voz mondtona é caracterizada por uma invariabilidade na intensidade e velocidade
de discurso, enquanto uma voz monocordica ¢é caracterizada por uma inflexao limitada da
altura tonal (habitualmente nao varia mais do que um ou dois semitons*). As causas possiveis
sao os conflitos emocionais, falta de vitalidade fisica, défice auditivo, défice de aprendizagem,
fadiga, tristeza e depressao.

2.4.2.3 - Ressonancia

As perturbacoes da ressonancia podem resultar de: (a) incompeténcia velofaringea
(hipernasalidade, hiponasalidade e assimila¢ao nasal); (b) posturas incorrectas da lingua
(voz ‘fina’, ressonancia de fundo de saco); e (¢) dimensao do tracto e propriedades de
reflexdo da mucosa faringea (estridéncia/abafado).

A terminologia usada nas alteracoes da ressonancia é, habitualmente, hiper ou
hiponasalidade, hiper ou hiporrinofonia ou, ainda, rinolalia aberta ou fechada (terminologia
mais antiga) (Sanchez, 1983).

2.4.2.3.1 - Incompeténcia velofaringea

A hipernasalidade ¢ definida como uma nasalidade excessiva durante a producao de
vogais e consoantes. Nao é uma situacdo aceitavel no discurso oral como consequéncia dos
fendmenos de coarticulacao e das variantes regionais da lingua. Fisiologicamente, resulta
da incompeténcia velofaringea (IVF), isto é, o mecanismo nao consegue fazer o encerramento
adequado de modo a separar a cavidade oral da nasal (capitulo I). Os factores causais podem
ser de natureza orgénica estrutural (fenda palatina nao suturada, véu curto, faringe
invulgarmente funda, trauma cirtrgico e trauma acidental), neurologica (miastenia gravis,
paralisia palatofaringea, distrofia muscular, disartria espastica e poliomielite) ou funcional
(imitacao ou pos-amigdalectomia). A IVF, para além de resultar na hipernasalidade, pode
dar origem a uma série de sintomas associados como: (a) falhas articulatérias (devido a
dificuldade de controlo da pressao intraoral); (b) caretas faciais (na tentativa de controlo
do escape nasal); (¢) variacdes ou patologia laringea relacionada com o mau uso vocal. Face
ao efeito de atenuacao acustica, que ocorre com o acoplamento das cavidades oral e nasal,
a intensidade vocal destes individuos é reduzida e, para o compensar, hd a tendéncia para
o esforco vocal, podendo o seu uso prolongado resultar em patologia laringea (Prater &
Swift, 1981).

A hiponasalidade caracteriza-se pela auséncia ou déficite de ressonéncia nas consoantes
nasais — /m/ /n/ e /7/, mas também ¢ evidente nas vogais, uma vez que elas se produzem
com ligeira percentagem de ressonancia nasal. Fisiologicamente, a hiponasalidade ¢, quase

(*) Glossario
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sempre, resultante de uma obstrucdo na porc¢ao posterior da passagem nasal ou da drea
nasofaringea. A causa pode ser organica (hipertrofia dos adendides, pélipos nasais, papiloma
nasal, desvio do septo, tumor, edema das membranas nasais devido a alergia, congestao
nasal, trauma nasal, iatrogénica e diminuicao do volume da cavidade nasal) ou funcional
(perpetuar do habito apds a resolucdo da obstrucao). Os individuos com hiponasalidade
podem apresentar:

(a) alteragdes de articulacdo (substituem habitualmente as consoantes nasais pelas orais
correspondentes); (b) alteracoes da qualidade das vogais (a qualidade sonora das vogais
é ‘abafada’, parecendo que estdo constipados); (¢) problemas de voz (resultantes da
desidratacao por respiracéo bucal em repouso face a obstrucao nasal).

A assimilacdo nasal caracteriza-se por uma ressonancia nasal excessiva nas vogais em
contexto de consoante nasal, nao sendo, de facto, resultante de uma variante regional.
Fisiologicamente, este fendmeno ocorre porque o mecanismo velofaringeo se mantém
demasiado tempo aberto ou abre demasiado cedo durante a producao da nasal o que
provoca uma contaminacdo da vogal. A causa é maioritariamente funcional mas pode
também estar associada a factores neurologicos (Prater & Swift, 1981). Tal como a
hipernasalidade, a assimilacao nasal é altamente subjectiva e deve ser avaliada de acordo
com os ‘standards’ do dialecto regional, necessidades vocais profissionais do individuo e
motivacdo da pessoa para modificar esse padrao.

2.4.2.3.2 - Postura lingual

Alingua faz movimentos, intermitentes, para os extremos da cavidade oral, mas quando
comeca a assumir posturas demasiado fixas nos extremos da cavidade oral altera as
carateristicas de ressonancia.

Aoz de ressonancia fraca e fina (de qualidade ‘afeminada’) caracteriza-se por uma voz de
altura tonal elevada com movimentos orais limitados para a articulacdo (pouca abertura
oral e fraca mobilidade da mandibula) causando a impressao de discurso imaturo.
Fisiologicamente, hd uma postura lingual elevada e muito anteriorizada, eliminando o
espaco de ressonancia anterior. Pode ser uma voz permanente ou episédica (situacoes de
relacdo interpessoal), o que aponta para factores de ordem psicologica.

Aoz com ressonancia de fundo de saco (‘cul-de-sac resonance’) descreve-se como uma voz
abafada com enfoque faringeo. Fisiologicamente, este tipo de ressonancia surge porque a
lingua esta exageradamente em retraccao na faringe, tocando, por vezes, quase a parede
posterior da faringe. Na maioria das vezes, a causa é funcional (considerada uma hiper-
funcionalidade), mas também pode ser organica (surdez, disartria flacida e espastica, atetose
e apraxia oral) (Prater & Swift, 1981; Boone, 1982).
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2.4.2.3.3 - Dimensao do tracto e propriedades de reflexao da mucosa faringea

Avoz estridente apresenta sons muito agudos e ¢ comummente designada por ‘metalica’,
‘brilhante’, ‘contundente’, ‘fina’ e ‘clara’. Fisiologicamente, este som surge pelo facto de a
laringe estar em posicao elevada (diminuindo a dimensao do tracto vocal), a lingua estar
em tensao e existir uma hipertensao dos constritores faringeos (diminuindo o comprimento
e largura da faringe, assim como aumentando as propriedades de reflexao da mucosa
faringea). A causa ¢, habitualmente, funcional, profissional (efeitos teatrais), consequéncia
de fixacao na muda vocal, ansiedade ou stresse corporal generalizado. Os individuos que
apresentam este padrao de voz queixam-se, habitualmente, de ardor laringeo e fadiga devido
ao aumento da tensao muscular (Laver, 1980; Prater & Swift, 1981; Stemple, Glaze &
Gerdeman, 1995).

2.5 - Incidéncia e prevaléncia das perturbacoes da voz

2.5.1 - Na populacao em geral

Os dados epidemiologicos® sobre as perturbacoes vocais sao escassos e dificeis de obter.
Com efeito, ndo se podem ignorar: (a) as limitacoes inerentes ao funcionamento do sistema
de saude, principalmente na drea da voz; (b) a falta de consciéncia para o que é um problema
vocal; (¢) a possibilidade de alguns individuos, consciente ou inconscientemente, estarem
relutantes quanto a referir que tém problemas com o receio das consequéncias em termos
de carreira profissional (Sapir, Keidar & Mathers-Schmidt, 1993; Mattiske, Oates &
Greenwood, 1998).

Apesar das limitacdes referidas, as estimativas apontam para a prevaléncia entre 3 a 9%
na populacao em geral com um problema de voz num dado momento das suas vidas (Boone,
1982; Verdolini, 1994; Verdolini & Ramig, 2001).

No contexto clinico, Languaite (1972) diz que a prevaléncia da disfonia é de 7% quando
diagnosticada pelos clinicos e de 15% quando auto-avaliada pelo sujeito. Enderby e Philipp
(1986) referem 28 disfonias por ano por um milhao de pessoas, com base nos calculos de
cinco anos de casos num hospital inglés. Gordon (comunicacéo pessoal, 1994, citada por
Enderby & Emerson, 1995) indica 89 por 1 000 000 indicacoes anuais de disfonia em
Glasgow. La Guait (1972, citado por Enderby & Emerson, 1995) encontrou 7,2% disfénicos
numa amostra de 428 pacientes adultos. Guimaraes (1997) refere 48% disfonicos (criancas e
adultos) em 228 novos pacientes, numa clinica privada, num periodo de quatro anos e meio.

2.5.2 = De acordo com o sexo

A literatura menciona maior incidéncia de perturbacoes de voz na mulher, excepciao
feita ao cancro laringeo (Verdonck-de-Leeuw, 1998)™.

(*)  Glossario

(11) Segundo Verdonck-de Leeuw (1998), na Holanda, o cancro laringeo ocorre mais nos homens mais idosos (prevaléncia de 73 por 1 000 00)
e é raro nas mulheres (prevaléncia de seis por 1 000 000)
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Num rastreio escolar, realizado entre 1991 e 1993, 83% dos 1200 professores que
apresentavam problemas de voz eram mulheres (Arnoux-Sindt et al., 1994).

Em contexto clinico, nos hospitais suecos (durante um periodo de seis meses), 66% dos
novos pacientes eram mulheres (Fritzell, 1996). Morton e Watson (1998) dizem que a
procura de apoio clinico parece ser trés vezes maior no sexo feminino do que no masculino
(no seu estudo, 81% das professoras e 76% de outros profissionais néo professores eram
mulheres). Smith et al. (1996) apresentaram um racio mulher/homem de 2,1 na procura
de tratamento de uma perturbacao de voz nos Hospitais Universitarios de lowa e Utah.
Herrington-Hall et al. (1988) investigaram 1262 individuos que procuraram tratamento
vocal e dizem que a maior percentagem ocorre nas mulheres. Em Portugal, no contexto
clinico, a percentagem referida de mulheres, de entre os novos pacientes, variou entre 61,8%
(Guimaraes, 1997) e 65,8% (Reis, 2005).

As perturbacaes vocais de conversao, psicogénicas e funcionais sdo referidas por diversos
autores como mais frequentes na mulher (Greene, 1972, citado por Tucker, 1987; Kinzl,
Biebl e Rauchegger, 1988; Stemple, Glaze e Gerdeman, 1995; Ferreira et al., 1996). Kinzl, Biebl
e Rauchegger (1988) indicaram um racio mulher/homem de 22,3 para a afonia funcional
no Departamento de Terapia da Fala e Foniatria do Hospital Universitario de Innsbruck,
enquanto Greene (1972, citado por Tucker, 1987) refere que a disfonia psicogénica é sete
vezes mais comum nas mulheres do que nos homens. Stemple, Glaze e Gerdeman (1995)
mencionam que a maioria das perturbacoes de conversao ocorre na mulher. Ferreira et al.
(1996) dizem que em dois departamentos de terapia da fala em hospitais civis, em Lisboa,
durante um periodo de seis anos, em 100 disfonias psicogénicas a maioria (93) era mulher.
Carvalho et al. (1995) referem que no Hospital Garcia de Orta, em Almada, durante um
periodo de trés anos, 74% dos pacientes com nédulos eram mulheres. Ainda no mesmo
hospital portugués, Gomes et al. (2000) apresentam 75% de mulheres com disfonia funcional
(sem lesao laringea) durante o periodo de 1992 a 1999.

2.5.3 - De acordo com a profissao

Ha razoes para acreditar que a incidéncia da disfonia se correlaciona com a profissao.
Estima-se que cerca de 25% dos trabalhadores, nos EUA (Verdolini & Ramig, 2001) e na
Finlandia (Vilkman, 1996) necessitem profissionalmente das suas vozes e podem, por isso,
de tempos a tempos, queixar-se de perturbacdes da voz e ter alteracdes laringeas.

Nas pesquisas feitas em contexto clinico (quadro I1.7), de entre as dez profissoes mais
ocorrentes estdo os profissionais de educacao (professores e educadores) e na maioria dos
estudos os estudantes, operarios, cantores, vendedores, administrativos/executivos (inclui
secretarias) e profissionais de saude.
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Quadro - I1.7 — Prevaléncia de disfonia versus profissao

Herrington Fritzell Ferreira Eustace Smith Titze, Morton Guimarées
-Hall et al. (1996) et al. et al. et al. Lemke e e (2002)
(1988) (1996) (1996) (1998) Montequin Watson N=52
(1997) (1998) (grupo
N=1262 N=1212 N=100 N=174 experimental)
Professores 6,7% 16,3% 8% 13,6% 16,4% 19,5% 15% 17%
educadoras
(3,8%)
Administrativos/ 10,5% 15% 8% 8% 4,4% 86% - 3,8%
/Executivos
Operarios 14% 93% - 2,3% 3% 56% - 3,8%
Estudantes 51% 8,3% 9% 7% - e e 9,7%
Profissionais 3,3% 7,6% 6% 23% e e e 7,7%
de Saude (enfermeiros) (enfermeiros)
Vendedores 1,8% 63% - e e 105% - 0%
Reformados 368%  ---em - 21% e e e 5,8%
Domésticas 2% e 24% L 5,8%
Cantores 35% - s 3,4% 4,4% 115% - 0%

Smith et al. (1998) dizem que nos estados de lowa e Utah os professores representam
1% da populacao trabalhadora que procura ajuda médica. Vilkman (1996) diz que os
inquéritos realizados indicam que 20 a 30% dos professores nao tém evidéncia de problemas
de voz, mais de 10% referiram um ou mais problemas semanais e 50 a 80% sentiram
ocasionalmente problemas de voz. Em Portugal, estudos de prevaléncia de perturbacoes
vocais (em professores que nao procuraram a clinica) apontam para 20% em professores
do Ensino Secundario (Guimaraes & Cruz, 1997, citados por Guimaraes, 2004), 10,2% em
professores do Ensino Bésico (Freitas, 2004) e 47% em professores de ‘fitness’ (Larcher,
2003, citado por Guimaraes, 2004). As diferencas encontradas podem estar relacionadas
com diversas abordagens metodoldgicas como, por exemplo, a avaliacdo da perturbacio
ser feita pelos profissionais (Guimaraes & Cruz, 1997; Larcher, 2003, citados por Guimaraes,
2004) ou autodeclarada (Freitas, 2004) ou ainda com o tipo de actividade exercida, nao
obstante serem todos professores.

Ainformacéo epidemioldgica numa populacio de professores que ndo procura a clinica
(Calas et al., 1989; Sapir, Keidar e Mather-Schmidt, 1993; Arnoux-Sindt et al., 1994) ou em
comparacao com um grupo de controlo (Pekkarinen, Himberg & Pentti, 1992; Smith et al.,
1998; Sala et al., 2001), embora escassa, também aponta para um elevado numero de
problemas de voz nos professores. Calas et al. (1989) compararam professores que
procuraram a clinica por queixa vocal com 800 professores de uma escola do Ensino Basico
e verificaram que um em cada dois professores que nao procuraram a clinica tém disfonia.
Também Smith et al. (1998) verificaram que os professores tém significativamente mais
incidéncia de problemas de voz (67%) quando comparados com um grupo de outros
profissionais (33%). Segundo Pekkarinen, Himberg e Pentti (1992), os 478 professores
estudados apresentaram mais queixas e problemas de voz, e por periodos mais longos, do
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que os 95 enfermeiros. No estudo de Sala et al. (2001), as 262 educadoras apresentaram
significativamente mais problemas de voz que as 108 enfermeiras.

Fritzell (1996) diz que existem patologias mais frequentes em alguns grupos profissionais
do que noutros — edema da prega vocal em empregados de escritério, nédulos em estudantes
e laringite crénica em operarios. No seu estudo, Simberg et al. (2000) encontraram em 47
dos 226 estudantes, na Finlandia, as seguintes patologias: laringite (60%), nédulos (21%),
perturbacées funcionais sem lesdo organica (11%), variagdes minimas nao especificadas
(6%) e polipos (2%).

2.5.4 - De acordo com a condicao laringea

De acordo com o quadro I1.8 as patologias laringeas mais prevalentes, comuns aos trés

estudos, sao a disfonia hiperfuncional, os nédulos e os pélipos.

Quadro 11.8 — Prevaléncia de patologias laringeas

Herrington-Hall Brodnitz 1971, Cooper 1973,
et al. (1988) (citado por Aronson, (citado por Aronson,
1990) 1990)
N=1262 N=1851 N=1406
Hiperfuncional (tensdo muscular/sem lesdo laringea) 7,9% 25,8% 36,6%
Edema 141% e
Fenda glotca = e
Afonia/Disfonia Psicogénica 2,6% 44% e
Falsamuda e 4,7% 3%
Nodulos 21,6% 15,3% 18,1%
Pélipos 11,4% 19,7% 4,8%
Ulcera de contacto = 5,3% 6,1%
Espessamentos e degenerescéncias polipdides ~ ------ 9,4% 4,5%
Neuroldgico 8,1% (paralisia) ~ ------ 4,2%
Disfonia espasmédica == 4,7% 3%
Cancro laringeo 9 7% - 3,9%
Leucoplasia 41% e 1,2%

Estes dados estdo em consonancia com o encontrado por Carvalho et al. (1995), Morton
e Watson (1998) e Sala et al. (2001). Carvalho et al. (1995) referem que 43% dos 133
pacientes observados no departamento do Hospital Garcia de Orta, em Portugal, durante
um periodo de trés anos, apresentavam nodulos vocais. Morton e Watson (1998) nao
encontraram uma diferenca significativa entre as professoras e outras profissionais
relativamente as patologias encontradas, sendo os nodulos a patologia mais ocorrente. As
patologias laringeas mais frequentemente encontradas por Sala et al. (2001), em professoras
e enfermeiras, foram laringite, nodulos, pélipo e variacdes minimas. No entanto, as patologias
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nas professoras, sao significativamente mais numerosas do que nas enfermeiras, com a
excepcao do polipo.

Alincidéncia de cancro laringeo ¢é de dois a 5% em comparacao com as outras patologias
laringeas (Andrews, 1999; De Angelis, Furia, Mourao, Kowalski, 2000). Segundo a International
Agency for Research on Cancer (IARC), Portugal é o segundo pais da Uniao Europeia com
maior incidéncia e maior percentagem de mortalidade por cancro laringeo (IARC/EUCAN,
2005). Segundo Coebergh et al. (1995, citado por Verdonck-de Leeuw, 1998) surgem
aproximadamente 700 novos casos de cancro na Holanda, incluindo o carcinoma laringeo
(subglotico, glotico e supraglotico). O relatério da UE (Unido Europeia) diz que a distribuicao
relativa da percentagem de mortes por cancro, em 1995, foi de 4,1 no homem e 0,2 na
mulher. Jd no que diz respeito a tiréide foi de 0,2 no homem e 0,5 na mulher (Ferrinho,
Bugalho e Miguel, 2004).
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3.1 - Introducao

Tendo em consideracdo o exposto nos capitulos anteriores, é compreensivel que seja
dificil, senao impossivel, usar um método tnico que avalie de forma abrangente e precisa
a qualidade vocal ou, correlativamente, a sua deterioracdo. E por isso indispensavel recorrer
a analises multifactoriais que permitam um conhecimento amplo, adequado e eficaz da
funciao laringea e da qualidade vocal.

Aliteratura apresenta uma grande variedade de técnicas, observacionais e instrumentais,
das quais se destacam a entrevista (historia clinica), a avaliacao perceptiva, a endoscopia,
a estroboscopia, a analise actstica e a electroglotografia (Hirano, 1981; Faure & Muller,
1992; Fex, 1992; Gould & Korovin, 1994; Hammarberg, 2000; Fourcin, 2000; Baken &
Orlikoff, 2000; Behlau, 2001).

A avaliacdo perceptiva é, ainda actualmente, a forma mais usada, quer por ser
economicamente acessivel, quer porque é desta forma que o individuo identifica e analisa
a sua voz. Nao obstante, para garantir a sua fiabilidade, existem aspectos a considerar que
serdo referidos mais a frente neste capitulo. Apesar da facilidade, actual, de acesso a
instrumentos e equipamentos de medida e da maior facilidade no seu manuseio, existem
ainda incertezas quanto a seleccao e uso das técnicas adequadas, a interpretacao e
aplicabilidade das medidas fornecidas por cada equipamento. Por outro lado, a informacéo
normativa aplicavel a cada situacao em estudo é ainda escassa (Behrman & Orlikoff, 1997).
Nesse sentido, aconselha-se que na seleccdo do tipo de técnica a usar sejam considerados:

- Os objectivos da avaliacao da voz - clinicos ou de investigacao;

— A especificidade da técnica, em si mesma - o facto de ser invasiva, como a laringoscopia,
ou nao invasiva, como a electroglotografia;

- O tempo de aplicacio da técnica e/ou o tempo necessario para a andlise dos dados;

- O custo dos equipamentos;

- A existéncia de dados normativos relativos aos parametros avaliados.

Regra geral, a avaliacao da voz, em contexto clinico, envolve a recolha de informacoes
através de: (a) entrevista (histéria clinica); (b) avaliacéo da fisiologia laringea (laringoscopia
indirecta e/ou endoscopia e/ou estroboscopia e/ou electroglotografia); (¢) avaliacao perceptiva;
(d) exame funcional (avaliacio musculo-esquelética e aerodindmica); (e) andlise actstica;
(f) auto-avaliacao do impacto psicossocial da voz. Menos comum é o uso da electromiografia.
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No presente capitulo serao descritas as técnicas mais usadas na avaliacdo da voz e
referidos os aspectos do diagnéstico.

3.2 - Historia clinica

3.2.1 - Fases da entrevista

O paradigma classico da avaliacao da qualidade vocal envolve um conjunto de
procedimentos que se iniciam, habitualmente, na entrevista do clinico ao individuo
(utente/paciente/doente), tendo como resultado a histéria clinica, também designada por
anamnese.

A histéria clinica é um processo de recolha de informacoes que constitui a forma escrita
do raciocinio clinico. Inclui dreas que contribuem, potencialmente, para uma visao holistica
da origem e desenvolvimento de um problema de voz sempre com a finalidade diagnostica.
A partir de um conjunto de hipoteses é feito um percurso interactivo onde se infirmam e
confirmam dados na tentativa de se alcancar a conclusao diagnostica.

A opcao logica parece ser a recolha de indicadores de estado de saude com base na
definicdo classica da OMS - um estado de bem-estar, fisico, mental e social e ndao somente
a auséncia de doenca ou incapacidade. Concretamente, recolhem-se informacoes que
permitam identificar incapacidades (o que implica o conhecimento prévio do diagnostico
médico otorrinolaringologico ou outro), limitacoes da actividade e restricdes da participacio
(Verdolini, 1994; Koschkee & Rammage, 1997; Pio Abreu, 1998; Abreu & Lopes, 2004).

No quadro I1I.1 sdo apresentadas as terminologias da OMS, isto ¢, o ICIDH (International
classification of impairments, disabilities and handicaps) e as respectivas actualizagdes. O
ICIDH foi adaptado em 1995, para Portugal, com a designacao de Classificacao internacional
de deficiéncia, incapacidade e desvantagem. Em 2001, a OMS alterou esta terminologia
para ICF (International classification of functioning, disability and health) e foi adaptado
em 2003, para Portugal, com a designacao CIF (Classificacao internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude).
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Quadro I11.1 — Modelos conceptuais da OMS (1980; 1997; 1999)

ICIDH (OMS, 1980)

ICIDH-2 Beta 1 (OMS, 1997) E Beta 2 (OMS, 1999)

Doenca ou perturbacao/patologia
Etiologia/sinais ou sintomas

Doenca ou perturbacao/patologia
Etiologia/sinais ou sintomas

Incapacidade

Qualquer perda ou anomalia psicolégica,
fisiolégica ou estrutura anatémica ou
funcdo

Incapacidade

Representa um desvio do aceitavel como ‘standard’
(avaliado pelo especialista) no estado biomédico do
corpo e das suas fungdes (OMS, 1999)

Disfungao

Qualquer restricdo ou impossibilidade
de exercer uma actividade dentro da
extensdo de modos considerados
normais para os seres humanos.

A consequéncia funcional é manifestada
em actividades integradas representadas
por tarefas e padroes

Actividades/limitacao da actividade

A natureza e extensdo de funcionalidade ao nivel da
pessoa. Diz respeito as actividades integradas da pessoa
associadas as tarefas do dia-a-dia (Fratalli, 1998a).

A limitacdo é a discordancia entre o observado e a
performance esperada na base de uma norma para as
pessoas sem um problema especifico de satde (OMS,
1999). Na é&rea da voz pode ser analisado como as
limitacbes nas actividades vocais (Ma & Yiu, 2001)

Desvantagem

Uma desvantagem resultante de uma
incapacidade ou de uma disfuncéo que
limita ou restringe o desempenho de
um papel que é considerado normal
(consoante a idade, sexo e factores socio-
culturais). A consequéncia social da
incapacidade e da disfuncao € definida
pelas atitudes e respostas dos outros

Participagao/restricao da participagao

A natureza e extensdo do envolvimento de uma pessoa
nas situa¢des da vida em relagdo a incapacidades,
actividades, condi¢es de saude e factores contextuais.
Diz respeito ao fenémeno social (Fratalli, 1998a). A
restricdo é avaliada em relacdo a um ‘standard’ aceite
para a populacdo (OMS, 1999). Na area da voz pode
ser interpretado como uma reducdo ou o ‘evitar’ das
actividades vocais (Ma & Yiu, 2001)

A entrevista clinica pressupde uma fase inicial para estabelecimento de relacdo comunicativa,
seguida de outra mais processual e finalmente mais descritiva e orientadora.

O periodo inicial contempla as saudacoes sociais, a ‘quebra do gelo’, ou seja, processa-se no
sentido de se desfazer a tensao inicial e permitir a partilha de um canal e de um codigo
comunicativo entre o clinico e o individuo. Na fase seguinte recolhem-se informacoes
demogrificas, esclarecem-se significados e sentidos da conversacao estabelecida. Podera
parecer que se trata de uma conversa banal mas na perspectiva do clinico é fundamental
para estabelecer o canal de comunicacao (funcao fatica comunicativa) e avaliar o significado
das afirmacoes proferidas (funcao metalinguistica) (Pio Abreu, 1998).

Estabelecida a relacéo, o clinico passa a organizacao da descricao cronologica do problema,
mentalmente ou em registo escrito, usando guides formais (fichas de caracterizagao ou
questionarios). Mesmo uma entrevista simples deve ser registada, ja que sera sempre o
instrumento de memoria que facilitara o conhecimento e a reflexdo sobre a evolucao da
situac@o. O acto de registar deve ser ajustado ao longo da entrevista para permitir o contacto
visual de modo a manter uma situacdo comunicativa.
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Na fase final da entrevista, o clinico descreve a situacdo e orienta o individuo, quer para
a necessidade de avaliacoes especificas, como por exemplo analise actstica, quer para a
necessidade de intervencéo terapéutica (terapia da fala) ou educacao vocal (técnica vocal).
Nesta fase ¢ imprescindivel que o clinico tenha uma atitude de prudéncia relativamente a
atitude e contetdo da informacédo fornecida. Dependendo do individuo, da sua cultura
e das suas expectativas, avaliadas desde o inicio da entrevista, é fundamental:

- Ser claro - informacées complexas tendem a ser mal interpretadas ou ignoradas;

- Ser conciso - e ndo demasiado discursivo em relacdo ao tema;

- Usar termos cientificos - de forma a credibilizar a informacéo, sem exageros, por forma
ando quebrar a comunicacio;

- Ter em conta prioridades - evitar dar a informacao toda num s6 tempo;

- Confirmar que a informacao foi percebida.

3.2.2 - Guiao de entrevista

Os guides usados devem garantir consisténcia, sistematicidade e validade ao processo
de recolha e registo de dados (Greene & Mathieson, 1989; Morrison et al., 1994). Na
literatura encontra-se informacao sobre questionarios generalistas (Lockhart & Martin,
1997; Greene & Mathieson, 1989; Morrison et al., 1994; Dworkin & Meleca, 1997) ou
dirigidos, especificamente, a adultos (Boone, 1982; Guimaraes & Cruz, 1995), a profissionais
da voz (Sataloff et al., 1994a), a disfuncao vocal paradoxistica (Bless, 1994, citado por
Koschkee & Rammage, 1997), as disfonias espasmadicas (Bless & Ford, 1989, citados por
Koschkee & Rammage, 1997).

E comum verificar-se que os profissionais desenvolvem os seus préprios instrumentos,
mas ressalva-se que existe maior probabilidade de enviesamento pelo facto de os mesmos
nao serem standardizados. Além disso, os questionarios devem apresentar instrucoes para
0 seu uso, salientando as dreas importantes a contemplar e a forma como se avaliam.

No apéndice I é apresentado o guido de entrevista usado por Guimaraes (2002) que
contempla os aspectos que se passam a expor.

3.2.2.1 - Informacao biografica

Deve incluir a identificacao do entrevistador (principalmente em servicos onde intervém
outros profissionais), do paciente (data de nascimento, naturalidade e outras) e a referéncia
de quem forneceu os dados.

3.2.2.2 - Motivo da consulta

O intuito da procura da consulta de voz pode estar relacionado com a existéncia de uma
perturbacao ou com a necessidade de aperfeicoamento para efeitos profissionais. Ha ainda
a considerar que a procura pode resultar da iniciativa do proprio ou por encaminhamento
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de outro, neste caso, habitualmente o ORL. Com base nestas informacées podem ser
levantadas hipéteses sobre a consciéncia do individuo em relacio a qualidade e/ou perturbagao
vocal e ainda a atitude e motivagao para a resolucdo do problema (caso o exista).

3.2.2.3 - Historia social

A metodologia de avaliacdo contemporanea enfatiza a importancia da avaliacao do
individuo como uma entidade integrada num sistema familiar e social. Nesse sentido,
qualquer facto que afecte a vida familiar, laboral e social é considerado significativo para
o estudo da histéria vocal do individuo. E comum surgirem na clinica individuos que
procuram a avaliacao da voz quando existe historia familiar de cancro laringeo. Outros
acontecimentos potenciais de stresse relacionados com a vida familiar e social podem ser
avaliados através da escala de acontecimentos de vida de Holmes e Rahe (1967) (item 3.8).

Devem ser recolhidas informacdes sobre: (a) habilitacdes académicas e actividade
profissional; (b) composicao do agregado familiar; (¢) actividades de lazer (principalmente
as que envolvem uso vocal). O estatuto socioeconémico pode ser calculado através da
analise do tipo de profissao (classificacdo nacional das profissoes*, IEFP, 1994) e o nivel
educacional (International Standard Classification of Education®, Eurostat, New Cronos,
1999 in Ferrinho, Bugalho & Miguel, 2004).

3.2.2.4 - Historia de saude

Para analise da qualidade de satide ¢ necessaria a recolha de informacoes especificas da
historia clinica (doencas, consumo de medicamentos e outros), dos habitos de vida
(alimentares, alcoodlicos, actividade fisica e outros), acidentes e cirurgias.

Doencas como a asma, doenca do coracio e as doengas episodicas podem ter antecedido
ou estarem relacionadas com o problema de voz.

Os procedimentos cirtrgicos como a entubacido podem afectar o sistema musculo-
-esquelético e consequentemente a voz. As cirurgias toracicas ou abdominais podem interferir
no suporte respiratorio e abdominal e a cirurgia do pescoco como a tiroidectomia pode
resultar em perturbacdo permanente do posicionamento e estabilizacao da laringe (por
compromisso dos musculos do pescoco) e/ou disfonia (por lesdo do nervo recorrente)
(item 2.4.1.4) (Rubin et al., 1995).

A integridade do funcionamento corporal global sera afectado quando exposto por
tempo demasiado longo e continuado a erros alimentares (ingestao excessiva de gorduras,
acucares, alcool, cafeina* ou outros) e actividade fisica sedentaria, tornando, desta forma,
mais provavel a ocorréncia de doenca. Por conseguinte, é importante pesquisar: (a) os
habitos alimentares; (b) a actividade fisica; (¢) os habitos alcodlicos; (d) a ingestao de liquidos;
e (e) habito tabagico.

(*) Glossario
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Uma dieta alimentar equilibrada implica a seleccao de alimentos dos quatro grupos
alimentares basicos (leite e produtos derivados do leite; carnes e alimentos proteicos; frutas,
vegetais e cereais), assim como o consumo diario de calorias que incorporem 60 a 65% de
hidrocarbonatos, menos de 25% de gordura e entre 12 a 15% de proteinas.

A determinacao do indice de massa corporal (IMC) através da divisao do peso (em kg)
pelo quadrado da altura (em metros) permite, segundo a Organizacao Mundial de Saude
(OMS, 1998), verificar a condicao de satude do individuo (quadro I11.2).

Quadro 111.2 - IMC (OMS, 1998)

IMC Classificacao Consequéncias

<185 kg/m? Baixo peso N&o deve perder mais peso e é
aconselhavel consultar o médico

> =18,5-24,9kg/m?  Peso normal O peso é proporcional a altura

> =25-29,9 kg/m? Excesso de peso O peso ndo estd proporcional a altura

30 - 34,9 kg/m? Obesidade moderada Risco de: doenca coronaria, hipertenséo

35 - 39,9 kg/m? Obesidade acentuada arterial, diabetes, problemas musculo-

> 40 kg/m? Obesidade muito acentuada  -esqueléticos

A obesidade esta relacionada com o risco de perturbacio vocal devido a sua interligacao
a habitos alimentares que podem causar refluxo gastrico. Um estdmago cheio interfere com
a contraccao muscular abdominal e existe uma forte probabilidade de associacao a outros
comportamentos nefastos como, por exemplo, o habito tabagico.

Associado a obesidade é comum num estilo de vida sedentario, isto ¢, actividade fisica
limitada. Ainsworth et al. (2000) dizem que o dispéndio energético pode ser analisado de
acordo com o tipo de actividade fisica semanal. Considera-se dispéndio energético semanal
ligeiro quando ¢é exercida uma actividade fisica com a duracao inferior a trés horas, moderado
quando varia entre trés e seis horas e vigoroso se for superior a seis horas por semana.

O baixo peso pode estar associado a problemas psicolégicos, a dieta de emagrecimento
com consumo de medicamentos, a vomito crénico que produz irritacao laringea devido ao
esforco mecénico e aos acidos do estdmago ou outros.

A pesquisa dos habitos alcoolicos deve contemplar informacoes sobre a quantidade
ingerida de vinho, cerveja, bebidas brancas (uisque, aguardente, vodka, brandy ou outras)
e bebidas espirituosas (Vinho do Porto).

O consumo de leite e de chocolate pode aumentar a viscosidade das secrecoes (Rubin
et al., 1995).

Os habitos tabagicos sao classificados pela OMS (1997) nas seguintes categorias: (a)
fumador - se fuma diariamente ou ocasionalmente menos de uma vez por dia; (b) ex-
fumador - se ndo fuma ha pelo menos seis meses; (¢) nao fumador — se nunca fumou.
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Factores como hébito tabdgico, consumo de alcool, medicamentos, alimentos demasiado
condimentados, ambiente demasiado seco e alteracdes nasossinusais afectam a lubrificacao
das pregas vocais.

A quantidade média didria de agua, no adulto, deve ser 1/30 do peso corporal, por
exemplo, 2,5 litros/70 kg (Despopoulos & Silbernagl, 2003:168).

3.2.2.5 - Historia ORL

A analise da historia ORL pressupde a pesquisa da existéncia de intervencao prévia: (a)
quanto ao tipo (avaliacdo ORL, psicologica, TF e/ou cirtirgia e/ou intervencao terapéutica);
(b) inicio, duracao e periodicidade; e (¢) alta (data, razdo da mesma).

Ainformacao diagnostica deve ser obtida através de um relatério do médico e nao através
do préprio. Isto porque o individuo pode transmitir a informacao de forma incorrecta por
falta de conhecimentos sobre o assunto e/ou por razées de natureza psicologica. Para além
do registo escrito do diagnéstico médico existem vantagens em recolher informacées sobre
o tipo de exames realizados (item 3.3).

3.2.2.6 — Historia vocal

Identificar o tipo de uso vocal, quer em termos de qualidade (falada, projectada e/ou
cantada), quer de sobrecarga de uso (social e profissional).

O estudo do problema de voz devera ser feito através da recolha de informagoes sobre
a causa, o inicio, os estadios de desenvolvimento, a duracao, a frequéncia do problema, os
sintomas associados, existéncia ou nao de tratamentos prévios e a situacao actual do
problema.

Em muitas circunstancias, o inicio da perturbacao da voz tem um grande significado
diagnostico. E importante investigar ndo s6 a natureza mas também as circunstancias que
envolvem o problema. Os traumas fisicos ou psicolégicos podem ter efeitos imediatos
idénticos na producao da voz e em alguns casos é necessaria uma pesquisa detalhada porque
¢ comum os individuos reprimirem acontecimentos traumaticos passados. Aronson (1990)
diz que uma disfonia de aparecimento stibito, em horas, aponta para uma forte probabilidade
de reaccdo de conversdo ou causa neurolégica. Contrariamente, as situagoes que se
desenvolvem gradualmente sugerem mau uso vocal, lesdes de contacto e doencas
degenerativas. Considerando que o aparecimento gradual nao é necessariamente especifico
de etiologia organica ou funcional, o examinador deve procurar outras informacoes mais
precisas. Mais importante que a velocidade de desenvolvimento da perturbacio é a informagao
sobre factores concomitantes como a satide geral e estado emocional do individuo.

Outra informacao diagnoéstica pertinente é a descricao detalhada dos estadios de
desenvolvimento da perturbacio de voz (constante, progressiva ou com variagdes). O
desenvolvimento pode estar correlacionado com: (a) um problema crénico de saude; (b)
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modificacoes nas relacoes familiares; (¢) crise financeira; (d) mudancas de habitos de vida
(tabégicos, alcodlicos); (f) condicoes ergondmicas de trabalho (stresse, ruido) ou outros.
As variagdes vocais ao longo do dia e/ou fim-de-semana, em que a qualidade esta melhor
de manha e pior ao final do dia, sugerem situacdes de mau uso ou abuso vocal. As disfonias
episddicas podem estar relacionadas com factores de natureza alergoldgica e/ou psicoldgica.
Uma perturbagao da voz que dura ha mais de sete a dez dias requer uma avaliacao precisa
da situacao.

Por fim, é importante pesquisar o tipo de sintomas (tosse, pigarreio), a sua frequéncia
e 0 contexto em que ocorrem. Verificar se ao longo da entrevista surgem sintomas associados
(tosse/ataque glotico/pigarreio) a medida que o uso vocal progride.

3.2.2.7 - Atitude durante a entrevista

Analisar a qualidade vocal, expressao corporal e facial durante a exposicao da situacao.
A falha de contacto visual pode transmitir inseguranca, a rigidez na expressao facial e
0s ajustamentos corporais constantes podem reflectir o grau de ansiedade.

3.3 - Avaliacao da fisiologia laringea

De entre os métodos existentes, os mais usados, na clinica, sao a laringoscopia indirecta,
a endoscopia, a estroboscopia e a electroglotografia.

3.3.1 - Laringoscopia indirecta

A técnica de visualizacdo laringea, através de instrumentos dpticos, mais conhecida
e mais tradicional é a laringoscopia indirecta, inventada pelo cantor Manuel Garcia em 1855.
A observacao ¢ feita através de um espelho colocado na orofaringe ao qual se dirige uma
fonte de luz (emitida de um foco colocado na cabeca do examinador) (figura III.1).

Figura II1.1 - Laringoscopia indirecta
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Esta técnica tem a vantagem de ser economicamente acessivel, de aplicacdo rapida
e pouco incomoda para o individuo. As desvantagens sao o facto de: (a) ser apenas uma
observacdo bidimensional; (b) ser dificil a visualizacao da laringe devido as condicoes
anatomicas dos individuos; (¢) ser dificil produzir som porque o examinador ‘agarra’ a
lingua do individuo para fora da boca; (d) provocar, por vezes, o reflexo de vomito (quando
o espelho toca a base da tivula e a empurra para a parede posterior da faringe); (e) a imagem
visualizada no espelho estar invertida no eixo antero-posterior; (f) a imagem ser em tamanho
real, sem ampliacao; e (g) nao permitir o registo fotografico ou em video.

3.3.2 - Endoscopia

Outra técnica, bastante comum, é a endoscopia rigida. Utiliza a via oral para fazer
a visualizacdo da laringe através de um endoscopio rigido de luz fria com 70 a 90 graus de
angulacao (figura IIL2).

Figura I11.2 - Endoscopia rigida

As imagens sdo amplas, estaveis e nitidas (Yanigasawa, Godley & Muha, 1987). Tem,
no entanto, a desvantagem de a observacao estar limitada ao uso de uma vogal sustentada
em situacao ‘artificial’ de comunicacao (boca aberta, lingua e pescoco em extensao) devido
ao uso do endoscopio rigido.

Outra desvantagem, de acordo com Verdonck-de-Leeuw (1998), é o facto de ser uma
técnica invasiva que dificilmente permite a tolerancia do endoscépio rigido sem o uso prévio
de anestesia que iniba o reflexo de vomito. No seu estudo, 5 a 10% dos individuos tiveram
dificuldade em tolerar o endoscopio rigido sem o uso prévio de anestesia que inibisse o
reflexo de vomito. Para além disso, 12% dos individuos recusaram o exame por considerarem
uma invasao desconfortavel e 33% tiveram hipersensibilidade a anestesia resultando em
observagdes inaceitaveis para posterior andlise. Apesar destas constatacoes, Peppard e Bless
(1991, citados por Stemple, Glaze & Gerdeman, 1995) e Hirano e Bless (1993) demonstraram
que o uso de anestesia local nao altera a qualidade da imagem.
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A endoscopia flexivel ou fibroscopia laringea ou nasofibroscopia é uma técnica que
utiliza um fibroscopio flexivel (feixe de fibras 6pticas), via nasal (figura I11.3).

Figura I11.3 - Endoscopia flexivel

Tem a vantagem, em compara¢ao com as anteriores, de permitir a observacao: (a) das
fossas nasais, da rinofaringe, da orofaringe e da laringe; (b) da fonacéo em diferentes
comportamentos vocais (vogal sustentada, fala e canto) (Hirano & Bless, 1993; Stemple,
Glaze & Gerdeman, 1995; Baken & Orlikoff, 2000). Actualmente, os endoscopios podem
estar acoplados a um sistema de video e/ou computador permitindo a observacao num
monitor e a impressao ou arquivo da imagem.

Embora o fibroscopio seja uma grande ajuda clinica, tem a desvantagem de ser mais
invasivo do que o endoscépio rigido e as imagens captadas podem ter diversos problemas.
Devido ao movimento natural dos articuladores (na degluticao) pode ser dificil a visualizacao
e estabilizacao da imagem (Baken & Orlikoff, 2000). A distor¢do da imagem é um problema
significativo que esta relacionado com o uso simultaneo do video, segundo Stemple, Glaze
e Gerdeman (1995). Mas Gould e Korovin (1994) dizem que a instabilidade se deve ao
sistema de lentes do fibroscopio ou a nao fixacao da distancia entre a lente e o objecto. Um
outro problema é o facto de a imagem poder ser muito escura por causa do didmetro
reduzido da fonte de luz no fibroscopio (Casper, Brewer & Colton, 1987; Hibi et al., 1988).

3.3.3 - Estroboscopia

A estroboscopia é uma técnica que explora um fenémeno fisioldgico 6ptico chamado
‘persisténcia da visao’. Quer isto dizer que a retina sé consegue identificar um maximo de
cinco imagens por segundo a uma velocidade nao superior de 0,2 segundos por imagem.
Caso as imagens sejam apresentadas a uma velocidade superior serdo percepcionadas
visualmente como um movimento continuo.

Hirano (1981:47) descreve o principio da estroboscopia do seguinte modo: ‘A fonte de
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luz do estroboscépio emite flashes intermitentes de luz que sdo sincrénicos com os ciclos vibratérios.
A fonte que dispara o sinal para os flashes de luz é a onda da voz do sujeito. Quando os flashes
sdo emitidos a mesma frequéncia que a vibracdo das pregas vocais, isto ¢, em pontos idénticos de
fase em ciclos vibratorios sucessivos, ¢ observada uma imagem clara e nitida, considerando que
o reaparecimento da onda é mantido constante. Quando os flashes sao emitidos a uma frequéncia
ligeiramente menor do que a frequeéncia de vibracdo das pregas vocais, aproximadamente 1,5 Hz
de diferenca, cria-se um atraso sistemdtico da fase dos consecutivos flashes de luz e é entdo
produzido o efeito de movimento lento.’

Ahistéria e os principios da estroboscopia (conhecida por Lei de Talbot) estao amplamente
descritos na literatura (Hirano, 1981; Wendler, 1992; Faure & Muller, 1992; Hirano &
Bless, 1993; Gould & Korovin, 1994; Baken & Orlikoff, 2000).

Para esta técnica € necessario o seguinte equipamento:

(a) Um microfone (colocado no pescoco junto a lamina da tiréide) que se encarrega de
disparar a luz do estroboscépio ao chegar a informacao da vibracao das pregas vocais
produzida pelo individuo;

(b) Uma unidade electronica central que emite a luz intermitente;

(¢) Um pedal de controlo para manipulacdo do estroboscopio;

(d) Um cabo de fibra dptica para transportar a luz ao endoscopio;

(e) Um estroboscopio - a luz do estroboscopio tem, habitualmente, duas fontes separadas;
uma luz fixa de halogéneo e uma intermitente de Xénon. A fonte de halogénio permite a
visualizacdo estatica similar a obtida na laringoscopia indirecta. A luz de halogéneo resulta
de um feixe de filamentos que se queimam ao fim de umas horas de uso. O impulso de
estroboscopia é conseguido pela luz de Xénon que é composto por gas Xénon, e o seu
brilho dissipa-se com o tempo.

Esta técnica é mais vantajosa, do que as anteriormente descritas, para o diagndstico dos
problemas de voz. Combinada com video, permite uma maior capacidade de registo
(documentacio) e reavaliagio (Hirano & Bless, 1993). E preciso, contudo, ndo ignorar as
suas limitagoes:

(a) Aimagem estroboscépica nao representa uma onda continua verdadeira mas sim a
composicao de um grupo de ‘flashes’ ao longo de um periodo de tempo;

(b) A imagem é obtida através de instrumentos opticos. A luminosidade, focagem,
distancia lente-objecto, angulacao das lentes, cor e resolucao do sistema de video contribuem
para a fiabilidade dos resultados;

(c) As amostras de fala usadas podem nao ser representativas. Actualmente, dependendo
dos objectivos de avaliacdo podem ser observadas situacoes vegetativas (inspiracao, tosse,
riso, pigarreio ou outras), de fala (som sustentado ou fala encadeada) e canto. Ainda assim,
Wendler (1992) afirma que o uso de fala encadeada da uma informacao visual pouco fidedigna
porque as posturas gloticas sao altamente transientes;

(d) A variabilidade anatomofisioldgica dos individuos, os seus niveis de conforto e de
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capacidade de fonacdo podem dificultar a utilizacao desta técnica. A precisao da velocidade
dos ‘flashes’ esta dependente de uma fonacao estavel captada pelo microfone de contacto.
Uma voz aperiddica ou afonica pode nao fazer disparar a luz do estroboscépio de uma
forma adequada, resultando numa imagem irregular e rapida nao representativa do padrao
de vibracao das pregas vocais.

Tal como nos outros métodos de observacao, a garantia da fiabilidade e validade dos
dados pressupde a existéncia de critérios nos procedimentos de observacio e registo.

Do ponto de vista dos procedimentos de observacao ha que ter em consideracao aspectos
como o tipo de técnica usada (endoscopia directa versus indirecta), o comportamento vocal
usado (som sustentado ou fala encadeada) e o posicionamento do individuo (sentado versus
em pé).

Numa tentativa de criar ‘standards’ e controlar o potencial enviesamento neste tipo de
observagio, diversos investigadores apresentaram sistemas de registo e categorizacao da
funcao laringea (Hirano, 1981; Gelfer & Bultemeyer, 1990; Faure & Muller, 1992; Wendler,
1992: Gould & Korovin, 1994; Colton et al., 1995; Sulter, Schutte & Miller, 1996; Poburka,
1999). O mais divulgado (Hirano, 1981) propde os seguintes parametros:

- Frequéncia fundamental (Fo) - surge no visor da unidade electronica central em Hertz.
E necessdrio ter em atencdo que o padrio de vibracdo das pregas vocais estd dependente
da Fo produzida. Pode ser influenciada pela tensao ou rigidez das pregas vocais. Quanto
mais tensas estdo as pregas vocais mais elevada é a Fo, quer por aumento da actividade do
crico-tiroideu, quer no caso de cicatriz ou sulco da prega vocal. O mesmo acontece na atrésia
laringea, uma vez que ha diminuicéo da porc¢ao vibrante da prega vocal. Por outro lado,
quanto maior for a pressao subglética mais elevada é a Fo (2 a4 Hz/cm H20 na voz modal
e 7-10 Hz/cm H20O na voz de falsete);

- Amplitude - é definida como a excursao latero-medial do bordo interno de cada prega
vocal durante a fonacao. Cada prega vocal é avaliada, independentemente, e habitualmente
a amplitude aproxima-se de 1/3 do comprimento da por¢ao visivel da prega vocal. A
amplitude varia com a pressao subglotica (sendo tanto maior quando maior for a pressao
como, por exemplo, no grito) e com a rigidez e massa da prega vocal (tanto menor quanto
maior for a rigidez e massa da prega vocal);

- Encerramento glotico — o seu grau é determinado pela extensao da aproximacao das
pregas vocais durante a fase de encerramento maximo no ciclo vibratério. Varia de acordo
com o sexo, Fo, intensidade e patologia.

O tipo de encerramento pode ser completo ou incompleto. No caso de encerramento
incompleto deve descrever-se o seu grau e o seu padrao (capitulo II, item 2.4.1.5),

- Onda da mucosa - corresponde aos movimentos verticais da mucosa durante a fonacéo.
Pode estar normal, ausente, diminuida ou aumentada (no caso do aumento da pressao
subglotica ou em situacgoes de flacidez da prega vocal);

- Regularidade da vibracdo - determina-se pela uniformidade da amplitude e a
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periodicidade de cada ciclo vibratério através do uso da luz estroboscopica sincronizada
com o ciclo (com a fonte de halogéneo),

- Simetria - grau de coordenacao do movimento das pregas vocais na fase de abertura
e encerramento (simetria de fase) e da amplitude latero-medial (fase de amplitude),

- Supraglote — em condic¢des normais, as estruturas supragloticas, ndo envolvidas na
vibracao das pregas vocais, mantém-se estacionarias. Durante a fonacao ‘hiperfuncional’,
as bandas ventriculares podem encerrar em simultaneo com as pregas vocais, pode existir
0 movimento das aritenoides, tremor ou outras situacoes.

No anexo 2 é apresentada a ficha de registo da observacao otorrinolaringolégica
desenvolvida por Ezequiel Barros (médico otorrinolaringologista) e usada em Guimaraes (2002).

3.3.4 - Electroglotografia (EGG)

A electroglotografia (EGG) foi citada, pela primeira vez na area da voz, por Fabre (1957,
citado por Fourcin, 2000:285) como uma técnica nao invasiva importante para o estudo
da funcao laringea. O seu principio baseia-se no facto de o tecido humano ser um razoavel
condutor da corrente eléctrica. Assim, usando um circuito eléctrico, nao prejudicial para a
satide humana, é possivel analisar as modificacoes da transmissao da corrente eléctrica
resultantes da mobilidade de estruturas como, por exemplo, a mobilidade das pregas vocais.

Nesta técnica sao colocados na zona externa das duas laminas tiroideias ao nivel das
pregas vocais, a alguns centimetros posteriormente ao angulo da tiride, um par de eléctrodos
de superficie, presos por um banda elastica ajustavel ou, menos frequentemente, através
de um manipulo manual. E transmitida uma corrente de alta frequéncia, de fraca voltagem
e amperagem, de um eléctrodo, centro condutor, para o outro eléctrodo, que actua como
um receptor de corrente. A frequéncia é, tipicamente, entre 300 kHz e 5 MHz, a voltagem
¢ cerca de 0,5 Volts (seguro do ponto de vista fisiologico) e a amperagem ¢ limitada a
10 mA ou menos. Os eléctrodos podem ser circulares ou rectangulares, de cobre, prata ou
ouro. O seu diametro pode variar entre 3 e 9 cm2. No caso dos eléctrodos comercializados
pela Laryngograph Ltd, existe um terceiro eléctrodo de referéncia (anel terra) que circunda
os outros dois.

Quando as pregas vocais estao em abducao, nao ha passagem de corrente pelo facto de
aimpedancia do ar ser superior a dos tecidos (figura I11.4 - A). A medida que o contacto das
pregas vocais aumenta (figura 111.4 B e C), diminui a impedéncia e consequentemente
aumenta o fluxo de corrente eléctrica (condutancia) através das estruturas laringeas. O
fluxo de corrente é, entao, modulado de acordo com o padrao de contacto das pregas vocais
(figura 111.4 B e C) (Abberton & Fourcin, 1997; Orlikoff, 1998; Howard, 1998; Fourcin,
2000).
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Figura II1.4 - Colocacio dos eléctrodos e condutancia eléctrica

O sinal captado é processado num aparelho designado por electroglotografo através do
uso de um oscilador de altas frequéncias e, posteriormente, é armazenado num computador.
Séo usadas diversas técnicas de conversao analdgico/digital (A/D), de amplificacio (Automatic
Gain Control - AGC) e de filtragem (passa-alto). O AGC é uma técnica usada para compensar
as variacoes dos niveis do sinal-ruido e da amplitude da onda devido a impedancia criada
pela resisténcia da pele. O filtro passa-alto permite eliminar os sinais resultantes dos
movimentos grosseiros de subida e descida da laringe (na degluticio ou na mudanca de
registo vocal). Fourcin e Abberton (1977) sugeriram o nome de Gx para os movimentos
grosseiros da laringe e o nome de Lx para os movimentos vibratérios das pregas vocais.
Admite-se que os procedimentos instrumentais, neste caso, AGC e filtro passa-alto, podem
limitar a validade da técnica (item 3.3.4.5).

Ainformacéo resultante da EGG traduz a area de contacto das pregas vocais. Durante
a fase de aducéo das pregas vocais pode existir uma fase de contacto minimo (figura I11.4
C2) a maximo (figura I11.4 C1). Porque o resultado da EGG néo representa a area glotica
mas sim o estado da laringe como uma unidade, Fourcin (1997) sugeriu o uso do termo
electrolaringografia (ELG) em vez de electroglotografia (EGG). Actualmente, sao usadas as
duas designacdes, a primeira no Reino Unido e a segunda fora deste (Orlikoff, 1998).

Ainformacao pode ser apresentada sob a forma visual (electroglotograma, histogramas
ou outra) ou parametrizada (medidas de frequéncia, regularidade e de contacto) (capitulo IV).
O electroglotograma apresenta, actualmente, em quase todos os aparelhos (com a excepcao
do de Rothenberg), tal como o recomendado internacionalmente, o ramo ascendente da
onda como resultante do aumento da condutancia devido ao contacto das pregas vocais
(figura IIL5).

3.3.4.1 - Interpretacao da onda EGG

Através da interpretacao das caracteristicas da onda EGG pode ser inferida a natureza
da mobilidade das pregas vocais (figura IIL.5).

116



Avaliacdo da voz

IS 2R 2R 2K 28 K 7K 7K 7K

Figura I11.5 - Onda EGG tipificada

A onda EGG representa o maximo de afastamento das pregas vocais (auséncia de
contacto) através de uma linha base horizontal (nimero 1 na figura I11.5) seguida pelo
inicio da fase de contacto, desde as margens inferiores das pregas vocais (letra a na figura
I11.5) até as margens superiores (letra b na figura I11.5). O declive da linha (intervalo a-b
na figura 111.5) serd tanto mais acentuado (e nao havera diferencas entre o intervalo referido)
quanto maior for a rapidez de aducao das pregas vocais e se 0 mesmo ocorrer ao longo do
seu comprimento horizontal. A linha a-b s6 existe em vozes graves de baixa intensidade,
sendo que o declive do intervalo a-b é mais gradual do que o da linha 2 (figura I11.5).

A fase de contacto (nimero 2 na figura I11.5) é representada por uma curva de subida
vertiginosa, podendo-se inferir que existe um aumento stbito da conduténcia resultante
do crescente contacto das pregas vocais. Na fase seguinte, correspondente ao intervalo c-
d (figura IIL5), as pregas vocais mantém-se em contacto dando origem a poucas flutuacoes
de condutancia (tal como, por exemplo, em 1 na figura IIL.5). Na realidade, a configuracao
deste intervalo (c-d) nao ¢é lisa mas sim similar a um pequeno ‘monte’. A fase de contacto
néo corresponde necessariamente a um encerramento glotico total como, por exemplo, na
voz soprada com fenda glética. Por outro lado, podem existir flutuacées irregulares, nesta
fase, devido a instabilidade de contacto das pregas vocais, é o caso do edema de Reinke.

A medida que a pressdo de ar subglotica aumenta, a fase de separacio inicia-se desde
as margens inferiores das pregas vocais (letra d na figura I11.5), gradualmente (nimero 4
na figura I1L5), até que o minimo de contacto das pregas vocais ¢ atingido (letra f na figura IIL.5).
Em algumas situacoes, a forma da curva de EGG mostra, na fase de separacao, um ponto
de inflexdo (letra e na figura I11.5), habitualmente designada por ‘joelho’. Embora nao se
saiba o seu significado exacto, alguns investigadores sugerem que o ‘joelho’ deve corresponder
ao ‘... inicio do fluxo de ar glotal’ (Fourcin, 1981) ou ‘a movimentacao de subida da prega
vocal imediatamente antes de abrir, pelo menos em algumas circunstancias’ (Baken &
Orlikoff, 2000).

A amplitude da onda muda em funcdo do padrao de contacto das pregas vocais e estd
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dependente: (a) da configuracao e posicionamento dos eléctrodos; (b) do distanciamento
entre os eléctrodos e o seu contacto com a pele; (¢) da estrutura laringea da pessoa, ou seja,
é mais dificil obter sinais em mulheres e criancas devido 4 massa das pregas vocais, a
angulacao da tiréide e as proporcoes entre os diferentes tipos de tecidos; (d) da percentagem
e quantidade de tecido muscular, glandular e adiposo que circunda a laringe.

3.3.4.2 - Configuracao da onda EGG versus qualidade vocal

Com base na configuracao do electroglotograma é possivel fazer a analise qualitativa
dos trés tipos de qualidade vocal considerados normais — modal, basal e falsete (capitulo II).

Figura I11.6 - Onda EGG - voz modal

Na voz modal (figura II1.6) parecem existir ondas regulares, com picos uniformes, de
amplitude larga e assimetria visivel. A fase de contacto ocorre mais rapidamente (a onda
mostra uma linha com declive marcado) do que a fase de separacao (linha com um declive
menos marcado). A fase de contacto maximo tem uma forma parabélica e a transicao para
a fase de abertura é suave. Na fase de abertura pode ser observado um certo ‘joelho’ na
configuracéo da onda. A onda apresenta espacamentos regulares ao longo dos varios ciclos
da producio vocal (Fourcin & Abberton, 1971; MacCurtain & Fourcin, 1981; Fourcin, 1981;
Abberton & Fourcin, 1997; Howard, 1998; Fourcin, 2000).

Figura I11.7 - Onda EGG - voz basal

A onda EGG para a voz basal (figura I11.7) apresenta um padrao ‘dicrético’ por periodo,
picos principais de amplitude larga com picos subsidiarios de pequena amplitude e fases de
contacto longas (Kitzing, 1990). De acordo com Fourcin (1974) e MacCurtain e Fourcin
(1981), o inicio da fase de contacto é sempre abrupta e a fase de separacio é sempre lenta.
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Figura I11.8 - Onda EGG - voz de falsete

Na voz de falsete (figura 111.8) a onda EGG é muito pequena em amplitude e com uma
configuracéo sinusoidal. Quando comparada com a voz modal, tem uma fase de contacto mais
vertiginosa, a fase maxima de contacto é extremamente reduzida e as duas fases de contacto
e abertura ocorrem com velocidades iguais (Howard, 1988; Kitzing, 1990).

3.3.4.3 - Desvios a configuracao da onda EGG - Tipo

Foram feitas varias tentativas de correlacionar a configuracao da onda EGG com a
patologia laringea ou ainda com os resultados de diferentes formas de intervencao. Apesar
da impossibilidade de generalizacdo da tipificacao da onda EGG na patologia, foram
observados os seguintes aspectos (Fourcin & Abberton, 1976; Neil, Wechsler & Robinson,
1977, Wechsler, 1977; Sopko, 1986, citado por Kitzing, 1990):

— Atenuacao dos picos das ondas como resultado de uma interferéncia no encerramento
glotico no caso de polipos;

- Ondas com picos duplos em casos de carcinoma;

- Variacao ciclo a ciclo e/ou amplitude da onda na situacao de nédulos;

- Atenuacdo do declive do ramo ascendente (correspondente a fase de encerramento)
indicativo de fraca excitacdo do tracto vocal e consequentemente producao vocal ineficiente
na fenda glotica;

- Ondas EGG de amplitude reduzida, com intmeras irregularidades e com fases de
encerramento mais longas nas disfonias hiperfuncionais.

3.3.4.4 - Dados quantitativos resultantes da EGG

Face aos avancos da tecnologia, a informacido EGG pode ser visualizada (electroglotograma),
nao sé num osciloscopio, como também em programas de ‘software’ (Kitzing, 1990).
Para além disso, a informacao contida na onda EGG pode ser parametrizada de forma
a serem obtidas medidas de periodicidade, de amplitude e de contacto das pregas vocais
(capitulo IV).

3.3.4.5 - Limitacoes e problemas da EGG

Apesar do interesse crescente da EGG, no contexto clinico e experimental, fruto da sua
simplicidade de aplicacao e interpretacdo, surgem alegacdes sobre a sua validade por
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causa das limitacoes e problemas na recolha de dados (instrumentos e procedimentos)
(Kitzing, 1990; Childers et al., 1990; Colton & Conture, 1990; Watson, 1995; Bough et al.,
1996; Baken & Orlikoff, 2000).

Em primeiro lugar, ¢ importante referir que, embora o maior contributo, para os detalhes
da onda EGG surja das modificacoes rapidas no contacto das pregas vocais, também resulta,
parcialmente, do movimento lento de outras estruturas do tracto vocal (lingua, epiglote,
bandas ventriculares e da laringofaringe), do eséfago, da musculatura do pescoco, da fascia
superficial e da pele (Baken & Orlikoff, 2000). Por esse motivo, Fourcin (1981) incluiu no
seu processador EGG um filtro passa-alto, na extraccdo da onda EGG, onde os movimentos
Gx!2 sao eliminados. Incluiu, também, um ganho de controlo automatico para ajustar a
sensibilidade do instrumento as diferencas de impedancia de base (as diferencas de resisténcia
do pescoco entre os individuos e as diferencas na colocacao dos eléctrodos).

No entanto, alguns pesquisadores (Colton & Conture, 1990; Howard, 1998; Baken &
Orkiloff, 2000) notaram que tanto o filtro passa-alto como o AGC, usados em alguns
processadores EGG, podem introduzir artefactos na forma da fase de abertura. Em vez de
esta ser lisa, no caso de nao haver filtragem, aumenta em declive a medida que a frequéncia
de corte do filtro passa-alto aumenta. Sabe-se que 0 AGC contribui para potenciais distor¢oes
porque aumenta o indice de sinal-ruido e a amplitude da onda (pelo que deve ser interpretada
com precaucio), porém, nao sao conhecidos outros efeitos (Howard, 1998; Baken & Orlikoff,
2000). Outros investigadores (Fourcin, 1974, 1981; Baken & Orlikoff, 2000) contra-
-argumentam dizendo que a EGG tem por base a representacao dos acontecimentos da fase
de contacto e nao a de abertura.

Constate-se ainda que a filtragem pode, também, invalidar a medida do coeficiente de
contacto resultante da andlise de voz através do ‘software’. Baken e Orlikoff (2000) falam
nas implicacoes da filtragem na configuracido da onda dizendo que tem ‘um pico mais
acentuado e a fase de abertura torna-se menos ‘arredondada’ e mais linear’.

Um outro problema instrumental apresentado na literatura é a distorcao de fase de
frequéncias baixas analdgicas no caso do uso de gravador analégico (Fourcin & Abberton,
1971; Fourcin, 1981; Abberton, Howard & Fourcin, 1989). E possivel que a configuragio
da onda EGG mostre a presenca de irregularidades de frequéncias baixas, dando origem
a interpretacdes erradas acerca da vibracdo real das pregas vocais (como seria esperado
numa voz de qualidade laringalizada). Esta situacéo pode ser evitada com o uso de equipamento
digital (o gravador DAT).

Os procedimentos de gravacao EGG relacionados com o posicionamento, distanciamento
e manutencao do contacto dos eléctrodos podem ser outra fonte potencial de enviesamento.
O posicionamento adequado dos eléctrodos e a sua manutencao pode ser dificil por causa
das inumeras variacoes de configuracdes de pescocos, movimentos da cabeca e dos

(12) Gx - Termo usado por Fourcin para o output resultante da variacao das frequéncias baixas ‘grosseiras’.
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movimentos verticais da laringe durante o discurso e degluticdo. Embora nao haja uma
regra standardizada para a colocacao dos eléctrodos, esta pode ser monitorizada através do
uso simultaneo de um osciloscopio enquanto o individuo produz um som. O posicionamento
incorrecto dos eléctrodos pode dar origem a um sinal de amplitude baixa com caracteristicas
ndo interpretaveis na configuracéo da onda. Embora os electroglotografos sejam construidos
com filtros de passa-alto para eliminarem estas variacoes de base, podem ainda permanecer
alguns artefactos. Consequentemente, os eléctrodos devem estar fixos firmemente num
posicionamento correcto para garantir aderéncia constante entre o pescoco e o eléctrodo
(Abberton, Howard & Fourcin, 1989; Colton & Conture, 1990; Howard, 1998; Baken &
Orlikoff, 2000).

MacCurtain e Fourcin (1981) mencionam a possibilidade de existéncia de um sinal
duplo, que distorce a configuracao da onda EGG, resultante da pressao sanguinea com uma
resposta pulsatil da artéria carétida quer pela pressao forte do colar que segura os eléctrodos
quer pelo calor do local de gravacao.

Colton e Conture (1990) dizem que a constituicao laringea e as diferencas funcionais
podem ser responsaveis pelos problemas na captacao do sinal EGG, principalmente nas
mulheres. De um modo geral, as mulheres produzem sinais EGG mais pobres do que os
homens. A explicacdo possivel é o facto de estas terem: (a) pregas vocais mais pequenas,
tendo, portanto, uma area mais reduzida da lamina da tiréide para a passagem da corrente;
(b) um angulo mais estreito da cartilagem tiroideia, causando a impossibilidade de os eléctrodos
estarem o mais paralelo possivel, criando consequentemente um indice sinal-ruido mais
baixo; (¢) habitualmente mais tecido adiposo no pescogo e por isso uma maior resisténcia
a passagem de corrente, sendo, ocasionalmente, impossivel conseguir um sinal EGG fiavel.

Outro possivel problema, relacionado com os artefactos na onda EGG, é o suor, razao
pela qual o electroglotografo da Laryngograph Ltd. esta equipado com um anel-terra (Fourcin
& Abberton, 1971; Abberton, Howard & Fourcin, 1989; Colton & Conture, 1990; Baken
& Orlikoff, 2000).

Para além do anteriormente exposto, Abberton, Howard e Fourcin (1989) salientam as
distorcoes possiveis da onda EGG resultantes da ligacido do equipamento a corrente eléctrica,
e por isso sugerem o uso de baterias.

3.3.4.6 - Vantagens da EGG

A EGG ¢ uma técnica com inimeras vantagens:

(a) Nao é invasiva, facilitando a captacio de sinais em pessoas que nao toleram técnicas
invasivas, como o caso da endoscopia;

(b) Tem uma percentagem elevada de fiabilidade dos sinais captados. Em individuos
sem perturbacao vocal, as percentagens variam entre 71 a 100% (Buekers, 1998a; Winstanley
& Wright, 1991) e em individuos com disfonia entre 60 a 85% (Colton & Conture, 1990;
Verdonck-de Leeuw, 1998; Buekers,1998a);
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(¢) Nao interfere com o processo de fala, permitindo por isso a analise de trechos de fala
de longa duracao (Fourcin & Abberton, 1971; Fourcin, 1974);

(d) E imune ao ruido ambiente, o que se torna uma vantagem especial para o contexto
de trabalho clinico (Abberton & Fourcin, 1997; Fourcin, 2000);

(e) O célculo da Fo, com base em medidas de EGG, representa apenas os efeitos da fonte
(fase de encerramento das pregas vocais) sem a interferéncia do filtro (tracto vocal), como
acontece na andlise acustica (Haji et al., 1986; Bough et al., 1996);

() Em comparacao com outras técnicas, é a que melhor representa a fase de encerramento
das pregas vocais, principalmente da area de contacto vertical.

3.4 - Avaliacao perceptiva

Informal ou formalmente, este tipo de avaliacao requer que um ouvinte julgue a amostra
de voz de acordo com varios pardmetros da qualidade vocal. Segundo Fex (1992), ‘.. o
ouvinte faz uma comparacdo entre um nimero de qualidades (talvez inespecificas) que consegue
ouvir na voz do falante e aquelas que na sua opinido deverdo ser consideradas como normais’. A
designacao ‘avaliacdo perceptiva’, em vez de ‘avaliacao psicoacustica’, foi sugerida por Fex
(1992) e recomendada como terminologia standard pelo Comité de Voz da International
Association of Logopedics and Phoniatrics (IALP) (Bless & Baken, 1992).

De entre as numerosas formas de avaliacdo da voz, a avaliacao perceptiva continua a ser
importante e amplamente usada em contexto clinico, quer porque o ouvido do avaliador
pode ser o unico instrumento disponivel, quer porque as queixas do paciente sao,
maioritariamente, fundamentadas em critérios perceptivos (Fex, 1992; Orkiloff et al., 1999).

A evidéncia cientifica mostrou que os parametros da avaliacao perceptiva podem ter
uma base quantitativa que pode ser correlacionada com outras formas de avaliacao - a
observacao laringoscopica (Hirano & Bless, 1993), a analise actstica (Emanuel & Sansone,
1969; Eskenazi, Childers & Hicks, 1990; Wolfe, Cornell & Palmer, 1991; Rabinov et al.,
1995; McAllister, Sundberg & Hibi, 1998; Millet & Dejonckere, 1998) e a electroglotografia
(Wechsler, 1977).

3.4.1 - Limitacoes

Apesar dos argumentos favoraveis, a avaliacdo perceptiva ¢ ainda um dos temas mais
controversos na investigacao sobre voz. As divergéncias na fiabilidade intra e interjuizes
devem-se a razdes relacionadas com:

(a) O conceito de ‘normalidade’ e classificacao do tipo de voz patologica.

Fex (1992) mencionou que as diferencas, qualitativas e quantitativas, existentes entre
os diferentes avaliadores resultam do facto de ndo existir uma definicio universal e
standardizada de voz ‘normal’. Alguns podem defini-la de acordo com caracteristicas
estruturais e funcionais, enquanto outros dao énfase a aspectos linguisticos e estéticos (ver
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capitulo II). Nao admira, por isso, que o numero e tipo de dimensdes usadas para descrever
avoz variem de ouvinte para ouvinte,

(b) A qualificacao do avaliador.

Existe uma complexidade de interac¢oes nas referéncias dos ouvintes, tome-se como
exemplo, o treino e a experiéncia na avaliacdo de vozes (Bassich & Ludlow, 1986; Gelfer,
1988; Kreiman et al., 1992, 1993; Buekers, 1998b; Verdonck-de Leeuw, 1998). Buekers
(1998b) mostrou que as avaliacdes perceptivas de profissionais experientes (terapeutas da
fala e especialistas da voz) e nao experientes (estudantes de terapia da fala) nao eram
significativamente diferentes. No entanto, a variabilidade era muito menor entre os profissionais
experientes do que entre os estudantes de terapia da fala. Bassich e Ludlow (1986) apresentam
valores bastantes diferentes de fiabilidade intrajuizes (0,78 para terapeutas da fala e 0,40
para estudantes inexperientes). Verdonck-de Leuuw (1998) descobriu que a avaliacao
perceptiva da voz de doentes cancerigenos apos radioterapia por ouvintes treinados
(terapeutas da fala) era mais analitica e correlacionava-se melhor com as medidas acusticas
e fisiologicas do que a avaliacao perceptiva feita por ouvintes nao treinados. Curiosamente,
a avaliacao destes ultimos representava melhor a avaliacao feita pelos familiares e amigos
dos doentes;

(¢) O tipo e a dimensao das populagdes a serem estudadas.

Eskenazi, Childers e Hicks (1990) dizem que o nivel de concordancia entre os avaliadores
é superior para as vozes mais patologicas ao que Kearns e Simmons (1988, citados por
Kreiman et al., 1993) acrescentam, no caso de vozes moderadamente alteradas. Por outro
lado, para algumas dimensoes, a fiabilidade interjuizes ¢ maior do que para outras. Bassich
e Ludlow (1986) dizem que a correlagio entre juizes na avaliacdo da voz dspera varia entre
0,17 e 0,69 enquanto para a voz soprada a correlacao é maior (0,95). Buekers (1998b)
encontrou uma maior correlacao inter-juizes para os aspectos da ressonancia (0,57) do que
para os aspectos da voz (0,35). Importa referir que as vozes foram avaliadas através de
videos e nao através de gravacoes audio como na maioria dos estudos. Bassich e Ludlow
(1986) encontraram uma correlacao fraca na fiabilidade da avaliacao dos juizes para um
sistema de avaliagcio perceptiva com 13 dimensoes através de vogais sustentadas. No entanto,
os autores reconhecem que o tipo de juizes (quatro terapeutas da fala inexperientes com
16 horas de treino para esta avaliacao) e o tipo de amostra (vogais sustentadas) constituem
uma limitacdo neste estudo;

(d) Tipo de escalas de avaliacao usadas.

Outro problema, relacionado com os estudos anteriormente descritos, é a disparidade
de sistemas de avaliacao disponiveis. Algumas escalas usam um sistema descritivo com
enfoque apenas no nivel laringeo (fonte) (GRBAS, de Hirano, 1981), outras no nivel laringeo
e supralaringeo (filtro) (VPA, Vocal Profile Analysis de Laver, 1980) e outras, para além dos
niveis citados, incluem ainda aspectos gerais relacionados com o comportamento vocal (Voice
Assessment Protocol, de Pindzola, 1987, e Voicing Evaluation Scheme, de Buekers, 1998b).
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Por outro lado, o nimero de parametros de avaliacdo pode variar entre cinco, como no
GRBAS, 12 no Buffalo I1, e 31, no VPA. As escalas usadas divergem entre categdricas (GRBAS,
de Hirano, 1981), visuais analogas, intervalares, de estimativa directa de magnitude e de
comparacao de pares (Verdonck-de-Leeuw, 1998; Carding et al., 2000).

3.4.2 - Recomendacoes

Para garantir a fiabilidade e validade da avaliacao perceptiva, é recomendado o uso de
defini¢oes e terminologia ndo ambigua, o treino continuo dos avaliadores e o uso de amostras
de fala encadeada.

Diversos investigadores (Bassich & Ludlow, 1986; Kingholz, 1990; Verdonck-de Leeuw,
1998) sugerem o uso de fala encadeada em vez de vogais sustentadas pelo facto de o
primeiro ser mais complexo e conter, consequentemente, mais aspectos de desvios da
qualidade vocal. Shipley e McAfee (1992) salientam a importancia de um corpus representativo
da performance do individuo e sugerem a conversacao, a descri¢do de imagens, narrativas
através de imagens ou a leitura (item 3.6.3).

3.4.3 - Formas de avaliacao

A escala GRBAS (‘grade’, Toughness’, ‘breathy’, ‘asthenic’, ‘strain’) criada pela Sociedade
Japonesa de Logopedia e Foniatria em 1969 (Hirano, 1981), ¢, até hoje, a forma de avaliacao
perceptiva mais citada na literatura e sobre a qual foram feitos estudos relativos a sua
aplicacao (Sakata et al., 1994; Millet & Dejonckere, 1998; Dedivitis et al., 2004), fiabilidade
(Wuyts, Bodt & Heyning, 1999), correlacao com medidas actsticas (McAllister, Sundberg
& Hibi, 1998) e com medidas de avaliacao do impacto da voz na qualidade de vida (Murry
et al,, 2004). E de uso fécil e ndo necessita de treino especifico para a sua aplicacio. Tem
por objectivo a avaliacdo do grau de gravidade e o tipo de alteracio possivel ao nivel da
fonte glotica (quadro 111.3).

Quadro 111.3 — GRBAS (Hirano, 1981)

G (Grade/ grau de severidade) 0 (normal) 1 (ligeiro) 2 (moderado) 3 (severo)
R (Roughness/ rouco ou &spero) 0 (normal) 1 (ligeiro) 2 (moderado) 3 (severo)
B (Breathy/ soprada) 0 (normal) 1 (ligeiro) 2 (moderado) 3 (severo)
A (Asthenic/ asténica ou débil) 0 (normal) 1 (ligeiro) 2 (moderado) 3 (severo)
S (Strain/ tensdo ou esforco) 0 (normal) 1 (ligeiro) 2 (moderado) 3 (severo)

Em 1995, Behlau e Pontes traduziram e adaptaram a GRBAS, dando origem a designada
RSATIN (rouquidao, soprosidade, astenia, tensao, instabilidade e nasalidade). Esta adaptacao
acrescenta um pardmetro nao existente na escala original, a nasalidade. Mais tarde, Dejonckere,
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Remackle & Fresnel-Elbaz (1996) e Piccirillo et al. (1998) consideraram importante incluir
o parametro instabilidade, e surge entao a GRBASI. Em 2002, Pinho sugere a adopcao, no
Brasil, da sigla RASAT (rouquidao, aspereza, soprosidade, astenia e tensao). Em Portugal,
nao ¢ habitual fazer-se a traducao de siglas e por isso é usada a designacéao original GRBAS
(a semelhanca de outras escalas estrangeiras, como o VHI - Voice Handicap Index, item
3.7), permitindo assim uma identificacao mais facil com a literatura internacional.

Apesar do interesse e utilidade da GRBAS para o despiste e/ou diagnoéstico diferencial
das perturbacoes da voz, ela é extremamente limitada para o ambito da intervencao terapéutica
e/ou (re)educacdo vocal, pois nao inclui aspectos supralaringeos (tracto vocal) ou outros
que surgem, por exemplo, no Buffalo 1T Voice Screening Profile (Wilson, 1987) e no Vocal
Profile Analysis Protocol -~ VPA, de Laver (1991).

O Bulffallo II (Wilson, 1987) tem cinco areas de avaliacdo (inclui a ressonancia), cotadas
por uma escala de Likert de 5 pontos (quadro II1.4).

O VPA (Laver, 1991), desenvolvido por um linguista, avalia as caracteristicas de qualidade
vocal (através de configuracdes laringeas, supralaringeas e tensio muscular) e as caracteristicas
prosodicas. E uma forma de avaliagdo morosa, que exige aprendizagem de conceitos e treino
para a sua aplicacéo.

Quadro [11.4 — Perfil de despiste vocal Buffalo Il (Wilson, 1987)

Normal Ligeiro  Moderado Severo  Muito severo
1 2 3 4 5
Tom laringeo
Soprado
Rouco
Aspirado
Altura tonal

Demasiado aguda
Demasiado grave

Volume
Demasiado forte
Demasiado fraco

Ressonancia nasal
Hipernasalidade
Hiponasalidade

Qualidade vocal geral

Comentarios

Necessidade de reavaliacdo
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Existem ainda protocolos de avaliagio que incluem para além da avaliacio perceptiva outras
formas de avaliacao funcional (respiracao, velocidade). Sao exemplos disso The Boone Voice
Program for Adults de Boone (1982), A voice assessment protocol — VAP, de Pindzola (1987)
e o Protocolo de avaliacdo aerodinamico, de Guimaraes & Cruz (1995).

Aavaliacao de Boone (1982) inclui cinco areas (altura tonal, volume, qualidade, ressonancia
nasal e oral) avaliadas através de uma escala de trés pontos (negativo, normal e positivo).
Inclui também avaliacdo da audicao, mecanismo oral, diadococinésia, competéncia velofaringea,
coeficiente S/Z, altura tonal e grau de gravidade da situacao.

O VAP, de Pindzola (1987), avalia cinco areas — altura tonal (‘pitch’), sensacdo de
intensidade (‘loudness’), qualidade vocal, ressonéncia, respira¢ao (inclui a determinacao
do coeficiente s/z) e velocidade de fala (inclui diadococinésia). A cotacao varia entre resposta
sim/nao, trés hipdteses ou resposta aberta.

Em 1995, Guimaraes e Cruz editaram o protocolo de avaliacdo aerodinamico que inclui
a avaliacdo dos comportamentos vocais sustentados para determinacao do tempo maximo
de fonacao (TMF), o coeficiente s/z, leitura, conversacao, contagem de numeros e ‘cangao’
para analise da altura tonal, sensacéo de intensidade, extensao vocal, ataque e estabilidade
sonora, resisténcia vocal e quebras de sonoridade.

No apéndice 2 é apresentada uma sugestao para despiste da qualidade vocal.

3.5 - Exame funcional

A avaliacao funcional deve contemplar a analise do alinhamento corporal e do ténus (em
repouso, no movimento voluntdrio simples e diadococinético). Repare-se, no entanto, que a
avaliacao segmentar de componentes que funcionam de modo integrado nao corresponde total-
mente a realidade. Por outro lado, 0 uso de processos mais globais de avaliacao pode, também,
menosprezar aspectos pertinentes para o diagnéstico das situacoes (Guimaraes, 1995a).

3.5.1 - Despiste do alinhamento corporal

A postura corporal, num dado momento, deve apresentar um alinhamento com um
maximo de eficcia fisiologica e biomecanica e um esforco minimo de tensao (articular e
muscular) para manter o centro de gravidade dentro da base de sustentacdo. Desta forma,
serao cumpridas as regras gerais da postura, conforto, estabilidade, mobilidade (uma pessoa
extremamente direita tem um grande gasto energético para manter a estabilidade com
dificuldade de mobilidade), economia (a estrutura muscular néo esta preparada para se
manter contraida para estar direita), defesa (foge sempre a dor) e atitude (0 modo como
se estd numa postura exprime sempre uma atitude) (Cruz, 1995).

Na avaliacdo vocal, o despiste de situacdes de desalinhamento corporal e tensoes
musculares deve ser realizado através da observacao e da palpacao. Face as interligacoes
entre os musculos e as cartilagens laringeas e o restante sistema musculo-esquelético,
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qualquer funcéo e/ou habitos posturais inadequados, como sejam hiperextensao e hiperflexao
do pescoco, acentuacao das curvaturas da coluna vertebral (hiperlordose e hipercifose),
elevacdo dos ombros, posicionamento da pélvis, distribuicao irregular do peso corporal,
podem trazer consequéncias negativas para a producao vocal (Freeman & Fawcus, 2004).

Pelas razoes expostas, devem ser observadas as alteracoes da dinamica postural global,
como a locomocao, que estejam mais directamente relacionadas com o suporte respiratorio
e fonatorio (figura I11.9).

Em caso de suspeita de alteracoes musculo-esqueléticas com consequéncias na estrutura

Figura IIL.9 - Alteracoes posturais

esquelética, o individuo deve ser orientado para a avaliacao por um especialista, por exemplo
o fisioterapeuta.

3.5.2 - Tonus muscular

O musculo apresenta propriedades de elasticidade, contractilidade* e tonicidade* que
sao mantidas e reguladas pelo SNC (sistema nervoso central) e variam consoante a idade,
constituicao e actividade fisica e condicoes patolégicas (hipo ou hipertonia*) do individuo.

Aavaliacao do ténus muscular é, habitualmente, realizada de forma subjectiva, quer pela
indicacao do individuo relativamente a sensacéo de tensao ou dor quando fala, quer pelo
clinico com base em observacoes auditivas, visuais ou sensitivas. Regra geral, é avaliada a
musculatura do pescoco (principalmente esternocleidomastoideus e escalenos), orofacial e
da laringe (capitulo I).

Observar a robustez dos musculos do pescogo em posicao estatica, no movimento e na
voz falada. Os esternocleidomastoideus ficam claramente evidentes no movimento de

(*) Glossario

127



A ciéncia e a arte da voz humana

lateralizacao da cabeca. Estar atento a sinais de tenséo como, por exemplo, a tumefaccao das
veias jugulares durante a fala. Outra estratégia de avaliacao é a palpacao para deteccao da
consisténcia da massa muscular, da presenca de zonas de tensdo (hipertensio) ou amorfas
(hipotensao) (Sanchez, 1983).

Na avaliacdo do tonus facial observa-se, globalmente, a face de frente e de perfil (figura
II1.10) na postura em repouso, na expressao nao verbal (mimica facial) e durante a producao
vocal. Na avaliacdo das estruturas orofaciais (labios, lingua, mandibula e mecanismo
velofaringeo) sao pesquisadas alteracoes morfologicas que possam interferir, directa ou
indirectamente, na qualidade vocal, como é o caso do prognatismo*.

Aavaliacao da praxia pressupoe a analise de um determinado movimento, a sua qualidade
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Figura II1.10 - Relacao das dimensoes faciais

de acordo com a forca (t6nus), amplitude, simetria, velocidade, complexidade (diadococinésia
com ou sem som) e a existéncia ou ndo de movimentos involuntarios associados. Nos casos
de suspeita de que o sintoma de voz possa ser o inicio de uma doenca neuroldgica dege-
nerativa, deve ser incluido na avaliacdo da voz um despiste da diadococinésia oral através
da producao rapida de silabas como /pi/, /ti/, /pitiki/. Quando é verificada a necessidade
de uma avaliacao mais detalhada, recomenda-se o uso de protocolos especificos de motricidade
orofacial (Dworkin & Culatta, 1980; St. Louis & Ruscello, 1987; Guimaraes, 1995a).
Aavaliacao do tonus laringeo é feita através da palpacao. Uma forma possivel, frequente-
mente citada na literatura, é a prova de palpacao digital de Kenyon. Deve ser colocado o dedo
anelar no vértice da tiréide, o dedo médio no osso hidide e o indicador na base da mandibula
e, posteriormente pedir para deglutir, falar ou contar. O movimento de subida ao falar é
minimo, quando comparado com o de deglutir. A existéncia de movimentos musculares
de subida da laringe quando se fala ou canta, similares aos da degluticao, revela uma accao
desnecessaria dos musculos extrinsecos da laringe. Tal facto resultara na aducao das pregas
vocais com uma forca superior ao toleravel, causando irritacoes dos bordos livres das mesmas.

(*) Glossario
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Pode também ser efectuada a palpacéo do espaco entre: (a) o osso hidide e a cartilagem
tiroideia para deteccao de quistos do conduto tiroglosso e grau de tensdo das fibras
tiro-hioideias; (b) a tirdide e a cricoide para deteccao de ganglios linfaticos e para verificar
se 0 espaco reduz na producao do /i/ agudo (sinal de que nao existem alteracoes musculares do
musculo cricotiroideu ou da sua inervacio pelo nervo laringeo superior (Guimaraes & Cruz, 1995).
Sao sinais indicadores de tensao a: (a) dor - certos pontos anatdémicos da laringe e do osso
hioide se forem comprimidos provocam uma dor uni ou bilateral que indica tensao muscular
laringea cronica; (b) posicao alta da laringe e do osso hidide — a cartilagem tiroideia e o osso
hidide estao mais altos no pescoco e o espaco tiro-hioideu é mais largo; (c) resisténcia a
mobilizacao da laringe para cima, lateralmente ou para tras pode indicar tensao e rigidez
da musculatura; (d) melhoria da voz — quando se move passivamente a laringe e o 0sso
hioide para baixo, comprimindo as regides dolorosas (Guimaraes & Cruz, 1995).

Finalmente, para determinar a conservagio do tonus muscular (resisténcia) dos sistemas
respiratorio, fonatorio, de ressonancia e articulatorio pede-se ao individuo para contar até
100 com voz forte (Aronson, 1990).

3.5.3 - Funcao fonorrespiratdria

Os parametros mais relevantes da avaliacao da eficacia fonorrespiratoria sao a capacidade
vital, o padrao respiratorio na fala, o tempo maximo de fonacéao e o coeficiente s/z.

O tipo de avaliacao depende, em parte, do tipo de instrumentos disponiveis. Se existirem
espirdmetros, taxémetros ou outros podem ser encontrados valores como, por exemplo,
a capacidade: (a) tidal (quantidade de ar expirado apds uma inspiracdo normal) (Boone,
1982); (b) vital (CV), ou capacidade vital forcada, que corresponde ao volume maximo
expirado apds uma inspiracdo maxima.

Kent, Kent e Rosenbek (1987) dizem que a CV pode ser prevista de acordo com o sexo, idade
e altura dos individuos através da formula mais usada (Baldwin, Courand & Richards, 1948):

- CV (homens) = (27,63 - 0,112 x idade) x altura;

- CV (mulheres) = (27,78 - 0,101 x idade) x altura.

Segundo Prater e Swift (1984), a capacidade vital é de 4,8 ml no homem e 3,2 ml na mulher.

Para além da mensuracao, pode ainda ser feita uma analise resultante da observacao
(Prater & Swift, 1984; Shipley & McAfee, 1992):

- Da inspiracéo audivel - se o individuo tem asma ou enfisema ou ainda se faz um grande
esforco para falar;

- Da fonacao na inspiracéo - é, habitualmente, produzida com esforco desnecessario
(pode ocorrer em algumas disfonias espasticas);

- Do padrao respiratério. Habitualmente sido considerados trés padroes respiratorios
(toracico superior, toracico e diafragmatico-toracico) associados a voz falada (capitulo I).

Shipley & McAfee (1992) sugeriram uma ‘checklist’ para identificacao dos padroes
respiratorios (quadro I1L.5).
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Quadro I11.5 — Padrbes respiratorios (Shipley & McAfee, 1992)

Nome: Idade: Data:
Examinador

Parte I: Padrao-tipo
Normal (sem fala) Durante a fala

Toracico superior
Toracico

Diafragmatico-toracico

Parte II: Suporte respiratério
1 = dificuldades ligeiras; 2 = dificuldades moderadas; 3 = dificuldades severas
Comentarios
Contar de 1 a 100
Dizer o alfabeto

Dias da semana

Meses do ano

Fazer inspiragdo lenta

Fazer expiracéo lenta

Suster a vogal /a/ o maximo possivel
Repetir frases cujo comprimento vai aumentando

Ler frases cujo comprimento vai aumentando

3.5.3.1 - Tempo maximo de fonacao (TMF)

A prova do TMF avalia a eficiéncia glotica. O resultado representa a capacidade
de controlo das forcas aerodindmicas da corrente pulmonar e mioelasticas laringeas.

O individuo deve emitir uma vogal, com um nivel de intensidade confortavel, durante
o maximo tempo possivel depois de uma inspiracao profunda. Simultaneamente, mede-se
o tempo de emissao do som. Aconselha-se trés tentativas com um intervalo de 2-3 minutos
entre eles e considera-se a maior duracao produzida. Jackson-Menaldi (1992) recomenda
o uso das vogais, aguda /i/, grave /u/ e média /a/.

O capitulo IV apresenta os valores de TMF encontrados na literatura.

3.5.3.2 - Coeficiente s/z

Esta prova foi sugerida por Eckel e Boone (1981, citado por Pindzola, 1987) como uma
forma rapida de avaliacao da eficacia fonorrespiratoria. Permite analisar a capacidade e
o tempo de duragao, para uma consoante nao vozeada /s/ e vozeada /z/ sem que haja,
teoricamente, uma modificacdo da postura dos articuladores mas apenas da funcao laringea
(vozeado versus nao vozeado). Registam-se dois tempos de producao de um /s/ sustentado
e dois tempos de producdo de um /z/ sustentado, ambos apds inspiracao profunda.
Usa-se o melhor tempo de producao de /s/ e o melhor tempo de producido de /z/ e da sua
divisdo obtém-se o coeficiente s/z.
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Segundo Dejonckere (1985) ndo se verificaram diferencas nos resultados das emissoes
consoante seja na posicao de sentado ou em pé.

Os resultados podem sugerir (Prater & Swift, 1984; Pindzola, 1987; Stemple, 1993):

- Capacidade respiratoria normal e auséncia de patologia laringea quando o coeficiente
¢ um ou aproximadamente um com duracao normal da producdo de ambos os sons (20 a
25 segundos para os adultos). Boone (1991) obteve, na producao prolongada do /s/, 15
segundos para mulheres com mais de 16 anos e 20 segundos para homens com mais de
16 anos. Eckel e Boone (1981, citados por Boone, 1982) descobriram que 95% dos seus
pacientes com lesoes laringeas (nédulos e polipos) foram incapazes de suster a consoante
/z/ com a mesma duracao da consoante /s/ e por isso os valores do coeficiente s/z foram
de 1,4 ou superiores. Sugerem que individuos com estes valores do coeficiente s/z sejam
orientados para observacao laringea;

- Capacidade respiratéria reduzida ou fraco controlo expiratério quando o coeficiente
¢ um ou aproximadamente um mas existe uma duracao curta da producao dos sons;

- Patologia laringea quando o coeficiente é 1,2 ou superior, na qual a duracdo da producéo
do som /s/ é normal.

3.5.4 - Funcao nasal
A avaliacdo da permeabilidade e funcionalidade nasal!3 pode ser efectuada através do
uso do espelho ou placa metalica (figura II1.11).

Figura I11.11 - Placa nasal

Colocar um espelho (ou placa metalica) por baixo das narinas e pedir ao individuo que
expire pelo nariz e, posteriomente, que leia palavras que contrastam entre vogais orais e
nasais. Fazer a analise da simetria e dimensao da mancha de embaciamento. Deve existir

contraste significativo entre a dimensao da mancha de embaciamento na expiracéo nasal,

(13) Prova de Gatzel, segundo Sanchez (1983:31).
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na producao de palavras nasais e orais, isto ¢, desde maxima a minima e/ou ausente,
respectivamente. A mancha de embaciamento na placa metalica, durante a expiracao nasal
e/ou a producdo vocal de nasais, pode ser simétrica, correspondendo a saida de ar, de forma
similar, pelas duas narinas. A assimetria significativa da mancha pode indiciar obstrucao
ou desvio do septo nasal. Em caso de suspeita de mau funcionamento nasal e/ou velofaringeo,
o individuo devera ser orientado para observacao otorrinolaringologica (Moser, 1942;
Buncke, 1959; Chase, 1960; Hess & McDonald, 1960; Hess, 1976, citado por Kuehn, 1982;
Sanchez, 1983 e Altmann, 1992).

3.6 - Analise acustica

A analise actstica quando usada no ambito do estudo da voz permite de forma nao
invasiva determinar e quantificar a qualidade vocal do individuo através dos diferentes
pardametros acuisticos que compdem o sinal - periodicidade, amplitude, duracao e composicao
espectral. Contrariamente 2 EGG, que s6 permite a andlise do sinal laringeo, esta forma de
analise d4 a informacao do sinal vocal (laringeo e supralaringeo).

A fiabilidade da informacéao fornecida esta dependente das condicoes e procedimentos
de captacao, armazenamento, edi¢ao e analise do sinal sonoro.

As propostas do mercado, marcas e equipamentos, sao inumeras, diversificadas e mais
ou menos acessiveis. Por esse motivo, a seleccao do método mais eficaz, interpretacao e
aplicacéo dos resultados obtidos, pode ser um processo dificil e por vezes frustante. Estes
dilemas resultam, muitas vezes, da multiplicidade de medidas fornecidas pelos instrumentos
na grande maioria explicitas mas de dificil correlacdo com a pratica clinica (Ingram, Bunta
& Ingram, 2004).

Pretende-se por isso, apresentar sugestdes elementares sobre equipamento (independen-
temente das marcas e da especificidade tecnologica), gravagao, corpus e técnicas de analise.

3.6.1 - Microfone

As caracteristicas elementares a seleccionar na escolha de um microfone para captacao
de voz sao o seu tipo, direccionalidade, frequéncia de resposta, impedancia, modo de uso
e distancia da fonte.

De entre os intiimeros tipos, os mais usados sdo os dindmicos, os de condensador e/ou
de electreto. Os bons microfones dinamicos sao dispendiosos, obtendo-se, dificilmente,
uma curva de resposta linear em todas as frequéncias. Tém uma sensibilidade fraca a pressao
sonora. Os microfones de condensador funcionam a partir do principio electrostatico. Tém,
habitualmente, incorporado um pré-amplificador e uma qualidade sonora excelente. A curva
de resposta de frequéncias pode ser facilmente linear. Tém sensibilidade alta e dptima
relacdo sinal-ruido. O microfone de electreto é também um microfone de condensador mas
precisa de ser alimentado por uma pilha. Por isso é necessario ter em atencio que a sua
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sensibilidade pode diminuir com o enfraquecimento da pilha (Henrique, 2002).

Os tipos de direccionalidade mais usados sao o omnidireccional e o unidireccional. O
microfone omnidireccional é sensivel apenas a pressao sonora e nio tem directividade, ou
seja, tem a mesma sensibilidade ao som directo e ao reverberante, e por essa razao deve ser
usado, apenas, em ambientes tratados acusticamente. O microfone unidireccional, também
designado por cardidide, é sensivel simultaneamente a pressao sonora e a velocidade das
particulas, isto €, a sensibilidade ao som directo é trés vezes superior a do som reverberante.
Significa que o ruido de fundo captado por um microfone cardidide é 4,8 dB inferior ao
som captado directo (Henrique, 2002). Pelas razdes expostas sugere-se, em contexto de
gabinete clinico, o uso do microfone unidireccional.

A frequéncia de resposta corresponde a gama de frequéncias que o microfone reproduz
a um nivel de amplitude que nao excede o intervalo de +/- 3 dB. O microfone ideal para a
fala deve apresentar uma resposta linear sem privilegiar nenhuma frequéncia, principalmente
entre os 100 e os 10 000 Hz. Isto porque a variabilidade, responsavel pela inteligibilidade
do discurso, se concentra entre 200 e 2700 Hz para as vogais (caracteristicas dos formantes)
e até cerca dos 8000 Hz (para as sibilantes e oclusivas). Um microfone néo linear vai
modificar o timbre mas nao modifica a sensacdo de altura tonal.

A resisténcia interna de um microfone, isto €, a sua impedéncia é expressa em ohms.
Henrique (2002) refere que os microfones de baixa impedancia (inferior a 600 ohm) tém
melhor relacao sinal-ruido e menor perda de sinal nas frequéncias agudas quando usados
com cabos de grande extensao.

Os modos possiveis de uso de microfone sao, de mao, de mesa, de lapela e de cabeca,
mas este ultimo permite uma melhor standardizacao da distancia do mesmo a fonte.

A distancia do microfone a fonte esta também dependente do tipo e da sensibilidade do
microfone. O microfone dindmico podera ser usado mais afastado da fonte por ser sensivel
a fontes sonoras de grande pressao, mas o de condensador tera de ser usado mais proximo
da fonte por ser sensivel a fontes sonoras de fraca pressdo. A Uniao Europeia de Foniatras,
assim como Baken e Orlikoff (2000) aconselham a distancia (do micro a boca) de 30 cm
enquanto o Projecto Alvey (1985) sugere 10 cm e ao lado da boca para evitar os ruidos de
explosao sonora. Por outro lado, no caso de microfones de cabeca, Baken e Orlikoff (2000)
sugerem como aceitavel a distancia de aproximadamente 15 cm ou menos. Behlau (2001)
aconselha o posicionamento do microfone numa angulacao de 45 a 90 graus da boca do
individuo, sendo que o angulo de 90 graus devera ser usado, fundamentalmente, para as
vozes mais sopradas (evitando assim a distorcao do sinal acustico). Sugere, também, que
a distancia entre o microfone e a boca do individuo seja de cerca de 3 a 4 cm para as vogais
e de 10 cm para a fala encadeada. Neste caso, mais uma vez, nao é feita referéncia ao tipo
de microfone.
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3.6.2 - Gravacao

Apesar de a gravacao analogica ser a forma mais simples e mais tradicional de registo e
ainda muito usada em contexto clinico, ja nao ha, actualmente, razdes para que continue
a ser usada, uma vez que existe uma forma mais vantajosa — a gravacao digital.

As vantagens da gravacao digital em relacdo a analdgica dizem respeito a qualidade,
principalmente nos sons mais agudos, a compatibilidade com a tecnologia dos ‘softwares’
de analise de voz e fala, 4 facilidade de edicao, copia e manipulacao dos dados e a sua nao
deterioracao.

Em termos de qualidade, a relacao sinal-ruido, muitas vezes abreviado com S/N ou SNR,
ou seja, a relacdo entre o sinal que se estd a gravar e o ruido de fundo do sistema, é melhor
na gravacao digital. Na gravacao analogica pode ir até aos 50 dB enquanto no sistema digital
de dudio pode ser cerca de 90 dB num DAT (Digital Audio Tape), 93 dB num gravador de
CD ou ainda 96 dB numa placa de som de 16 bits.

A gravacao digital consiste na transformacao de sinais actsticos em binarios, podendo
essa transformacao contemplar ou nao a compressao de dados. A gravacao sem compressao
de dados pode ser realizada em gravadores digitais, DAT ou directamente numa placa de
som. Um exemplo de DAT comercializado em Portugal é o Marantz PMD 660, que grava
em cartao de memoria sob formato com extensao .wav e os ficheiros podem ser transferidos
para o computador através de um cabo USB. As gravacoes digitais com compressao podem
ser feitas, por exemplo, em Minidisc ou MP3. A compressao beneficia em termos de dimensao
do armazenamento mas perde tanto mais qualidade do sinal quanto maior for a taxa de
compressao. O sistema de compressao de dados (ATRAC) pode comprometer a analise das
caracteristicas das ondas e por isso nao ¢é habitual o seu uso em estudos de caracter cientifico.

Na gravacao digital devem também ser considerados dois parametros fundamentais para
a sua qualidade: a frequéncia de amostragem (‘sampling rate’) e a resolucao da amostra
(‘sample resolution’).

A frequéncia de amostragem, ou seja, a precisao da escala de medicao usada para recolher
amostras da onda acustica para representacao digital, deve, segundo Nyquist, ser o dobro da
sua frequéncia (Waugh, 2000). Se a extensao da audicdo humana varia entre 15 a 20 000
Hz, entdo uma frequéncia de amostragem de 44 100 Hz (2 x 20 kHz = 40 kHz) por segundo
¢ suficiente para captar a extensao dos sons audiveis pelo ser humano. Em alguns ‘softwares’
de analise actstica, é possivel seleccionar a frequéncia de amostragem (Praat, Speech Studio,
Wavesurfer, Speech Analyser, Speech Station2), mas noutros esta pré-definida (Voxmetria
e Dr. Speech).

A resolucao da amostra tem uma relacao directa com a extensao dinamica (‘dynamic
range’) da gravacao, ou seja, € a diferenca entre o sinal mais fraco e o mais forte que se
consegue gravar sem distor¢do e ruido do sistema. E medida em bits e as resolucoes das
placas de som mais populares sao de 16 bits (correspondente a uma gama dinamica de 96
dB) e de 24 bits (correspondente a uma gama dinamica de 144 dB). E preciso ter em atencio
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que um CD de audio gravado a 16 bits e a 44.1 kHz ocupa cerca de 10 Mb de espaco por
minuto de gravacao e a medida que se aumenta a resolucao maior ¢ a necessidade de
capacidade de disco.

O armazenamento dos ficheiros audio, nos computadores PC com o formato Windows,
é feito com a extensao .wav, os Apple com o formato AIFF usam a extensao .aif e os Macintosh
a extensao .snd. Se o armazenamento ¢ feito através de um ‘software’ especifico de som, as
extensdes podem nao ser compativeis entre elas. Por exemplo, o Vocal Assessment, da Tiger
Electronics, armazena com a extensao .wav enquanto no Speech Studio, da Laryngograph
a extensao é .spe. Outros ‘softwares’ (Praat, Wavesurfer) armazenam em mais do que um
tipo de extensao (.wav; .aup).

3.6.3 - Corpus

As amostras de fala usadas na investigacao e na clinica diferem, habitualmente, de um
estudo para outro, no tipo (voz sustentada, leitura, conversacao, canto ou outra), na forma
de producao (voz suave, voz habitual, projeccao vocal ou outra) e na duracdo (tempo ou
unidade de fala), com consequéncias na validade e fiabilidade das medicoes (Horii, 1975;
Titze, Horii & Scherer, 1987; Karnell, 1991; Scherer, Vail & Guo, 1995).

As vogais sustentadas sao, tradicionalmente, usadas como a amostra de fala para obtencao
de dados sobre a qualidade vocal. A razdo desta escolha deve-se ao facto de as vogais
sustentadas serem mais ou menos estaveis e nao conterem variacoes de entoacio e efeitos
de coarticulacao. Podem, assim, ser consideradas vantajosas para a medicao do ‘jitter’ e
mais praticas porque sao facilmente compreendidas pelo sujeito e faceis de produzir
(Askenfelt & Hammarberg, 1986; Laver, Hiller & Beck, 1992; Scherer, Vail & Guo, 1995).
Tém a grande desvantagem de ndo serem representativas da comunicacao verbal e podem,
por isso, mascarar os efeitos da disfonia face as suas limitacoes em termos de producao
(Klingholtz, 1990; Laver, Hiller & Beck, 1992; Yiu et al., 2000; Fourcin, 2000). No capitulo
IV sao expostas consideracoes tedricas e dados da frequéncia fundamental (Fo) e do fitter’
para as trés vogais /i/, /u/ e /a/.

O uso da leitura é sugerido por varios cientistas (Fitch, 1990; Baken & Orlikoff, 2000)
por ser uma tarefa com uma consisténcia teste-reteste elevada permitindo a comparacao
dos dados obtidos em momentos diferentes. Por outro lado, os dados sdo similares aos do
discurso espontaneo. Ball, Faulkner & Fourcin (1990) sugerem ‘A histéria do rato Artur’
(Abercrombie, 1964) (anexo 2) por se tratar de uma leitura equilibrada de prosa com uma
duracdo adequada (cerca de dois minutos e 335 palavras) para a andlise acustica (item
3.64.1).

O uso de discurso tem a vantagem de os dados serem mais realistas, pois representam
o resultado da accao vocal dindmica com multiplos inicios e finalizagoes, embora contenham
maior variabilidade de caracteristicas emocionais. Por essa razdo, implica o uso de técnicas
de andlise mais sofisticadas (Klingholtz, 1990; Laver, Hiller & Beck, 1992).
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Segundo Titze (1994), os corpora usados na avaliacdo da voz, mais referidos na literatura sdo:

1 - Expiracao sustentada para avaliacao da funcao fonorrespiratoria (volume tidal,
capacidade vital, reserva inspiratdria e expiratoria);

2 - Producao prolongada dos sons /s/e /z/ para comparacao da funcao fonorrespiratoria
com uma ou duas constricdes no tracto vocal (item 3.5.3.2);

3 - Vogais sustentadas, habitualmente a combinacao de /a/, /e/, /i/, /o/ ou /u/ em: (a)
altura tonal e volume confortaveis; (b) altura tonal e volume pré-definidos (alto, médio e
baixo); (¢) variacoes de altura tonal e volume;

4 - Vogais prolongadas para avaliacdo da resisténcia vocal: (a) altura tonal e volume
confortavel (habitual); (b) altura tonal e volume pré-definidos (alto, médio e baixo);

5 - Entoacéo de escalas usando vogais (incluindo o registo de falsete) para avaliar a
tessitura e estabilidade vocais;

6 — Repeti¢ao de silabas como /pz/ e /pa/;

7 — Contagem ou uso de uma expressao emocionalmente neutra como ‘ah-hum’ para
avaliacéo da altura tonal e volume de fala habituais. A vogal numa palavra isolada pode ser
prolongada para avaliacao mais precisa da Fo. As variacoes incluem rapido, lento, suave,
forte, contagem lenta;

8 - Voz salmodiada, uma mistura alternada de fala e canto, para captacao da altura
tonal ideal;

9 - Frases pré-estabelecidas para simular situacoes como: (a) conversacao suave proximo
de sussurrada; (b) conversacao normal; (¢) conversacao forte ou grito; (d) movimento
articulatorio exagerado (fala precisa); (e) velocidade de fala acelerada; (f) simulacao de
stresse psicologico ou emocional; (g) apos exercicio fisico (correr, levantar, puxar ou outro)
ou relaxamento (meditacdo ou outro); (h) desempenhando varios papéis (professor, patrao,
empregado ou outro);

10 - Leitura de um texto (com as variacoes referidas no ponto 9);

11 - Conversacao (com as variacdes referidas no ponto 9).

3.6.4 - Analise do sinal

3.6.4.1 - Dimensao da amostra

A fiabilidade das medidas de Fo (média, desvio padréo e extenséo) e da sua perturbacao
(Yitter’) depende da dimensao da amostra analisada em termos de duragio ou do nimero
de palavras.

Quanto a duracao dos segmentos, a literatura aponta para valores superiores a 30
segundos (Hiller, 1985, citado por Laver, Hiller & Beck, 1992) e/ou superiores a um minuto
(Horii, 1975). Horii (1975) diz que as amostras devem ter cerca de um minuto porque a
variabilidade das medidas diminui de sete para um Hz, neste caso, na leitura com duracao
de 3,6 e 57,6 segundos respectivamente. Ball, Faulkner e Fourcin (1990) sugerem o uso
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de ‘A historia do rato Artur’ porque dura cerca de dois minutos a ler (335 palavras), sendo
por isso superior a 90 segundos (duracdo da amostra que no estudo de Horii (1975)
mostrou maior fiabilidade nas medidas de tendéncia central e variabilidade de Fo). Klingholtz
(1990) provou que a distribuicéo da frequéncia fundamental, as frequéncias espectrais e
a amplitude ndo modificam, significativamente, se as analises forem feitas com segmentos
superiores a 30 segundos. Hiller (1985, citado por Laver, Hiller & Beck, 1992) refere que
uma amostra de 40 segundos de leitura permite a obtencio de medidas de longo termo,
relativamente estaveis, nos parametros de caracterizacao da perturbacao em falantes
‘saudaveis’ de ambos os sexos.

Relativamente a dimensao das frases, a literatura indica que quanto maiores forem menor
sera o erro de estimativa das medidas. Horii (1975), através da analise do ‘Rainbow Passage’,
verificou que as medidas obtidas sao tanto mais fidveis quanto maior for a frase analisada.
Diz que para uma frase de seis segundos (16 palavras) a estimativa do erro é de 5 Hz e
diminui para 3,24 Hz quando a frase tem 14 segundos. Sugere ainda que no caso de
necessidade de escolha das frases a analisar os resultados apontam para maior fiabilidade

no uso dos periodos intermédios em vez do primeiro e ultimo do texto.

3.6.4.2 - Caracteristicas dos sinais acusticos

O aspecto mais crucial do processo é a qualidade de gravacao do som, ja que na edicao
e analise ndo é possivel ‘melhorar’ ou eliminar falhas de distorcao e corte dos sinais actsticos
gravados. Nesse sentido, é preciso prestar atencao as caracteristicas dos sinais acusticos.
Titze (1994) menciona trés tipos:

- Tipo 1 - periddico com pequenas perturbacoes aleatorias - é um sinal quase periodico,
que nao apresenta alteracdes qualitativas no segmento a ser analisado; se existirem
modulagdes ou sub-harménicos, a sua energia tem magnitude inferior a energia da Fo. Os
sinais de tipo 1 permitem medicoes da Fo, fitter’, ‘shimmer’ e indice sinal-ruido;

- Tipo 2 - periddico com estrutura sub-harmonica e modular - ¢ um sinal actistico que
apresenta alteracoes qualitativas no segmento a ser analisado, ou seja bifurcacoes,
intermiténcias, sub-harmoénicos e modulacdes. A frequéncia dos sub-harménicos ou
modulacoes é de energia consideravel e por isso nao existe uma frequéncia fundamental
Unica no segmento em questao. Embora se possam seleccionar segmentos do sinal que
parecam mais estaveis e proceder a analise especifica desses segmentos, o resultado nao
corresponde as caracteristicas globais da emissao do individuo, sendo necessarios pelo
menos 100 ciclos para uma medicao confiavel. Este sinal permite apenas a analise visual
do tracado, pois a alteracao sobreposta nao permite mensuracdes com fiabilidade;

- Tipo 3 - sinal nao periédico — ndo tem estrutura periddica aparente, ou seja, é cadtico

e, por isso, ndao permite mensuracao fiavel, nem a analise visual como no tipo 2.
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3.6.4.3 - Programas de edicéo e analise de voz e fala

E no processo de edigio e analise que se verifica a grande vantagem da digitalizacio do
sinal, quando comparada com a gravacao analdgica, quer do ponto de vista do armazenamento,
quer do ponto de vista da andlise. A digitalizacao permite o acesso facil a gravacao, a sua
visualiza¢do, a sua audicao (total ou parcial) e ainda, a alteracao dos nomes dos ficheiros.
Do ponto de vista da analise, possibilita a manipulacao dos sinais, isto é, modificacao da
amplitude, remocao de partes, eliminacéo de ruido de fundo, alteracio da velocidade ou
outras.

Os procedimentos possiveis dependem do ‘software’ usado e existem varios disponiveis
na internet e no mercado (quadro II1.6). Embora todos usem técnicas de processamento
digital, diferem em termos de potencialidades — velocidade, compatibilidade, mensuragoes
disponiveis e custo.

Quadro 111.6 - ‘Softwares' disponiveis*

Livre acesso Comercializados

Audacity Voxmetria (CTS Informatica)

Wasp (Waveform Annotations Spectrograms and Pitch) Dr. Speech (Tiger Electronics)

SFS (Speech System File) Speech Studio (Laryngograph Ltd)
Wavesurfer (Sjolander & Beskow, 2003) Speech Station2 (Sensimetrics)
Speech Analyser TF32 (Milenkovic, 2003)

Praat (Boersma & Weenink, 2003) CSL (Kay Elemetrics)

A selecc@o do ‘software’ prende-se, na maioria das vezes, com o seu custo e com a sua
rentabilizacdo e, por isso, devem ser analisados os seguintes aspectos:

- Qual a finalidade para o seu uso — apenas clinico e/ou educacional e/ou investigacao.
E conveniente fazer uma andlise prévia dos sistemas mais referidos na literatura cientifica
ja que serao esses os mais testados e sobre os quais se possui mais informacao. Um outro
aspecto é a definicao da area que se pretende estudar/avaliar, se apenas fala (e por isso mais
pertinente a espectrografia) ou também a voz (e por isso importante a analise actstica e a
EGG);

- Qual a compatibilidade dos sistemas onde vai funcionar — ambiente Windows ou
Macintosh. Os ‘softwares’ Praat, Wavesurfer e WASP tém versoes para os dois sistemas,
enquanto o Voxmetria, Dr. Speech da Tiger Electronics, o Speech Studio, da Laryngograph
Ltd., e Speech Station2, da Sensimetrics, sao versdes para Windows;

(14) Ver enderecos electronicos nas referéncias no final do capitulo.
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- E apenas para computador de mesa e/ou portatil. A titulo de exemplo, lembra-se que
o Speech Studio, da Laryngograph, tem duas versoes diferentes, enquanto o Praat, o SFS,
o Dr. Speech podem ser usados indiferentemente em computador de mesa ou portatil,

- Quais as formas de captacdo de sinal permitidas, isto é, o numero de canais — apenas
captacao de sinal actstico (microfone e/ou gravador exterior) ou também de sinal electro-
glotografico (EGG) ou outro;

- Quais as caracteristicas relativamente ao tipo de gravacao, nomeadamente tempo,
frequéncia de amostragem, amplitude de resolucdo e formato do ficheiro gravado. Uma das
maiores dificuldades da andlise actstica diz respeito, por um lado, a diversidade de métodos
de extrac¢éo dos parametros de analise usados pelos diferentes ‘softwares’ dificultando a
padronizacao dos dados, e por outro, a nao clarificacao, salvo raras excepcoes, dos algoritmos
usados;

- Qualis as caracteristicas relativamente ao tipo de edicao, dimensao minima da janela
de andlise e manipulacoes possiveis;

- Quais as formas de apresentacao dos dados, visual e/ou quantitativa, e tipo de medidas
(ver item Aplicabilidade).

3.6.5 - Aplicabilidade

A aplicacao das diferentes formas de analise depende do objectivo e do tipo de problema
de voz (apenas laringeo e/ou ao nivel dos ressoadores).

A digitalizacao do sinal actstico permite, através do uso dos ‘softwares’, a analise, do
ponto de vista visual (a espectrografia) e quantitativo (extraccdo de medidas temporais, de
periodicidade, amplitude, perturbacao, ruido ou outras) (capitulo IV).

3.6.5.1 - Espectrografia

Uma das técnicas mais usadas na analise do sinal actstico e para a qual os requisitos
de instrumentacdo sao extremamente acessiveis é a espectrografia. O seu principio basico
deriva de um processo matematico — andlise de Fourier* .

A informacao disponibilizada por esta técnica na sua representacao, designada por
espectrograma, surge sob a forma tridimensional com: (a) o tempo no eixo horizontal; (b) a
frequéncia no eixo vertical; e (¢) a amplitude no grau de escurecimento das barras horizontais.

A vantagem da espectrografia é o facto de reflectir as caracteristicas da voz, a Fo e os
seus harmonicos correspondentes, a amplitude de cada um dos harmoénicos e a duragéo
do registo vocal. A frequéncia mais baixa é considerada a frequéncia ou harmoénico
fundamental (Fo) e as seguintes sempre multiplos desta frequéncia base, ou seja, primeiro
harmoénico, segundo harmoénico e seguintes.

(*) Glossario
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A sua interpretacao assenta no conhecimento de actstica e fisiologia da producao vocal,
experiéncia de analise de espectrogramas, definicao exacta dos parametros e dos objectivos
da andlise, caso contrario poderao ser ignorados aspectos importantes.

Os requisitos fundamentais para a validacao desta técnica sao a frequéncia de amostragem
(‘sampling rate’), a frequéncia de resolucao (dimensao da janela de analise) e filtragem do
sinal. A analise da frequéncia maxima da extensao do espectrograma so é valida se a amostra
de fala for digitalizada pelo menos pelo dobro da frequéncia que se pretende determinar.
Segundo o teorema de Nyquist, para a visualizacao valida de uma frequéncia de 8000 Hz
a digitalizacao do sinal devera ser realizada com pelo menos 16 000 amostras por segundo.
No entanto, Baken e Orlikoff (2000) referem que na pratica é aconselhavel que a frequéncia
de amostragem seja igual a cerca de 220% da frequéncia mais alta que se pretende observar.

A primeira filtragem do sinal (‘pre-emphasis’) corresponde a uma igualizacdo das energias
das frequéncias - altas e baixas — de modo a que as tltimas nao dominem a analise. Outro
tipo de filtragem é a ‘pre-sampling filtering’, ou seja, a passagem do sinal por sistemas de
filtros que eliminem sinais que nao se pretendem analisar. Um som complexo, como a voz
humana, pode ser decomposto em componentes harmoénicos através do uso de filtros de
banda larga ou de banda estreita. Se for usado um filtro de banda larga é obtida uma melhor
resolucéo temporal enquanto o filtro de banda estreita potencializa a resolucéo da frequéncia.
Os softwares actuais fornecem as medidas automaticas dos formantes assim como as suas
amplitudes relativas e larguras de banda (Baken & Orlikoff, 2000). No ambito do estudo
da qualidade vocal, Jackson-Menaldi (1992) faz referéncia ao estudo de Guth como a
experiéncia que demonstrou que a distribuicao de energia do sinal se deve a absorcao da
energia pelas paredes do tracto vocal e a ressonidncia das cavidades que atravessa. Foi
realizado através de uma microssonda no tracto vocal. No espectrograma foram visualizadas
as seguintes caracteristicas: (a) a nivel das pregas vocais o espectro actstico é regular; (b)
na zona faringea superior, ao nivel do véu, os sons graves perdem amplitude; (¢) na zona
posterior da cavidade bucal, o espectro enriquece-se nas frequéncias intermédias; (d) na
zona anterior da cavidade bucal, o espectro enriquece-se em frequéncias agudas e ruidos;
(e) no final do tracto, a saida da boca, aparece uma estrutura formantica.

A aplicacao da espectrografia na analise do sinal vocal centrou-se na visualizacao e/ou
quantificacao da energia nao vocal, o ruido visivel entre os harmoénicos que corresponde
em muitos casos ao componente aéreo que desencadeia a disfonia. Através da gravacao de
vogais sustentadas é possivel analisar visualmente no espectrograma (Jackson-Menaldi,
1992):

(a) As flutuacdes da Fo (usando filtros de banda estreita, 45 Hz) e a sua velocidade de
flutuacao através da observacao dos picos positivos por segundo;

(¢) A amplitude de flutuacao da Fo (através da analise dos valores de cada variacao) e
a sua velocidade (medindo o ntimero de flutuagdes por segundo);

(d) A zona do espectro onde se encontram os harmoénicos mais ricos;
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(e) Frequéncias reforcadas. Através do uso de um filtro de banda larga (300 Hz) é
possivel visualizar zonas mais ou menos escuras que correspondem a frequéncias reforcadas.
Cleveland (1976, citado por Jackson-Menaldi, 1992) diz que a frequéncia formantica pode
revelar caracteristicas para a classificacao das vogais como, por exemplo, o 2° formante nas
vogais /¢/, /e/, /u/, o 3° formante na vogal /i/ e o 4° formante nas vogais /e/ e /o/. Permite
a informacao sobre o timbre mas também pode ser usado para o estudo dos harménicos;

(f) O inicio e terminus de uma fonagao. Considera-se o tempo de inicio da amplitude
desde 0s 10% aos 90% de um nivel vocal estavel;

(e) Nivel relativo de ruido no espectro. Com base na analise do ruido espectral, Yanagihara
(1967, citado por Baken & Orlikoff, 2000) estudou as caracteristicas actsticas da disfonia
(rouquidao) e determinou as interac¢des entre trés factores: componentes de ruido no
formante principal; componentes de ruido de alta frequéncia acima dos 3 kHz e perda de
componentes harmoénicos de alta frequéncia. Identificou quatro categorias para classificacao
do grau de severidade da disfonia com base nos tracados espectrograficos de vogais
sustentadas:

- Grau I - Os componentes harmonicos misturam-se com os elementos de ruido,
principalmente na regiao dos formantes das vogais;

- Grau II - Os componentes de ruido predominam sobre os harmonicos do segundo
formante. Existem também ligeiros componentes de ruido de alta frequéncia acima dos
3 kHz;

- Grau III - O segundo formante é totalmente substituido por ruido e o componente
de ruido de alta frequéncia (acima dos 3 kHz) intensifica a sua energia e expande a sua
extensao;

- Grau IV - O primeiro formante perde os seus componentes perioédicos e o segundo
formante é substituido por componentes de ruido. Nas altas frequéncias, o ruido intensifica-
-se ainda mais. Emanuel e Sansone (1969) mostraram que a localizacao do nivel e frequéncia
do espectro de ruido, em vogais sustentadas por sete homens adultos com voz ‘normal’ e
simulacao de rouquidao, estd relacionada com a percepcao do grau de severidade da
rouquidao. A voz rouca apresenta uma extensao mais vasta de ruido espectral do que a voz
normal. Por outro lado, os niveis de ruido espectral estao relacionados com a altura da
lingua para cada vogal, ou seja, o /i/ apresenta menos ruido espectral do que a vogal /a/.

3.6.5.2 - Perfil de extensao vocal

O fonetogramal® é uma representacdo grafica da extensdo fonatéria em termos de
intensidade e frequéncia.

Através do uso de vogais sustentadas em emissoes estaveis, pelo menos dois segundos
desde a mais grave a mais aguda sao registados os resultados em grafico de coordenadas,

(15) Também designado por perfil de extensao vocal pelo IALP (International Association of Logopedics and Poniatrics) (Titze, 1994).
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ou seja, no eixo das abcissas a frequéncia em semitons e no eixo das ordenadas a intensidade
em decibéis (dB(A)). A extensdo de frequéncias pode variar entre 32,7 a 2096 Hz,
compreendendo um total de seis oitavas divididas em 72 semitons. A extensao da intensidade
varia entre 40 a 120 dB(A).

Do diagrama resultante obtém-se as seguintes medidas: (a) extensdo vocal — diferenca
entre a frequéncia maxima e a frequéncia minima medida em semitons; (b) a extensao
dinamica - diferenca entre a intensidade méaxima e a frequéncia minima medida em decibéis;
(c) a area vocal que corresponde a superficie contida entre as curvas dos perfis maximo e
minimo; (d) a intensidade maxima e minima produzida para cada frequéncia.

3.7 - Avaliacao do impacto da voz na qualidade de vida

A preocupacido da avaliagdo das repercussoes da perturbacao da voz na qualidade de
vida existe, desde ha muito, na consciéncia dos clinicos. Prova disso sdo ndo so as referéncias
anecessidade de serem recolhidas informacoes sobre as consequéncias dos problemas de
voz navida do sujeito, durante a entrevista da historia clinica, como também os indicadores
de que 50 a 60% dos individuos com perturbacdes da voz mencionam problemas sociais,
comunicativos, fisicos e psicologicos resultantes do seu problema de voz (Prater & Swift,
1985; Verdolini, 1994; Morrison et al., 1994).

Considerando que qualidade de vida, de acordo com a OMS, é um conceito multi-
dimensional, englobando aspectos desde a satde fisica, o estado psicolégico, as relacdes
sociais, as crencas pessoais e outros, a sua avaliacao depende da definicao (genérica ou
especifica) de satude e da operacionalizacéo do que deve ser medido. Por outro lado, sendo
uma avaliacdo subjectiva, pessoal, deve ser realizada na perspectiva do proprio através de
um instrumento standardizado, habitualmente um questionario.

Uma das primeiras tentativas de desenvolver um questionario de qualidade de vida
relacionado com a voz foi levada a cabo por Llewellyn-Thomas et al. (1984). Este instrumento
especifico para pacientes com cancro laringeo permite a categorizacao dos sintomas e
funcionamento da voz de acordo com uma escala visual andloga. Todavia, é s6 nos anos
90 que surgem intimeros questionarios de autopreenchimento e a evidéncia cientifica da
validade desta forma de avaliacao (Sapir, Keidar & Mathers-Schmidt, 1993; Carlson, 1995;
Sapir, Mathers-Schimdt & Larson, 1996; Smith et al., 1996, Jacobson et al., 1997; Enderby,
1997; Carding, Horsley & Docherty, 1998; Benninger et al., 1998, Verdonck-de Leeuw,
1998; Verdolini, Ramig & Jacobson, 1998; Epstein, 1999; Hogikyan & Sethuraman, 1999;
Hill et al., 2000; Hajioff et al., 2000; Hogikyan et al., 2000).

A criacéo e desenvolvimento de medidas de avaliacdo do impacto da voz na qualidade
de vida foram encorajadas, em parte, pelo destaque dado aos resultados da classificacéo
internacional das incapacidades, disfuncoes e desvantagens e suas actualizacoes (OMS,
1980; 1987; 1999) (quadro II1.1) e, mais especificamente, pelo desenvolvimento de
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instrumentos de avaliacio do estado de saude como, por exemplo, o questionario SF-36 16.

O SF-36 resultou do Medical Outcomes Study desenvolvido pela Rand Corporation nos
Estados Unidos da América na década de 80 e é o instrumento de estado de satde mais
divulgado. Visa avaliar a percepcao que as pessoas tém da sua saude. Os 36 itens agrupam-
-se em oito escalas fornecendo informacoes a nivel fisico (funcao fisica, desempenho fisico,
dor fisica e satde geral) e a nivel mental (satde mental, desempenho emocional, funcio
social e vitalidade).

Foi traduzido, adaptado e validado para o portugués por Ferreira (2000 a e b). A validacao
portuguesa apresenta limitacoes quanto ao género estudado, apenas mulheres, e a faixa
etaria, isto ¢, jovens adultas gravidas (Ribeiro, 2005). Apesar da sua importancia como
medida genérica de satide, que pode ser aplicada a qualquer individuo com mais de 14
anos que saiba ler, nao é sensivel a aspectos especificos relacionados com a perturbacio
vocal.

Existem, actualmente, diversos instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida relacionados
com a voz, dos quais se destacam os mais referidos na literatura: (a) Therapy Outcome
Measures (TOM), de Enderby (1997); (b) Voice Handicap Index (VHI), de Jacobson et al.
(1997); (¢) Voice-Related Quality of Life (V-RQOL), de Hogikyan & Sethuraman’s (1999);
(d) Voice Outcome Survey (VOS), de Gliklich, Glovsky & Montgomery (1999); (e) Voice
Activity and Participation Profile (VAPP), de Ma & Yiu (2001).

O TOM, de Enderby (1997), é uma avaliacao standardizada que facilita a determinacéo
do diagnéstico e monitorizacao das alteracoes (disfonia, laringectomia, disartria, disfagia
e outras) tendo por base a tipologia do ICIDH (1980), incluindo ainda a area do bem-estar.
Este estudo envolveu oito distritos (no Reino Unido), mais de 1000 pacientes com diversas
perturbacdes e 132 terapeutas da fala. O TOM mostrou ser fidvel, vilido e sensivel as
modificacoes, podendo ser usado comparativamente entre servicos. No ambito da disfonia,
o TOM tem quatro dominios (incapacidade, disfuncdo, desvantagem e bem-estar) e uma
escala de cinco pontos, desde pior (zero) a melhor (cinco) (quadro I11.7).

(16) SF-36 significa Short-form (versdo curta) - 36 items.
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Quadro 1.7 - TOM (Enderby, 1997)

Disfonia

Incapacidade

0 Afonia persistente — Ndo ha fonacdo; incapacidade de emitir som.

1 Disfonia permanente — Faz fonacdo ocasionalmente; pode ser disfonico com episodios de
afonia.

2 Disfonia moderada — Pode fazer fonacdo mas tem episddios frequentes de grande incapacidade
vocal.

3 Disfonia moderada/ligeira — Episddios menos frequentes de disfonia (ocorre por vezes ou
existe uma ligeira rouquiddo persistente).

4 Disfonia ligeira - Episddios ocasionais de disfonia (uma vez ou menos na semana).
Auséncia de disfonia — A voz modal/apropriada usada consistentemente.

Disfungao

0 A voz é completamente ineficaz/inapropriada em todas as situacées.

1 Avoz é completamente ineficaz/inapropriada na maioria das situacdes excepto ocasionalmente,
quando os interlocutores s&o familiares ou em ambientes especificos.

2 Avoz é eficaz/apropriada em ambientes especificos (salas ruidosas, ambiente familar).

A voz é eficaz/apropriada mas pode ser imprevisivel em algumas situacdes. A producdo de
vOz requer menos atencao e esforco na maioria das situagoes.

4 Avoz é eficaz/apropriada na maioria das situacdes. A producédo de voz requer, raramente,
esfor¢o e muito ocasionalmente surgem dificuldades.

5 A voz é espontaneamente eficaz e apropriada.

Desvantagem

0 Incapaz de cumprir qualquer papel social/educacional/familiar. N&o se envolve em tomada
de decis6es/autonomia ou controlo sobre o ambiente. Desintegragdo social.

1 Baixa autoconfianca/fraca auto-estima/integracao social limitada/socialmente isolado/
/contribui para algumas decisdes elementares e limitadas. Ndo consegue ter um papel relevante
em nenhuma situacao.

2 Alguma autoconfianca/alguma integracdo social/ toma algumas decisGes e influencia a
tomada de decisGes em situacoes familiares.

3 Alguma autoconfianca/emergéncia da autonomia. Toma decisdes e tem controlo sobre
alguns dos aspectos da vida. Consegue atingir uma integragdo social/educacional limitada.
Precisa de encorajamento para atingir o seu potencial.

4 Quase sempre confiante, surgem, ocasionalmente, dificuldades de integragdo ou de cumprimento
das actividades/papéis sociais.

5 Consegue atingir o seu potencial sem restricdes de forma auténoma. E capaz de cumprir o
seu papel social, educacional e familiar.

Bem-estar

Constantemente Frequentemente As vezes Raramente N&o apropriado
Aborrecido / Frustrado / Furioso / Atrapalhado / Angustiado / Preocupado / Deprimido
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Em 2002, por razdes de ordem econdmica, a agéncia americana para a investigacao da
qualidade em satde decidiu fazer uma avaliacao psicométrica dos instrumentos de avaliacao
da qualidade de vida relacionados com a voz que estiveram em vigor entre 1996 e Outubro
de 2002 (Franic, Bramlett & Bothe, 2005). Dos nove instrumentos identificados, foram
seleccionados quatro (VHI, VAPP, V-RQOL e VOS) em funcdo dos critérios previamente
estabelecidos — conteudo, versatilidade, tempo de administracao, numero de dominios
avaliados e distribuicdo dos valores, fiabilidade, validade e sensibilidade as mudancas de
satde no tempo.

O quadro IIL.8 apresenta uma sintese comparativa entre os quatro questionarios
acima citados.

Quadro 111.8 — Instrumentos de auto-avaliacdo do impacto da voz na qualidade de vida

VHI V-RQOL VAPP VOS

Itens Entrevistas a pacientes  Experiéncia clinica Entrevistas a 45 Entrevistas a pacientes

(contetidos  durante sete anos dos autores e pacientes disfonicos com paralisia da prega

resultantes entrevistas a pacientes e a dez terapeutas vocal e experiéncia de

de..) da fala especialistas profissionais (médicos
em voz e TF)

Validagdo - dos 18 aos 86 anos; - dos 19 aos 85 anos; - dos 36 aos 83 anos; - dos 16 aos 89 anos;
- em maior n° de racas, - em pacientes com - em diversas patologias - em apenas pacientes
profissdes diferentes diagnosticos  laringeas com paralisia unilateral
e diagnosticos laringeos  laringeos da prega vocal;
do que qualquer um - em profissionais
dos outros instrumentos da voz e cantores

Ne de itens 30 10 28 5

Tempo de

aplicacéo 5 5 Inferior a 15 3

(minutos)

Escala Likert de cinco pontos  Likert de cinco pontos  Escala visual analoga  Likert de cinco pontos

Resultados 0 (melhor) 0 (pior) 0 (melhor) 0 (pior)

possiveis 120 (pior) 100 (melhor) 280 (pior) 100 (melhor)

Dimensées 3 3 4 2

de saude (fisico, emocional (fisico, emocional (emocional, social, Social e profissional

abrangidas e funcional) e funcional) profissional, funcional

e percepcdo do
problema de voz)

NUmero de

publicacbes 19 4 2 3

(até 2002)
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O VHI e o V-RQOL cumpriram sete dos onze critérios sendo que o VHI, em relacéo
ao V-RQOL, apresenta melhores caracteristicas relativamente ao contetido dos itens,
praticabilidade, consisténcia interna e teste-reteste. O V-ROQL, em relagdo ao VHI, tem
maior facilidade no tempo de resposta. Este estudo considera importante o uso do resultado
total do VHI para efeito clinico com pacientes a nivel individual e o uso do resultado total
ou das dimensoées individuais do V-RQOL com grupos de pacientes (Franic, Bramlett &
Bothe, 2005).

Qualquer um dos instrumentos de medicao da qualidade de vida relacionada com a voz
acima referidos tem vantagens e limitacdes e a sua seleccao deve ser feita em funcao dos
objectivos em estudo. Ressalva-se que os instrumentos mais genéricos, embora menos
sensiveis a situacoes especificas de voz e intervencao, tém a vantagem de permitir comparacoes
interculturais (Berzon, 1998; Hill et al., 2000). Franic, Bramlett e Bothe (2005) recomendam
a administracao simultanea das escalas de voz relacionadas com a qualidade de vida com
uma escala de avaliacdo genérica de saude, como por exemplo a SF-36.

Em 1998, Guimaraes traduz e adapta o VHI para o Portugués Europeu (anexo 3) pelo
facto de a data ser o unico instrumento disponivel nas publicacdes cientificas e, obviamente,
com informacao de aplicac@o a pacientes com disfonia (Benninger et al., 1998; Stewart,
Chen & Stach, 1998) e com dados de correlacio com outras medidas de satide, nomeadamente
a SF-36 (Benninger et al., 1998, Stewart, Chen & Stach, 1998). Até a data da publicacao dos
seus resultados (Guimaraes, 2002; Guimaraes & Abberton, 2004) surgiram novas publicacdes
do VHI em funcdo da profissio (Rosen & Murry, 2000), da queixa de perturbacao vocal
(Rosen & Murry, 2000), de diferentes formas de intervencdo (Rosen et al., 2000; Roy et al.,
2001; Billante et al., 2001; Spector et al., 2001) e correlacionada com a analise actstica da voz
(Wyuts et al., 2000). O quadro II1.9 apresenta uma sintese dos dados publicados do VHL
Sabe-se, actualmente, de acordo com a evidéncia cientifica, que o resultado total do VHI
entre 18 e 30 representa uma desvantagem baixa, entre 31 e 60, desvantagem moderada
e, entre 61 e 120, uma desvantagem significativa.
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Quadro I11.9 — Dados do VHI

N Fisico Funcional Emocional Total
Média Média Média Média
+ * + + Referéncias
Desvio Desvio Desvio Desvio
padrdo padrao padrao padrao
Sem queixas de voz
Adultos 56 52407 3,340,6 20518 105518  acpemoroocs
Com disfonia e/ou patologia laringea
Grau de severidade
Ligeira 13 15,54+1,97 10,07+1,99 8,08+2,31  33,69+5,60
Jacobson et al.
Moderada 27 18,63+1,37 12,41+1,38 13,33+1,61 44,37+3,88 (1997)
Severa 23 22,78+1,48 1830+1,50  20,30+1,74 61,39+4,21
Pacientes
ndo laringectomizados 24 11,049,1 8,2+8,3 5,8+7,1 Stewart, Chen &
Stach (1998)
Laringectomizados 56 11,2+6,8 14,9+7,3 11,0483
Cantores profissionais 73 14,7 7,0 9,3 31,0
Rosen & Murry
Cantores amadores 33 19,3 11,0 129 43,2 (2000)
N&o cantores 336 21,3 16,8 15,2 53,2
Paralisia unilateral 14 75 Rosen et al. (2000)
Plipo e quisto 13 e 41 (antesda
intervencao)
Disfonia de tensdo muscular 10~ -------- 36
Nédulos 17 17,6291 10,1482 86455  364+17,6 Carmona (2003)
Gouveia (2004)
Nodulos 13 23,1+8,5 12+7 9,9+5,2 45,2 +17,1
AN Guimaraes &
Disfonicos
ligeiro a moderado 49 174+12 8,5+12 85:1,0  344:32 Abberton (2004)
Nodulos (ha um ano) 10 20,2+3,8 6,7+3,7 52+29 32,1+6,9  Constantino &
Nodulos (mais de umano) 4 215:26 8235 7£3,7 36,7+3,8 Guimardes (2005)

Mais recentemente foi estudada a validacao linguistica e intercultural do VHI na Europa,

especificamente em sete paises, em comparacéo com os Estados Unidos da América (Verdonck

de-Leuw et al., 2005). Os resultados de 1281 questionarios apontam para: (a) consisténcia

interna elevada (Alpha de Cronbach entre 0,91 e 0,97) para as diferentes versoes e entre

as diferentes versoes (0,95). As diferentes traducoes parecem ser equivalentes, o que significa

que os resultados dos diferentes paises sao comparaveis; (b) intercorrelacao elevada entre

trés dimensoes da escala (fisico, funcional e emocional), demonstrando que esta estrutura

original do VHI ¢é ttil para a medicao do impacto da voz na qualidade de vida; (c) para

todos os paises a escala fisica é a mais cotada, seguinda da funcional e da emocional.
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3.8 - Avaliacao do stresse

Deve-se a Holmes e Rahe (1967) uma das primeiras tentativas para criar uma escala de
auto-avaliacao dos acontecimentos significativos da vida designada por SRRS (Social
Readjustment Rating Scale). A partir dos dados de mais de 5000 doentes, identificaram 43
acontecimentos que pareciam ser os mais significativos a preceder o estado de doenca.
Posteriormente, solicitaram a 394 adultos que classificassem cada um dos acontecimentos
em termos de ‘grau de ajustamento requerido’, tendo como referéncia comparativa o
‘casamento’, ao qual foi atribuido o valor arbitrario de 500. As médias dos resultados obtidos
foram divididas por dez e, a partir dai, foi construida a SRRS, que ordenou os acontecimentos
em termos de importancia relativa, desde o mais relevante ao menos relevante.

Esta escala tem registados, tanto acontecimentos positivos (periodo de férias, Natal,
realizacdo pessoal) como negativos (despedimento, morte).

Para a pontuacio devem ser assinalados os acontecimentos e o ntmero de vezes que
ocorreram num dado periodo de tempo. Multiplica-se o valor de cada acontecimento pelo
numero de vezes ocorrido e obtém-se as Unidades de Mudanca de Vida (Life Change Units).
O valor global encontrado constitui um indicador do grau de resisténcia da pessoa e da
probabilidade de vir a ficar doente (quadro II1.10) (Vaz Serra, 2002).

Quadro 111.10 — Classificacdo dos resultados da SRRS

Valor global das UMV Probabilidade de ficar doente Nivel de resisténcia

150 - 199 Baixa (9 — 33%) Elevada
200 - 299 Moderada (30 — 52%) Limitrofe
> ou = 300 Alta (50 — 86%) Baixa — vulnerabilidade elevada

O objectivo da SRRS é apresentar acontecimentos significativos (resultantes de eventos
referidos por pacientes), mais do que contemplar todos os acontecimentos possiveis,
categorizados em termos da quantidade de modificacdo que produzem na capacidade de
adaptabilidade de uma pessoa aos eventos stressantes (Holmes & David, 1989; Miller,
1989). No anexo 4 ¢é apresentada a traducao para o Portugués (Guimaraes, 2002).

Apesar das criticas relativas a simplificacdo de aspectos altamente complexos, as suas
validade e fiabilidade foram provadas através de intimeros estudos interculturais (Miller,
1989). Esses estudos indicam uma concordancia alta na resposta aos graus de modificacao
de vida e necessidade de reajustamento aos acontecimentos, apresentados na lista, ainda
que os individuos sejam de culturas extremamente diversas (Estados Unidos, Europa
Ocidental e Japao) (Masuda & Holmes, 1967; Harmon, Masuda & Holmes, 1970; Holmes
& David, 1989).

Bishop (1994, citado por Vaz Serra, 2002) fez uma revisao de estudos realizados com
esta escala e comenta que:
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- Os trabalhos realizados por Rahe e colaboradores revelaram uma correlacio positiva
significativa entre a pontuacao da SRRS e episodios de doenca. No entanto, Rabkin e
Struening (1976) dizem que a correlacao € fraca, o que leva a ponderar a importancia de
outras variaveis, para além do stresse, como determinantes de doenca;

- O ntimero de acontecimentos de vida referido (43) é muito pequeno para representar
todos os tipos de eventos possiveis. Para além disso existem itens mal definidos, a situacéo
de ‘doenca’, ‘modificacao de habitos alimentares’ ou ‘dormir’ podem ser mais consequéncias
do que causas de stresse;

- Valoriza mais a situacao de individuos casados do que solteiros, pois estes ficam auto-
maticamente excluidos de poderem responder as questdes 1, 2,3, 7,9, 12, 19, 23 ou 26
(anexo 4);

— Parte do pressuposto que todos os acontecimentos de vida tém impacto semelhante
na maioria das pessoas. Na verdade, a separacao conjugal pode ter consequéncias diferentes
consoante as circunstancias neste caso, litigioso ou mutuo consentimento, e o tipo de
problemas que acarreta para o individuo;

- Contém acontecimentos positivos e negativos, dos quais alguns sao controlaveis e
outros nao. Anderson (1989) e Ross e Mirowsky (1979) comprovaram que os acontecimentos
negativos sao capazes de determinarem doenca, todavia, 0 mesmo nao ocorre com 0s
acontecimentos positivos. Por outro lado, Stern, McCants e Pettine (1982) verificaram que
o aparecimento de uma doenca esta relacionado com a presenca de acontecimentos
incontrolaveis mas nao com os controlaveis. A escala é criticavel neste aspecto porque
apresenta acontecimentos controlaveis (gravidez, mudanca de residéncia ou mudanca de
actividades de lazer) e incontrolaveis (morte do conjuge ou de amigo intimo).

Guimaraes e Abberton (2005 a, b) encontraram resultados mais elevados, no total de
SRRS, em individuos disfénicos e fumadores do que nos respectivos controlos, isto é,
normofalantes e nao fumadores. No entanto, de acordo com a classificacdo proposta (quadro
[I1.10), estes individuos apresentam uma probabilidade baixa de ficarem doentes.

3.9 - Diagnostico

O modelo conceptual da Organizacdo Mundial de Satude (1958) diz que saide nao é
uma mera auséncia de doenca ou perturbacao mas sim um estado completo de bem-estar
fisico, mental e social. E com base neste pressuposto que o diagnostico clinico vocal deve
ser pesquisado, ou seja, identificados todos os factores ao nivel da doenca (sinais* e
sintomas™®) ou perturbacao, incapacidade, limitacdo da actividade e restricio da participacio
(item 3.2.1). No quadro II.11 apresenta-se de forma sucinta a informacao pertinente para
a conclusao diagnostica.

(*) Glossario
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Quadro 111.11 - Diagnostico

Areas (ver quadro I11.1)

Informacdes a recolher

Doenca ou perturbagéo

Avaliacdo médica (otorrinolaringologista, neurologista ou outro)

Incapacidade

Otorrinolaringologista
Funcionalidade laringea (fonagdo) através da observagdo laringea
(indirecta, endoscopia, estroboscopia ou outra)

Terapeuta da fala

Qualidade vocal — avaliacdo perceptiva; exame funcional; avaliagdo
electroglotografica; analise acUstica ou outra

Grau de incapacidade — resultado do GRBAS (Hirano, 1991) e/ou do
TOM (Enderby, 1997)

Limitacdo da actividade

Sintese de sintomas — recolha de informacGes através da entrevista
Grau de limitagdo — resultado do TOM (Enderby, 1997)

Restricdo da participacédo

Sintese de sintomas — recolha de informaces através da entrevista.
Resultados do VHI (Jacobson, 1997, anexo 3) e do TOM (Enderby,
1997)
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4.1 - Introducao

A existéncia de base de dados normativos que caracterizem a qualidade vocal tem a
vantagem de: (a) servir como elemento discriminativo entre a voz normal e a patologica;
(b) permitir a avaliacdo da voz e sua monitorizacao do ponto de vista clinico e/ou profissional;
e (¢) diminuir o grau de subjectividade da analise perceptiva ao ser feita a sua correlacao
com os dados quantitativos.

O presente capitulo apresenta as medidas quantitativas das caracteristicas vocais mais
referidas na literatura. Expoe também a relacéo entre as medidas quantitativas e qualitativas.

4.2 - Tempo maximo de fonacao (TMF)

Os valores ‘normais’ de TMF variam consoante a idade e o sexo. Habitualmente, os
adultos ‘normais’ podem suster uma vogal durante 15 a 20 segundos, sendo o valor minimo
aceitavel 14,3 segundos para as mulheres e 15 segundos para os homens (quadro IV.1).
Valores abaixo de dez segundos, em adultos, sao considerados patoldgicos (Hirano, 1981;
Jackson-Menaldi, 1992).

Quadro V.1 - Valores de TMF (em segundos)

Idade Sexo feminino Sexo masculino Fontes
Adultos jovens 20,9 + 5,7* 24,6 + 6,7 Ptacek et al. (1966, citados por Kent, Kent & Rosenbek, 1987)
(vogal /a/) (11,8 -32,0) (12,5-36,0)
Adultos jovens 228 £4,1 248 + 84 Inglis (1977, citado por Kent, Kent & Rosenbek, 1987)
(vogal /a/)
20-25 Média Média Shanks & Mast (1977, citados por Wilson, 1994)
19-28 18,36 23,37 Rau & Beckett (1984, citados por Wilson, 1994)
Média = 22.6 24,6 31,6
15-20
Adultos Minimo — 14,3 Minimo — 15 Torres & Behlau (2001)
Adultos 15-25 25-35 Hirano (1981)
Adultos 21,3 £ 5.6% 259 + 74 Jackson-Menaldi (1992)
18+ 22%* 28 Lee et al. (2004)
(6-61) (9-61)
> 65 13,5+5,7 14,7 + 6,2 Jackson-Menaldi (1992)
Mulheres 49 — 72 15,4 13,0 Muller (1971, citado por Kent, Kent & Rosenbek, 1987)
Homens 51 — 65
Mulheres 85 — 96 10,0 13,0 Muller (1982, citado por Kent, Kent & Rosenbek, 1987)

Homens 85-92  (6,0-18,0) (7,0-12,0)

(*)média + desvio padrdo; (**) média e extensdo
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Os valores de TMF sao influenciados pelo tipo de registo vocal, sendo mais curtos nos
tons agudos (Yanagihara e Koike, 1967, citados po Wilson, 1994) (quadro IV.2).

Quadro IV.2 - TMF de acordo com o registo vocal

Registo Homens adultos Mulheres adultas
Grave 28,4 21,7
Médio 30,2 22,5
Agudo 23,7 16,7

4.3 - Frequéncia fundamental (Fo)

A frequéncia fundamental vocal (Fo), ou frequéncia fundamental da fala (SFF ou SFo
abreviaturas do inglés), é o termo usado para referir o parametro fisico resultante da vibracao
das pregas vocais por unidade de tempo no comportamento vocal sustentado ou em fala
encadeada. Reflecte a eficiéncia do sistema fonatorio, a biomecanica laringea e a sua interaccao
com a aerodinamica (descrito em detalhe no capitulo I).

Os dados da Fo podem derivar da analise actstica ou da analise glotica (micro-
processamento da EGG). Segundo Pegoraro-Krook (1988), mais de 20% dos valores da Fo
para vozes masculinas e 70% para vozes femininas, apresentados na literatura, derivam da
analise glotica (EGG).

As unidades de medida usadas podem ser os ciclos por segundo (cps), o hertz (Hz), os
semitons (ST) e/ou as oitavas. Baken e Orlikoff (2000) referem que é preferivel o uso dos
semitons, em vez dos hertzs, pelo facto de esta medida estar associada a percepcao auditiva
humana. As medidas de Fo mais referidas na literatura sio a média, a moda, o desvio padrao
e a extensao da Fo a 90 e 95%.

A informacao normativa para a Fo, no adulto, é numerosa, mostrando a variabilidade
associada a idade, ao sexo, a diferentes comportamentos vocais (vogais sustentadas, leitura,
conversacdo, canto e contagem de numeros), a habitos de vida (dlcool e tabaco), ao uso
profissional da voz (voz falada e cantada) e 4 disfonia. Foi encontrado consenso relativamente
arelacao da Fo com a idade, com o sexo e com a lingua falada (Mysak, 1959; Hollien &
Shipp, 1972; Stoicheff, 1981; Pegoraro-Krook, 1988; Kitzing, 1990). Noutras areas ainda
existe discordancia quanto, por exemplo, & inter-relacdo com o nivel educacional do
individuo, com o tipo de amostras de fala usadas e ainda relativamente a determinados
habitos de vida (Murry, Brown & Morris, 1995; Hollien, Hollien & De Jong, 1997).

Como seria de esperar, a comparacao entre os estudos é, habitualmente, problematica
face as diferencas metodologicas no que diz respeito aos critérios de seleccao dos sujeitos,
ao tipo de técnicas de recolha e de andlise usadas e/ou outras (Pegoraro-Krook, 1988;
Carlson, 1995; Murry, Brown & Morris, 1995; Hollien, Hollien & De Jong, 1997; Baken
& Orlikoff, 2000).
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4.3.1 - Fo de acordo com a idade e o sexo

E aceite, universalmente, que a frequéncia fundamental (Fo) difere de acordo com o
sexo e se modifica em funcao da idade (Mysak, 1959; Hollien & Shipp, 1972; Linke, 1973;
Pegoraro-Krook, 1988; Fitch, 1990; Higgins & Saxman, 1989; Shipp et al., 1992; Russel,
Penny & Pemberton, 1995; Linville, 1996; Hollien, Hollien & De Jong, 1997). Aceita-se,
por exemplo, que a Fo das mulheres ¢ mais elevada do que a Fo dos homens, embora
existam discrepancias relativamente aos valores apresentados. Linke (1973) diz que a altura
tonal das mulheres é cerca de uma oitava mais elevada do que a dos homens e tal facto é
confirmado pelos dados de Snidecor (1943).

Ainvestigacdo da qualidade vocal relacionada com o envelhecimento mostra, para ambos
0s sexos, uma diminuicao do nivel médio da Fo e novamente um aumento da Fo com o
inicio da velhice. A certeza sobre a magnitude dessas diferencas e as respectivas idades ainda
nao é consensual (Honjo & Isshiki, 1980; Linville & Korabic, 1987; Pegoraro-Krook, 1988;
Biever & Bless, 1989; Russel, Penny & Pemberton, 1995).

As informacoes disponiveis sobre as vozes dos homens apontam para uma diminui¢éo
progressiva da média da Fo, na meia-idade, e um aumento da mesma durante a senescéncia
(Mysak, 1959; McGlone & Hollien, 1963; Fitch, Holbrook & Tallahassee, 1970; Hollien
& Shipp, 1972; Pegoraro-Krook, 1988; Higgins & Saxman, 1989).

Shipp et al. (1992) descobriram uma diferenca significativa na média da Fo e no desvio
padrao durante a leitura entre trés grupos de homens com médias de idades diferentes,
respectivamente, 25,3, 57,7 e 83,7 anos. Nao foram, no entanto, encontradas diferencas
entre os homens jovens e os de meia-idade. Os jovens apresentaram médias de Fo mais
elevadas do que os de meia-idade e mais baixas do que os mais idosos. Em consonancia
com os autores anteriormente citados, também Higgins e Saxman (1989) encontraram uma
Fo ligeiramente mais elevada, mas nao significativa, nos homens mais velhos do que nos
mais novos. De acordo com os investigadores, este fendmeno, isto é, aumento da Fo com
aidade, nos homens, esta provavelmente associado ao processo de envelhecimento laringeo
(capitulo I).

Para as vozes das mulheres, a evidéncia cientifica aponta para a descida, estatisticamente
significativa, da média da Fo ao longo da vida adulta (Honjo & Isshiki, 1980; Stoichetft,
1981; Pinto & Hollien, 1982; Pegoraro-Krook, 1988; Higgins & Saxman, 1989; Russell,
Penny & Pemberton, 1995) ou contrariamente para valores minimos sem diferenca
estatisticamente significativa (Biever & Bless, 1989; Hollien, 1987, McGlone & Hollien,
1963; Yamazawa & Hollien, 1992). Além disso, alguns investigadores (McGlone & Hollien,
1963; Saxman & Burk, 1967; Gilbert & Weismer, 1974, Stoicheff, 1981; Pegoraro-Krook,
1988; Biever & Bless, 1989; Russell, Penny & Pemberton, 1995) encontraram um aumento
da Fo durante a sétima e a oitava década de vida, ao contrario de outros que verificaram o
inverso (Stoicheff, 1981; Brown, Morris & Michel, 1989). Brown, Morris e Michel (1989)
descobriram uma Fo mais baixa num grupo de 25 mulheres de idade entre os 75 e 0s 90
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anos (com uma média de 79,4 anos) quando comparadas com um grupo de 25 mulheres
de idades entre os 20 e os 32 anos (com uma média de 27,5 anos). Stoicheff (1981) diz
que quando a variavel tabaco esta controlada a Fo das mulheres s6 baixa com a menopausa
e mantém-se ao longo da velhice.

Ainformacao disponivel sobre as modificacoes da Fo relacionadas com a idade sugere,
também, que os falantes mais velhos apresentam maior intervariabilidade na estabilidade
da Fo em comparacdo com os mais jovens (Stoicheff, 1981; Linville, 1988; Hollien, Hollien
& De Jong, 1997). Desconhece-se se as discrepancias de Fo mencionadas sao aleatorias ou
se seguem padroes especificos justificaveis pelo dimorfismo sexual (Hoonjo & Isshiki, 1980;
Stoicheff, 1981; Pegoraro-Krook, 1988; Greene & Mathieson, 1989; Yamazawa & Hollien,
1992; Hollien, Hollien & De Jong, 1997).

Outra comparacao, de acordo com a idade e o sexo, relativamente ao uso da altura tonal,
mostra que durante a leitura a extensao (90%) da Fo é de 9,5 semitons para 15 homens
com uma idade média de 47,9 anos (Mysak, 1959) e de 7,95 semitons para 65 homens
com uma média de idade de 54,1 anos (Horii, 1975). Em 27 mulheres universitarias, o
valor referido foi de 9,32 semitons (Linke, 1973).

4.3.2 — Influéncia do material verbal na Fo

A tendéncia para as vogais altas, como, o /i/ e 0 /u/, serem produzidas com uma Fo mais
elevada do que as vogais baixas, como o /a/, no mesmo contexto fonético é conhecida como
a Fo intrinseca da vogais. A investigacdo demonstrou que existem nao sé diferencas
sistematicas da Fo em funcéo do tipo de vogal produzida como também estas diferencas
sao universais para a maioria das linguas (inglés, portugués, holandés, italiano, finlandés,
alemao, francés e as linguas asiaticas), mas nao para todas, como é o caso das linguas
africanas ocidentais e orientais (Viana, 1987; Sapir, 1989, Whalen & Levitt, 1995; Kingston
et al., 1997; Whalen et al., 1998; Fischer-Jorgensen, 1990).

A explicacao para a universalidade tem por base o modelo tedrico da articulacao no qual
se explica que existe uma co-variacao entre o sistema fonatdrio e articulatorio na producao
das vogais. De acordo com este modelo, a Fo varia com a postura da lingua porque esta
estrutura tem ligacoes (através de cartilagens e ligamentos) a estrutura laringea (ver capitulo
D). Modificando a postura lingual, como durante a producao da vogal /u/, puxando-a na
direc¢éo antero-vertical, como na vogal /i/), ou baixando-a, como na vogal /a/, altera a
posicao do osso hidide, das cartilagens laringeas e consequentemente a tensao das pregas
vocais. Por esse motivo sera aceitavel que, perceptualmente, as vogais [+altas] e [+baixas]
tenham Fo intrinseca diferente (Sapir, 1989; Sussman & Sapienza, 1994; Gelfer, 1995;
Kingston et al., 1997; Higgins, Netsell & Schulte, 1994; Whalen et al., 1998).

Existe, portanto, uma correlacao entre a Fo e a posicao da lingua no tipo de vogal, sendo
que a Fo é mais elevada para as vogais [+altas] como o /i/ e 0 /u/, do que para as vogais
[+baixas] como o /a/. Também Ewan (1975, citado por Fischer-Jorgensen, 1990) diz que
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a Fo da vogal /u/ é, geralmente, ligeiramente mais elevada do que a da vogal /i/.

Whalen e Levitt (1995) apresentam uma lista exaustiva de andlise dos dados publicados
sobre os valores intrinsecos da Fo para as vogais /u/, /i/ e /a/ em 31 linguas e contextos
diferentes, como vogais isoladas e palavras. A analise mostra um efeito altamente significativo
da Fo intrinseca das vogais (p< 0,0001) ao longo de todas as linguas mas nao entre a Fo
das vogais anterior e posterior (/u/, /i/) com a excepcao do inglés e alemao. Na globalidade,
os valores encontrados foram os seguintes:

-Vogal /u/ - 177,4 Hz; 88,9 semitons;

- Vogal /i/ = 174,9 Hz; 88,7 semitons;

-Vogal /a/ - 160,9 Hz; 87,1 semitons;

- Diferencas entre as vogais (/u/, /i/, /a/) - 15,3 Hz; 1,65 semitons;

- Diferencas encontradas entre as vogais (/u/, /i/) - 2,5 Hz; 0,24 semitons;

Os dados da média da Fo para as vogais sustentadas referidas na literatura sao apresentados
no quadro V.3 para as mulheres e no quadro IV.4 para os homens.

Quadro V.3 - Fo das vogais em mulheres adultas

Idade média Ju/ /i/ /a/
N /extensao Hz Hz Hz Fontes
212427
10 (16-30)  ----- extensdo  ----- Peppard, Bless & Milenkovic (1988)*
81-263
10 25,7+3,9 231 228 215 Sussman & Sapienza (1994)*
(22-34)
20 37,1 204,6 205,5 198,8 Sorensen & Horii (1982)*
(27-49,1)
13 51,6222  -----  ---- 206,3+37,9 Hertrich & Ackerman (1995)**
3 Adulto 253 250 212 Peterson (1961, citado por Whalen & Levitt, 1995)*
12 258 - 201,3+32,1 Zraick, Skaggs & Montague (2000)
(19-48) (154,9-275,5)
49 47,6119 - ---e- 206+29,8 Lin et al. (2000)
(22-69)

Lingua: (*) Inglés americano; (**) Alemao
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Quadro IV.4 - Fo das vogais em homens adultos

Idade média/ Ju/ /i/ /a/
N  /extensdo Hz Hz Hz Fontes
10 24+27 128 122 115 Sussman & Sapienza (1994)*
(19-28)
20 275 128,8+17,7 128,5+18,5 125+17,6 Pinto & Hollien (1982)*
(22-34)
20 (20-30) - - 124,4+17,8 Britto & Doyle (1990)
20 39,7 123,20 125,60 110,9 Sorensen & Horii (1982)*
(29,1-49,1)
12 484+165  ---—- - 125,4+17,3 Hertrich & Ackerman (1995)**
4 Adulto 128 124 119 Peterson (1961, citado por Whalen & Levitt, 1995)*
12 27,8 - 124,3+18,8  Zraick, Skaggs & Montague (2000)
(19-48) (91,5-149,2)
66  53,6£146 === --e- 122,1+22,4 Lin et al. (2000)
(22-69)

Lingua: *Inglés americano; **Alemao

A variabilidade da Fo nao depende apenas do tipo de vogal mas também das diferentes
amostras de fala usadas (Fitch, 1990; Higgins, Netsell & Schulte, 1994; Murry, Brown &
Morris, 1995).

A Fo é relativamente mais alta em vogais sustentadas do que na leitura e no discurso
espontaneo (Murry & Brown, 1982, citados por Ryan, 1998; Fitch, 1990; Britto & Doyle,
1990). Uma possivel explicac@o é o facto de o ajustamento laringeo relativamente estatico
durante a fonacao sustentada provocar a tendéncia para ser usado um tom mais elevado
do que durante a fonacao encadeada. Outra hipotese diz respeito a atitude do individuo
quando lhe é pedido para produzir um som sustentado. Se a duracao da fonacao sustentada
for demasiado curta existe a possibilidade de a pessoa nao encontrar a sua altura tonal
habitual ou existirem interferéncias do volume respiratério (Murry, Brown & Morris, 1995).

Foram encontrados valores de Fo consistentemente mais elevados durante a leitura do
que durante a conversacao (Snidecor, 1943; Mysak, 1959; Saxman & Burk, 1967; Hollien
& Jackson, 1973; Brown & Hollien, 1981; Ramig & Ringel, 1983; Fitch, 1990; Higgins &
Saxman, 1991; Drew & Sapir, 1995; Hollien, Hollien & De Jong, 1997) (quadros IV.5-8).
Hollien, Hollien e De Jong (1997) descobriram que a média da Fo para a leitura foi sempre
mais elevada (entre 0,6 a 0,9 semitons) do que durante a conversacéo, em condicoes precisas,
em 341 jovens saudaveis. Os autores afirmam, no entanto, que um em cada cinco dos
sujeitos nao apresentou diferenca ou apresentou uma Fo mais elevada para a conversacao
quando comparada com a leitura. Justificam que este enviesamento pode estar relacionado
com os niveis de stresse sentidos por algumas pessoas. Por outras palavras, uns responderam
com uma atitude mais neutra enquanto outros responderam mais entusiasticamente.
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Contrariamente, Britto e Doyle (1990) obtiveram valores mais baixos de Fo durante a leitura

do que durante a conversacao, em 40 falantes canadianos, nativos do inglés, saudaveis, de

ambos os sexos e com idades compreendidas entre os 20 e os 30 anos.

Nos quadros de IV.5 a IV.8 sao apresentados os valores da média da Fo e desvio padrao,

durante a leitura e conversacao, para falantes de ambos os sexos.

Quadro IV.5 — Fo durante a leitura em mulheres adultas

l:ﬁdeiea E):s:r?seéo x é(aiza) DP Fo Estimulo Lingua Fontes
19-22 16 2075 165Hz Brown & Hollien (1981)
18-25 66 224 1,7 ST Frases standard (72 palavras) Inglés Australiano  Pinto & Hollien (1982)
20-29 35 1955 255Hz  Frases standard (99 palavras) Sueco Pegoraro-Krook (1988)
24,6 20-29 21 2243 3,8 ST 1.° paragrafo da ‘Rainbow Inglés Americano (IA)  Stoicheff (1981)
Passage’ (RP)
21-26 6 2064 153 Hz 55 palavras da RP IA Fitch (1990)
22,5 21-30 18 198 127 ‘Rainbow Passage’ 1A Hollien, Hollien & De Jong
(1997)
236 20-30 20 1986 199Hz 2.2 frase da 'Rainbow Passage’ 1A Britto & Doyle (1990)
21-32 10 197 1,4ST  42e5.2frases do 1.° paragrafo 1A Benjamin, 1981 (Russell,
da 'Rainbow Passage’ Penny & Pemberton, 1995)
26 - 23 202 20,3 ST Texto com nove segundos IA Stone & Rainey (1991)
258 19-48 12 1923 259 ‘Grandfather Passage’ 1A Zraick, Skaggs & Montague
(2000)
27,5 20-32 20 1924 2 ST 1.° paragrafo da RP IA Brown, Morris & Michel
(1989)
19-40 23 1969 3,8Hz A historia do rato Artur Portugués Guimardes & Abberton
(335 palavras) (2005a)
41-67 15 1775 54Hz A historia do rato Artur Portugués Guimardes & Abberton
(2005a)
30-39 100 194,7 189Hz  Paragrafo standard (99 palavras) Sueco Pegoraro-Krook (1988)
35,4 30-39 18 2133 3,9ST 1.° parégrafo da RP A Stoicheff (1981)
33,5 30-40 9 196,3 1,2 ST 1.° parégrafo da RP IA Saxman & Burk (1967)
37,1 27-49,11 20 1884 1.° parégrafo da RP IA Sorensen & Horii (1982)
40-50 9 181,6 1,4 ST 1.° parégrafo da RP Saxman & Burk (1967)
464  40-49 21 2208 4 ST 1.° parégrafo da RP Stoicheff (1981)
40-49 83 1909 195Hz  Paragrafo standard (99 palavras) Sueco Pegoraro-Krook (1988)
52 45-61 17 196 -—--- Texto com cerca de 35 segundos Sueco Sodersten, Hertegéard &
Hammarberg (1995)
54,5 50-59 17 1993  4,3ST  1.°paréagrafo daRP IA Stoicheff (1981)
52-60 11 180 1,7 ST Frases standard (72 palavras)  Inglés Australiano  Pinto & Hollien (1982)
50-59 83 1821 19 Hz Frases standard (99 palavras) Sueco Pegoraro-Krook (1988)
60-69 85 1809 242Hz  Paragrafo standard (99 palavras) Sueco Pegoraro-Krook (1988)
658  60-69 15 199,7 43ST  1°parédgrafo daRP IA Stoicheff (1981)
66,3 65-68 15 1812 17,5Hz  Frases standard (45 palavras)  Inglés Australiano  Russell, Penny & Pemberton

(1995)

Hz (hertz); ST (Semitom); T (Tom)
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Quadro 1V.6 — Fo durante a leitura em homens adultos

Idade Idade
Média Extensdo

Média . .
Fo (Hz) DP Fo Estimulo Lingua Fontes

20,3 18-26 157 129 16T Um trecho de R.L. Stevenson  Inglés Americano (IA) Hollien & Jackson (1973)

20,5 18-25 142 122 16T Um trecho de R.L. Stevenson IA Hollien & Jackson (1973)
21-26 6 1129 13,6 Hz 55 palavras da ‘Rainbow Passage’ IA Fitch (1990)
20-29 7 1123 76Hz  Frases standard (99 palavras) Sueco Pegoraro-Krook (1988)
23,4 21-30 25 114 13T ‘Rainbow Passage’ (RP) IA Hollien, Hollien & De Jong
(1997)
244 20-29 25 1195 1.° paragrafo da RP IA Hollien & Shipp (1972)
24,6 20-30 20 1147 113 Hz 22frase daRP IA Britto & Doyle (1990)
25,3 21-35 10 120,7 109Hz 3.2frase daRP IA Shipp et al. (1992)
278 20-50 12 136 304 ‘Grandfather Passage’ IA Zraick, Skaggs & Montague
(2000)
19-40 10 1161 59Hz A histéria do rato Artur Portugués Guimarades & Abberton
(2005a)
41-67 4 932 7 Hz A histéria do rato Artur Portugués Guimaraes & Abberton
(2005a)
349  30-39 25 1122 1.° paragrafo da RP 1A Hollien & Shipp (1972)
30-39 20 1096 124 Hz  Frases standard (99 palavras) Sueco Pegoraro-Krook (1988)
39,7 29,1-49,1 20 1207 1.° paragrafo da RP IA Sorensen & Horii (1982)
479 32-63 15 1132 29ST  1.°paragrafo da RP IA Mysak (1959)
40-49 12 107,66 143 Hz Frases standard (99 palavras) Sueco Pegoraro-Krook (1988)
454 40-49 25 1071 1.° paragrafo da RP 1A Hollien & Shipp (1972)
50-59 46 1195 215Hz  Frases standard (99 palavras) Sueco Pegoraro-Krook (1988)
52,5 20 1219 46ST  32frase do 1.° pardgrafo da RP IA Murry (1978)
543 50-59 25 1184 1.° paragrafo da RP 1A Hollien & Shipp (1972)
575 46-71 10 1062 23Hz 32frasedaRP IA Shipp et al. (1992)
60-69 77 1185 225Hz  Frases standard (99 palavras) Sueco Pegoraro-Krook (1988)
64,6  60-69 25 1122 1.° paragrafo da RP 1A Hollien & Shipp (1972)

Hz (hertz); ST (Semitom); T (Tom)

Quadro IV.7 — Fo durante a conversacdo em mulheres adultas

I{/cl‘zgiea E)l?ea:seéo ;\: é(g'i:) DP Fo Duracéao Lingua Fontes
19-24 10 207 Inglés Britanico Barry et al. (1990 citado por Carlson,
1995)
19-22 16 203,4 Brown & Hollien (1981)
21-26 6 2103 18,6 Hz 3 minutos Inglés Americano Fitch (1990)
22,5 21-30 18 190 117 40 segundos  Inglés Americano  Hollien, Hollien & De Jong (1997)
23,6 20-30 20 199 16,8Hz  30segundos  Inglés Americano  Britto & Doyle (1990)
258 19-48 12 187,7 233 10 segundos  Inglés Americano  Zraick, Skaggs & Montague (2000)
37,1 27-49.1 20 1865  ----- 30 segundos Inglés Americano Sorensen & Horii (1982)
19-40 23 189,9 3 minutos Portugués Guimaraes & Abberton (2005a)
41-67 15 180,7 5Hz 3 minutos Portugués Guimaraes & Abberton (2005a)

Hz (hertz); ST (Semitom); T (Tom)
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Quadro V.8 — Fo durante a conversacdo em homens adultos

Idade Idade N Média

Média Extensio Fo (Hz) DP Fo Duracao Lingua Fontes

20,3 17,9-258 157 123 16T 2 minutos Inglés Americano Hollien & Jackson (1973)

20,5 18-25 142 116 1,77 2 minutos Inglés Americano Hollien & Jackson (1973)

23,4 21-30 25 110 13T 40 segundos Inglés Americano Hollien, Hollien & De Jong (1997)

24,6 20-30 20 1159 14,3 Hz 30 segundos Inglés Americano Britto & Doyle (1990)
21-26 6 109,1 13,2 Hz 3 minutos Inglés Americano Fitch (1990)

27,8 20-50 12 127,8 19,6 10 segundos Inglés Americano Zraick, Skaggs & Montague (2000)
19-40 10 112,7 4,4 Hz 3 minutos Portugués Guimaraes & Abberton (2005a)
41-67 4 100,4 4,3 3 minutos Portugués Guimaraes & Abberton (2005a)

397 291491 20 116 - 30 segundos Inglés Americano Sorensen & Horii (1982)

47,9 32-62 15 110,7 29ST Nao referido Inglés Americano Mysak (1959)

Hz (hertz); ST (Semitom); T (Tom)

4.3.3 - Variacoes da Fo em funcao do ciclo menstrual

As variacoes endocrinolégicas relacionadas com o periodo menstrual e consequentes
alteracoes fisiologicas sao apontadas como factores potenciais de influéncia na variacao da Fo
no sexo feminino. E frequente a referéncia a queixa de alteracio do tom de voz (agravamento
e/ou ligeira rouquidao) associada ao ciclo menstrual, sobretudo em mulheres que fazem
uso profissional da voz com um elevado grau de precisdo, como por exemplo as cantoras.

Apesar das referéncias supracitadas, nao foram encontradas diferencas, estatisticamente
significativas na Fo nas varias fases do ciclo menstrual, durante a producio de vogais
sustentadas (Silverman & Zimmer, 1978; Chae et al., 2001), nem durante a leitura (Brown
& Hollien, 1981; 1982). Nao foram, igualmente, encontradas diferencas, estatisticamente
significativas na Fo durante as fases pré-menstrual, menstrual e ovulacao, durante a leitura
e a conversacao, entre 16 mulheres jovens sem treino vocal (Brown & Hollien, 1981) e oito
mulheres com treino vocal (Brown & Hollien, 1982). No entanto, individualmente, algumas
cantoras apresentaram reducdo da média da Fo ou uma modificacdo na tessitura vocal
relacionada com fases especificas do ciclo menstrual. Ainda de acordo com Brown e Hollien
(1983), os estudos de Coleman e Hyler (1981), Wilson e Purvis (1988) e Flach et al. (1980)
foram incapazes de demonstrar correlacoes significativas entre Fo e as fases do ciclo
menstrual.

Mesmo nao tendo sido encontradas diferencas, estatisticamente significativas, nos estudos
anteriormente referidos, o ciclo menstrual parece estar relacionado com variacées da Fo,
do fitter’, do ‘shimmer’ e do NNE (‘normalized noise energy’). Silverman e Zimmer (1978)
dizem que na fase pré-menstrual oito mulheres apresentaram uma Fo ligeiramente mais
grave, nove uma Fo ligeiramente mais elevada e trés nao apresentaram diferencas. No
entanto, Brodnitz (1979) criticou a validade dos resultados deste estudo pelo facto de s6
terem sido avaliadas vogais com uma altura tonal de nivel confortavel. Segundo ele, o uso
de uma altura tonal mais elevada e outro tipo de amostras, como a fala encadeada, poderiam
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apresentar resultados diferentes. Criticou, também, o facto de nenhum dos sujeitos ter sido
avaliado laringoscopicamente. Por outro lado, Chae et al. (2001) encontraram uma diminuicao
da Fo durante a fase pré-menstrual e um aumento das medidas de jitter, do shimmer e do
NNE em 28 mulheres com idades entre os 21 e os 30 anos. De salientar que 16 das mulheres
apresentavam sindrome pré-menstrual. Constate-se ainda que Higgins e Saxman (1989)
descobriram que a diferenca na magnitude da perturbacao da frequéncia fundamental
(Yjitter’) durante a producao sustentada das vogais /i/ e /u/ estava associada a fase de
ovulacao em dez mulheres com idades compreendidas entre os 19 e os 26 anos. Foram
usados dez homens como grupo de controlo para determinar, de acordo com os autores
... se a perturbacao da frequéncia fundamental variava sistematicamente durante 33 dias devido
a influéncias de uma variavel cronologica desconhecida’.

4.3.4 - Variacoes da Fo de acordo com o uso profissional da voz

Os riscos e consequéncias do uso profissional da voz foram investigados do ponto de
vista da sobrecarga de uso vocal e das condi¢cdes ambientais (em contexto laboral e em
situacao laboratorial) (Stemple, Stanley & Lee, 1995; Buekers et al., 1995; Rantala, Maatta
& Vilkman, 1997; Rantala, Lindholm & Vilkman, 1998; Vilkman et al., 1998).

Os resultados sdo parcialmente contraditorios, uns encontraram elevacao da frequéncia
fundamental (Gelfer, Andrews & Schmidt, 1991; Stemple, Stanley & Lee, 1995; Rantala,
Lindholm & Vilkman, 1998) enquanto outros néo encontraram um padrao especifico em
comparacdo com um grupo saudavel de sujeitos nao expostos a condicdes ambientais
adversas (Buekers, 1998).

Gelfer, Andrews e Schmidt (1991) encontraram maior grau de consisténcia nos padroes
acusticos da Fo, intensidade, Yitter ratio’ e ‘signal-to-noise’ ratio obtidos antes e depois de
uma hora seguida de leitura em voz alta num grupo de cantoras com treino do que num
grupo de cantoras sem treino.

Stemple, Stanley e Lee (1995) estudaram os efeitos do uso vocal prolongado (ler por
um periodo de duas horas a 75-80 dB de intensidade) em dez mulheres sem problemas de
voz (média de idade 25,3) sob condi¢des controladas (hidratacao, uso vocal e nao fumadoras).
Os resultados mais notorios foram o aumento significativo da Fo durante a leitura, evidéncia
laringoscopica de escape glotico, que nao foi observado na pré-avaliacao, e um decréscimo
da altura tonal durante a producéao de vogais agudas.

Por outro lado, Rantala, Lindholm e Vilkman (1998) encontraram um aumento da Fo
em trés professoras (média de idade de 34 anos), sem patologia laringea, apds uso prolongado
da voz em situacao laboratorial e no local de trabalho. A Fo mais elevada surgiu em contexto
laboral.

Num estudo retrospectivo, em 88 adultos com queixa de fadiga vocal, Eustace, Stemple
e Lee (1996) verificaram que a Fo e o ‘jitter’ estao de acordo com os dados publicados para
sujeitos ‘normais’. Se bem que 61% dos individuos apresentavam fenda glética anterior
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(37% das mulheres e 28% dos homens), fenda anterior e posterior (3%) e fenda em
ampulheta (25%).

Em suma, as discrepancias encontradas podem ser de natureza metodoldgica, mais
concretamente nas condicoes de recolha de dados (contexto laboral ou laboratorial), duracio
do uso vocal, tipo de amostras de voz (som sustentado ou fala encadeada), caracteristicas
dos sujeitos e critérios de analise (Vilkman, 1996; Rantala, Maatta & Vilkman, 1997; Rantala,
Lindholm & Vilkman, 1998).

4.3.5 — Influéncia do alcool na Fo

Apesar da importancia crescente das consequéncias do alcool na nossa sociedade, a
investigacao efectuada no sentido de explorar os seus efeitos na fala e na voz é extremamente
limitada (Trojan & Kryspin-Exner, 1968; Sobell & Sobell, 1972; Sobell, Sobell & Coleman,
1982; Klingholz, Penning & Liebhardt, 1988).

Trojan e Kryspin-Exner (1968) apresentaram modificacdes da altura tonal como resultado
do efeito do alcool em trés homens com uma média de idades de 31 anos.

Sobell, Sobell e Coleman (1982) ndo encontraram diferencas significativas na medicao
acustica de Fo durante a leitura em 16 rapazes com niveis moderados versus niveis elevados
de dlcool. De acordo com os autores, os resultados podem reflectir a falta de sensibilidade
do método empregue. Mas também deve ser evidenciado que os niveis de dlcool no sangue,
entre sujeitos, eram extremamente variados, apesar de a dose de consumo ter sido controlada
experimentalmente.

Klingholz, Penning e Liebhardt (1988) examinaram 15 homens nao alcoélicos com uma
meédia de idades de 29 anos. Onze homens consumiram élcool de forma a criar diferentes
niveis de concentragio no sangue enquanto cinco actuaram como controlos (sébrios). Os
resultados actisticos mostraram um aumento da variabilidade de Fo relacionado com o
nivel de intoxicacdo alcoolica. Os autores explicam que tal resultou de uma variacao
fisiologica, uma vez que o nivel de dlcool no sangue influencia a funcéo do cerebelo, causa
irritacdo e dessensibilizacdo dos proprioceptores que alteram a coordenagido motora e
causam também edema da mucosa da prega vocal.

Os resultados do estudo efectuado por Niedzielska e Pruszewics (1996), com 30 adultos
alcoolicos e dez adultos sdbrios, apontam para um aumento significativo nas medidas
acusticas da extensao de Fo e média do ‘jitter’ nos alcodlicos em comparacdo com os sobrios.
Dentro do grupo dos alcodlicos verificou-se que a duracao mais prolongada do habito
influencia significativamente o aumento dos valores de ‘jitter’.

A investigacao anteriormente exposta ilustra em primeiro lugar, que foram usados
diferentes niveis de concentracio de alcool no sangue. E geralmente aceite que, farmaco-
logicamente, o alcool em niveis baixos de concentracao actua como estimulante enquanto
com niveis elevados actua como depressor (Martin, 1983, 1984). Isto leva a assumpcao de
que a influéncia do dlcool na Fo esta dependente do seu nivel de concentracao no sangue.
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Em segundo lugar, o método de medicao da concentracio do dlcool no sangue ou nao é
referido (Trojan & Kryspin-Exner, 1968; Niedzielska & Pruszewics, 1996) ou é diferente
de estudo para estudo (Sobell, Sobell & Coleman, 1982, usaram um método de sopro,
enquanto Klingholz, Penning & Liebhardt, 1988, usaram a anadlise de sangue). Por fim, o
numero de sujeitos por estudo ¢, habitualmente, limitado. Nem todos mencionam o uso
de controlos e por essa razao as modificacoes podem ter outra origem que nao seja
propriamente a concentracéo de alcool no sangue.

4.3.6 - Influéncia do tabaco na Fo

O fumador, quando comparado com o nao fumador, pode apresentar modificacées do
padrao de vibracéo das pregas vocais (Murphy & Doyle, 1987), resultando num agravamento
da frequéncia fundamental (Fo) e aumento da irregularidade (fjitter’), fruto das alteracoes
histologicas laringeas (Gilbert & Weismer, 1974, Stoicheff, 1981, Sorensen & Horii, 1982;
Rodrigues, 1998; Damborenea Tajada et al., 1999). Nos quadros IV.9 (a) e (b) sdo apresentados
os dados publicados na literatura.

Quadro 1V.9a — Média da Fo nas fumadoras e ndo fumadoras

/i/ Ju/ 1€/ /a/ Leitura  Conversagao

Mulheres nao fumadoras
Gilbert & Weismer (1974)

30-54 anos 182,8
Stoicheff (1981)

20-29 anos 224,3

30-39 anos 213,3

40-49 anos 220,8
Sorensen & Horii (1982) 205,5 204,6 198,8 1884 186,5
Rodrigues (1998)

Média: 21 anos 218
Fernandez Liesa et al. (1999)

17-79 anos 201
Guimarées & Abberton (2005b)

32 anos (20-51) 2314 230,6 2315 201,4 1951
Mulheres fumadoras
Gilbert & Weismer (1974) 163,8
Sorensen & Horii (1982) 203,5 200,8 195,5 184,8 182,7
Rodrigues (1998) 207
Damborenea Tajada et al. (1999) 184,9
Guimaraes & Abberton (2005b)

32 anos (20-51) 206,4 2111 189,6 189,0 182,6
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Quadro 1V.9b — Média da Fo nos fumadores e ndo fumadores

li/ /u/ 1€/ /a/ Leitura  Conversagdo

Homens nao fumadores
Sorensen & Horii (1982) 125,6 123,2 110,9 120,7 116
Fernandez Liesa et al. (1999) 128,6
Granddo (2003)

20-27 anos 127,3 123,0 119,6 1189 1291 133,9
Guimaraes & Abberton (2005b)

32 anos (20-51) 137,6 118,0 116,9 114,6 122,5
Homens fumadores
Sorensen & Horii (1982) 120,2 119,2 114,1 109,2 105,7
Damborenea Tajada et al. (1999) 114,9
Grandéo (2003)

28-35 anos 125,8 121,5 118,2 118,2 1253 1326
Guimaraes & Abberton (2005b)

32 anos (20-51) 124,2 120,6 118,5 107,1 111,2

De salientar que os fumadores apresentam uma média de Fo significativamente mais baixa:

- Nas vogais sustentadas — nos homens (Sorensen & Horii, 1982; Rodrigues, 1998;
Damborenea Tajada et al., 1999) e também nas mulheres (Guimaraes & Abberton, 2005b);

- Na leitura - para as mulheres no estudo de Gilbert e Weismer, 1974, e apenas nos
homens nos estudos de Sorensen e Horii (1982) e Grandao (2003);

- Na conversacao — somente para os homens (Sorensen & Horii, 1982). Apesar de nao
terem sido encontradas diferencas estatisticamente significativas, Gilbert e Weismer, 1974,
verificaram que a Fo é mais baixa para os fumadores em comparacao com os nao fumadores.

Por outro lado, sabe-se que os riscos associados ao tabagismo estao relacionados com
a duracao do habito e a quantidade de consumo de cigarros (Murphy & Doyle, 1987;
Sorensen & Horii, 1982; Damborenea Tajada et al., 1999; Rosas & Baptista, 2002), com o
alcool (Feijo et al., 2001; Wetzels et al., 2003) e com o uso vocal (Feijo et al., 2001). O nivel
de tolerancia é extremamente variavel de individuo para individuo.

Damborenea Tajada et al. (1999) encontraram um maior agravamento da Fo em funcéo
do namero de cigarros fumados, por dia, apenas no sexo feminino. As mulheres que
fumavam mais de 20 cigarros por dia apresentaram uma diferenca estatisticamente significativa
da média da Fo (170,8 Hz) em relacdo as que fumavam menos de 20 cigarros por dia (184,9
Hz). Grandao (2003) verificou, também, um maior agravamento da Fo em homens fumadores
hd mais de dez anos quando comparados com os que fumavam ha mais de cinco e menos
de dez anos. Essas diferencas foram apenas estatisticamente significativas nas vogais
sustentadas mas néo na leitura e na conversacéo.

Murphy e Doyle (1987) constataram uma subida da Fo (cerca de 18 Hz; 1,63 ST) em
dois fumadores apos um periodo de paragem de consumo de 40 horas. Os dois controlos
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com a mesma idade e sexo néo apresentaram a mesma variacdo para os comportamentos
vocais avaliados (vogais sustentadas, leitura e conversa¢ao). Coleman e Markham (1991)
apontam para que essas mudancas possam estar relacionadas com a variabilidade intra-
-sujeito na execucao das tarefas pedidas e nao com a paragem de consumo de tabaco.

Commins (1988, citado por Carlson, 1995) refere uma correlacao positiva forte entre
os niveis de monoxido de carbono e a variabilidade da Fo, sendo que os fumadores mais
dependentes apresentavam um maior grau de variabilidade da Fo.

O conhecimento dos efeitos do tabaco na qualidade vocal é ainda limitado. Os estudos
apresentam discrepancias devido:

(a) A diversidade das populacoes estudadas (idades e profissdes). Rodrigues (1998)
avaliou apenas estudantes do Ensino Superior enquanto Damborenea Tajada et al. (1999)
usaram profissionais de satde (nao especificados) e acompanhantes de doentes ao hospital.
Stoicheff (1981) refere varios profissionais (domésticas, enfermeiras, secretdrias e estudantes).
Sorensen e Horii (1982) nao referem a actividade profissional dos participantes;

(b) A auséncia de avaliacdo laringoscopica (Stoicheff, 1981; Sorensen e Horii, 1982;
Rodrigues, 1998 e Grandao, 2003);

(c) A auséncia de identificacdo do habito tabagico quanto a sua duracio e quantidade
de consumo. E apresentada apenas por Rodrigues (1998), Damborenea Tajada et al. (1999)
e por Guimaraes e Abberton (2005b);

(d) Ao tipo de material verbal usado. A maioria usa apenas vogais (quadro IV.7);

(e) Aos procedimentos de gravacao. No estudo de Stoicheff (1981) foi usada a simulacao
de leitura para uma audiéncia de 25 pessoas, enquanto Guimaraes e Abberton (2005b)
avaliaram a leitura em voz alta habitual e conversacdo espontanea, e em Sorensen e Horil
(1982) a conversacao foi recolhida através da descricao de uma imagem.

4.3.7 - Fo em individuos com disfonia e/ou patologia laringea

Os valores publicados da Fo para individuos com disfonia ou com patologia laringea
reflectem os mesmos problemas metodologicos encontrados nos estudos com individuos
‘normais’ no que diz respeito ao numero de sujeitos, material verbal usado e métodos de
analise. A esta limitacdo associam-se a diversidade de patologias laringeas e graus de disfonia.

As medidas obtidas, relativas a média da Fo, até 4 data, nao distinguem significativamente
a maioria dos individuos com voz patolégica dos individuos com voz ‘normal’ (Klingholtz,
1990; Baken, 1996). Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na
média da Fo entre individuos com carcinoma laringeo e os controlos saudaveis (Hecker &
Kreul, 1971; Verdonck-de Leeuw, 1998; Murry, 1978; Carlson, 1995; Orlikoff et al., 1997).
O mesmo aconteceu na tentativa de distin¢éo entre lesdes benignas de massa (Murry, 1978),
nodulos e edema (Buekers, 1998) em comparacao com os controlos saudaveis. Foram, no
entanto, encontradas diferencas significativas na média da Fo entre individuos com paralisia
das pregas vocais (Murry, 1978), nédulos (Peppard, Bless & Milenkovic, 1988) e atrito
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vocal (Drew & Sapir, 1995) em comparacao com controlos saudaveis.

Aevidéncia cientifica mostra que os individuos com patologia apresentam, tendencialmente,
uma extensao da Fo mais restrita (Hecker e Kreul, 1971; Klingholtz, 1990; Carlson, 1995)
e mais baixa (Fritzell, Sundberg e Strange-Ebbesen, 1982; Drew & Sapir, 1995) do que os
controlos saudaveis. Pelas razdes anteriormente expressas considera-se que as medidas da
variabilidade da Fo (desvio padrao e extensao vocal) sao tteis para a avaliacao do grau da
patologia vocal (Scherer et al., 1988) e para a monitorizacao do efeito da intervencao (Hirano,
1989; Kotby et al., 1993; Orlikoff et al., 1997).

Do quadro IV.10 ao IV.13 sdo apresentados valores de Fo para diferentes patologias laringeas
e graus de disfonia de acordo com o sexo e em funcao de diferentes comportamentos vocais.

Quadro V.10 - Fo das vogais em mulheres disfonicas

N Mléddai(ajflr(\atg:)vsa)uo Patologias (I-/|Iz/)0 (/ﬂ) Fontes
10 cantoras 16-30 Nédulos bilaterais 207+27 - Peppard, Bless & Milenkovic (1988)
10 ndo cantoras 16-30 Nédulos bilaterais 197+22 - Peppard, Bless & Milenkovic (1988)
1 20 Nédulos bilaterais — ----- 1755 Stemple (1993:46)
1 66 Nédulo - 168 Omori et al. (1997)
8 53,8 (37-84) Polipo  --e-- 194,8 Omori et al. (1997)
(115-272)
1 46 Pélipos hemorragicos bilaterais ~— ----- 136 Stemple (1993:200)
1 30 Edema de Reinke 175 Stemple (1993:261)
1 61 Atrofia - 207 Omori et al. (1997)
2 46,5 (36 e 66) Paralisia  ~ --—-- 207 Omori et al. (1997)
(235 e 265)
7 67,8 (59-73) Paralisia unilateral 219,9+1,6ST  Murry, Brown & Morris (1995)
17 (19-67) Disfonia funcional 244,8+6,4  233,6+12,6  Guimaraes & Abberton (2005a)
8 (19-67) LesBes de massa 209,4+11,3 190+3,7 Guimaraes & Abberton (2005a)
4 (19-67) Alteracdes tecidulares 196,6+26,6  178,5+23 Guimaraes & Abberton (2005a)

X (média) + DP (desvio padrao)

Quadro IV.11 - Fo das vogais em homens disfonicos

N Mlgcfig;l o Patologias (|-1lz/)o ({-Iaé) Fontes
5 52,2 (36-66) Pélipo - 124,8 Omori et al. (1997)
(101-144)

1 41 Pélipo hemorragico 105 Dworkin & Meleca (1997:162)
1 38 Quisto 165 Dworkin & Meleca (1997:274)
1 81 Atrofia === 140 Omori et al. (1997)
1 20 paralisia - 172 Omori et al. (1997)
1 Adulto Paralisia unilateral das pregas vocais ~ ----- 110.6 Murry, Brown & Morris (1995)
1 58 Paralisia unilateral das pregas vocais 97 - Dworkin & Meleca (1997:170)
19 59,7 +7,7 Cancro laringeo - 117+28,3 Orlikoff et al. (1997)
2 (19-67) Disfonia funcional 102,8+5.2 101,6%1,3 Guimaraes & Abberton (2005a)
2 (19-67) LesBes de massa localizadas 179,2+63 164+53 Guimaraes & Abberton (2005a)

(116e242) (11le217)
5 (19-67) Alteracdes tecidulares 118,8+17,2 105,3+8,6 Guimardes & Abberton (2005a)

X (média) + DP (desvio padréo)
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Quadro V.12 - Fo na leitura e conversacdo em mulheres disfonicas

Idade (anos) . Leitura  Conversacao
Média/Intervalo Patalogias (Hz) (Hz) Fontes

9 21,3 (18-25) Sopranos com sintomas de atrito vocal 201,8+24 191+23 Drew & Sapir (1995)

Disfonia ndo-organica 2959

23 40,3 (18-76) (moderada a severa) (147-576) - Carding & Horsley (1992)

7 67,8 (59-73)  Paralisia unilateral das pregas vocais 183,5+1,65T - Murry, Brown & Morris (1995)
1 20 Noédulos bilaterais 1802 - Stemple (1993:46)

1 21 Edema 8 - Stemple (1993:49)

17 (19-67) Disfonia funcional 193,3+£9,4 187,849,2  Guimardes & Abberton (2005a)
8 (19-67) LesBes de massa localizadas 180,4+5,6 178,9+8,8  Guimaraes & Abberton (2005a)
4 (19-67) Alteracées tecidulares 161,3+26,7 158,1+29  Guimardes & Abberton (2005a)

X (média) + DP (desvio padréo)

Quadro IV.13 - Fo na leitura e conversagdo em homens disfonicos

Idade (anos) . Leitura Conversagao
Média/Intervalo Patalogias (Hz) (Hz) Fontes
7 57,1 Disfonia ndo-organica X=1851 Carding & Horsley (1992)
(28-71) (moderada a severa) (56-364)
1 Adulto  Paralisia unilateral das pregas vocais X=982 - Murry, Brown & Morris (1995)
20 53,6 Paralisia unilateral das pregas vocais 127+3,65T  —--- Murry (1978)
Extensdo Fo=7,55ST
20 57,6+10,1 Lesdes benignas de massa 133+43ST - Murry (1978)
(nédulos, pdlipos e granuloma) Extensdo Fo=10,6ST
20 60,7+8,8 Cancro laringeo 133+39ST  ———-- Murry (1978)
Extensdo Fo=9,04ST
2 19-67 Disfonia funcional 96,7+4,2 96,6+1,4  Guimardes & Abberton (2005a)
2 19-67 LesGes de massa 158,8+48,8 140,3+39,4  Guimardes & Abberton (2005a)
(110 e 220)
5 19-67 Alteracdes tecidulares 102,2+8,3 98,7+7,8 Guimaraes & Abberton (2005a)

X (média) + DP (desvio padréo)

4.4 - Perturbacao da frequéncia fundamental (‘jitter’)

O fitter’ ¢ uma medida de curto termo (ciclo a ciclo), de variabilidade nao voluntaria
na Fo, que permite determinar o grau de estabilidade do sistema fonatorio. Nao deve ser
confundida com a medida do grau de oscilacio de baixa frequéncia que forma a base do
vibrato e do trémulo.

E aceitavel que qualquer voz seja de certa forma instavel face a factores de ordem
neuroldgica, emocional e biomecanica. E, por isso, previsivel a presenca de um pequeno
grau de perturbacao e irregularidade no sinal vocal (Heiberger & Horii, 1982; Laver, Hiller
& Beck, 1992).

A maioria dos investigadores considera como valor tipico ‘normal’ a variacao entre 0,5
e os 1,0% para as fonacoes sustentadas em jovens adultos (Hollien, Michel & Doherty,
1973; Horii, 1982; Heiberger & Horii, 1982; Deem et al., 1989). As variacdes na sua
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magnitude estdo associadas: (1) ao acoplamento entre a regido glotica e supraglotica,
afectando a dinamica da pressao actstica; (2) a distribuicao do muco durante a vibracao;
(3) a histologia da prega vocal e assimetria mecanica; (4) a falha na manutencao da contraccéo
da musculatura vocal; e (5) a sensacéo tactil laringea (Sorensen, Horii & Leonard, 1980,
Higgins & Saxman, 1989).

4.4.1 - Parametrizacao do jitter’

A extraccéo dos valores de Yitter’ pode ser feita através de medidas absolutas ou relativas.

As medidas absolutas ignoram a Fo do individuo. Sdo conseguidas através do factor de
perturbacao (percentagem de ciclos numa vogal sustentada que tem uma varia¢ao igual ou
maior a 0,5 milissegundos) ou através do factor de perturbacao direccional (considera
apenas as vezes que a Fo muda de sinal). Os resultados sdo apresentados em segundos,
milissegundos ou microsegundos (Jackson-Menaldi, 1992; Baken & Orlikoff, 2000).

As medidas relativas correlacionam-se com a média da Fo. As frequéncias altas tendem
a ter menos perturbacao. De entre as medidas relativas existentes destaca-se o ‘jitter coeficient’,
‘jitter ratio’, itter factor’, o ‘average perturbation quotient’ (APQ) e o ‘relative average
perturbation’ (RAP). Ingrisano, Perry e Jepson (1998) dizem que “... RAP, PPQ (pitch period
perturbation) e 0 APQ sdo resultantes da variabilidade periodo a periodo usando um factor de
atenuacdo médio de trés periodos para o RAP, cinco para o PPQ e 11 para o APQ’. Por outro
lado, Heiberger e Horii (1982) consideram que dentro da extensao de frequéncias dos
adultos de ambos os sexos, o Yitter factor’ e o ‘jitter percentage’ descritos previamente sao
relativamente similares. Ou seja, o ‘percentage of jitter’, jitter factor’ e Yitter ratio’, depois
de divididos por dez, sao comparaveis.

4.4.2 - Precisao da medicao

Os pressupostos elementares para a validade do ‘itter’ sao de natureza instrumental e
processual:

(a) Deve ser medido apenas em vogais sustentadas.

Diversos investigadores recomendam que seja usado, para determinacéo do valor do
Yjitter’, apenas o som sustentado a um nivel confortavel de frequéncia e intensidade, em vez
da fala encadeada, uma vez que esta tltima contém variaveis parasitarias, linguisticas e
paralinguisticas para este efeito (Heiberger & Horii, 1982; Askenfelt & Hammarberg, 1986;
Titze, Horii & Scherer, 1987; Colton & Casper, 1996; Baken & Orlikoff, 2000).

Na analise deve ser eliminado o inicio e finalizacao da fonacéo porque tém tipicamente
uma maior perturbacao da frequéncia do que a por¢ao mediana de sustentacao de uma
vogal (Rantala, Mdatta & Vilkman, 1997). Veja-se, a titulo de exemplo, que Koike (1973,
citado por Baken & Orlikoff, 2000) encontrou uma média superior de RAP nos primeiros
17 ciclos gléticos do inicio de uma fonacao suave (0,0276) do que durante a fase mediana
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de sustentacao (0,0046), no seu estudo com mulheres e homens saudaveis. Também Rantala,
Maattd e Vilkman (1997), num estudo com 11 professores, com sintomas de fadiga vocal,
descobriram que a média do ‘jitter percent’ da primeira porcao, da fonacéo sustentada da
vogal /a/, era menor do que a média para a ultima porcao (1,35% versus 1,47%
respectivamente). A porcdo analisada tinha em média 500 ciclos e as primeira e ultima
porcéao foram determinadas simetricamente a partir do ponto mediano da vogal. Estes
investigadores chamam a atencéo para a variabilidade intra e inter-sujeito nas medidas do
jitter e explicam-na com base nas condicoes de recolha do sinal (diferentes escolas) ou
ainda varidveis parasitas como, por exemplo, os sujeitos terem feito terapia da fala ou nao;

(b) Cada vogal tem valores proprios intrinsecos de Fo e por isso deve ser indicado qual
avogal analisada (ver quadros IV.3-4);

(¢) A Fo relaciona-se com as medidas relativas de 9itter’.

Os dados disponiveis sobre a relacdo entre o nivel da Fo e a magnitude do jitter sao
controversos porque, por um lado, existe uma correlacao negativa (Heiberg & Horii, 1982,
Linville, 1988; Peppard, Bless & Milenkovic, 1988; Stemple, Stanley & Lee, 1995; Gelfer,
1995) e, por outro, uma correlacéo positiva (Hollien, Michel & Doherty, 1973) ou, finalmente,
a relacdo nio é clara (Orlikoff & Baken, 1990; Gelfer, Andrews & Schmidt, 1991). Estas
discordancias podem advir dos diferentes métodos empregues neste caso, absolutos (nao
relacionados com a Fo) e relativos (relacionados com a Fo). No caso do método relativo,
os autores consideram que a Fo tende a ser maior para niveis baixos de Fo e menor para
niveis elevados de Fo;

(d) As variacoes do nivel de pressao (intensidade) podem ter consequéncias diferentes
na magnitude do ‘jitter’.

Orlikoff (1991) poe a hipotese de as vibragdes amplas de massa, na voz de intensidade
forte, contribuirem para a estabilizacdo do oscilador. Com efeito, Dejonckere (1998) diz
que a voz de intensidade forte esta relacionada com valores baixos de ‘jitter’ em laringes
‘normais’ ou em patologias com lesdes superficiais das pregas vocais, ... provavelmente devido
ao aumento da oscilacdo da massa por um envolvimento maior das camadas profundas da prega
vocal’. Explica, também, que no cancro e na paralisia da prega vocal a voz mais forte aumenta
a irregularidade da vibracao da prega vocal e consequentemente a magnitude do ‘jitter’.
Este investigador, num estudo com 87 pacientes (média de idade 36,2 anos) com patologias
laringeas severas (nodulos, laringite cronica e paralisia da prega vocal) encontrou uma
varidncia significativa do ‘jitter’, maior na vogal /a/ em voz forte do que em voz confortavel.
Note-se ainda que Orlikoff e Kahane (1991) confirmaram que existe uma correlacio negativa
significativa entre o ‘jitter ratio’ e a intensidade vocal (o ‘jitter’ tende a diminuir com o
aumento da intensidade vocal). O seu estudo foi realizado com homens produzindo a vogal
/a/ em voz modal, em trés niveis diferentes de presséo sonora, tentando manter a Fo igual
durante o aumento da intensidade.

Inversamente, a voz fraca esta, habitualmente, relacionada com um contacto curto das
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pregas vocais e, consequentemente, associado a grande aleatoriedade e a um valor aumentado
de turbuléncia;

(e) Gravacoes que apresentem ruido de fundo ou interferéncias invalidam a analise do
jitter’.

Os sistemas de gravacao analogica podem introduzir distor¢oes do sinal (em termos de
frequéncia e amplitude), sendo por isso essencial o uso da gravacao digital (Titze, Horii &
Scherer, 1987; Doherty & Shipp, 1988; Deem et al., 1989, 1991; Laver, Hiller & Beck, 1992;
Sussman & Sapienza, 1994; Gelfer & Fendel, 1995; Perry, Ingrisano & Blair, 1996).
Segundo Laver, Hiller e Beck (1992), os gravadores analogicos causam distorcao da fase
por causa do amplificador e pré-amplificador de playback. Por esse motivo, Deem et al.
(1989) acrescentam que os valores de Yitter’ podem ser reduzidos em 0,02% quando os
sinais sao captados directamente num sistema A/D em vez de gravador analogico;

(D) Forma de captacao do sinal.

Sussman e Sapienza (1994) explicam que as diferencas nos valores publicados podem
ser resultantes do uso de diferentes métodos de captacao de sinais. Isto porque encontraram
valores de ‘jitter’ mais elevados, na producéo de vogais altas, em mulheres, gravados através
de microfone do que com acelerometros. Contrariamente, Horii (1982) apresentou valores
de Fo e jitter similares, na producao das vogais, captados por acelerometro;

(g) Frequéncia de amostragem.

Hollien, Michel e Doherty (1973) analisaram trés amostras de voz de cinco segundos
(150, 210 a 260 Hz), usando cinco frequéncias de amostragem diferentes (5, 10, 20,40 e
80 KHz), e provaram que a resolucao temporal no método de analise é um factor critico
para o valor de jitter’. Laver, Hiller e Beck (1992) sugerem que a frequéncia de amostragem
nao seja mais baixa do que 20 kHz para detectar niveis baixos de perturbacao em falantes
adultos;

(h) Dimensio da amostra.

Outro aspecto importante é o nimero minimo de periodos a ser analisado. A literatura
publicada apresenta fraca concordancia relativamente a este aspecto (Horii, 1975; Titze,
Horii & Scherer, 1987; Deem et al., 1989; Karnell, 1991; Scherer, Vail & Guo, 1995).

Para as vozes ‘normais’, Titze, Horii e Scherer (1987) recomendam o uso de 20 a 30
ciclos de duracido enquanto Deem et al., (1989) referem a duracéo de 40 ciclos ou mais
para medidas de ‘jitter’ mais consistentes.

Para vozes de individuos adultos com disfonia, Karnell (1991) indica 190 ciclos para
um valor minimo fiavel de ‘jitter’, embora considere que o uso de 110 seja adequado.

4.4.3 - Jitter’ versus sexo e idade

Um ntumero consideravel de estudos mostra que o nivel da Fo (Hollien, Michel &
Doherty, 1973; Horii, 1979; Orlikoff & Baken, 1990; Verstraete et al., 1993), o sexo (Sussman
& Sapienza, 1994) e o envelhecimento (Milenkovic, 1987; Linville & Korabic, 1987; Brown,
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Morris & Michel, 1989) sao factores que contribuem para as diferencas de magnitude do
jitter’.

As diferencas nos valores de jitter’ em funcdo do sexo nao sdo consensuais. Alguns
investigadores acreditam que as mulheres adultas podem apresentar valores de ‘jitter’
superiores aos dos homens (Sorensen & Horii, 1982; Deem et al., 1989; Fitch, 1990) mas
outros argumentam o inverso (Higgins & Saxman, 1989; Orlikoff & Baken, 1990; Colton
& Casper, 1996). A titulo de exemplo, Colton e Casper (1996) apresentaram um ‘mean
jitter’ inferior a 0,91 milissegundos (desvio padrao de 0,63) para os homens e inferior a 0,7
milissegundos (desvio padrao de 0,59) para as mulheres nas vogais sustentadas /i/ e /u/.

Arelacao da idade com o fitter’ é referida na literatura de forma contraditéria (Higgins
& Saxman, 1991; Shipp et al., 1992; Linville, 1988, 1996; Russell, Penny & Pemberton,
1995; Baken & Orlikoff, 2000). Para alguns investigadores, o Yjitter’ aumenta em funcao
daidade (Colton & Casper, 1996; Baken & Orlikoff, 2000) enquanto para outros a magnitude
do Yitter’ ndo se relaciona com a idade (Ramig & Ringel, 1983; Linville & Korabic, 1987;
Brown, Morris & Michel, 1989).

Wilcox (1978, citado por Heiberger & Horii, 1982) apresentam uma magnitude
significativamente superior em homens mais velhos (0,75%) do que em homens mais jovens
(0,57%). Colton e Casper (1996) apresentam valores de ‘jitter’ que tendem a aumentar com
aidade. Brown, Morris e Michel (1989) nao encontraram diferencas no fitter ratio’ da vogal
sustentada /a/ a uma intensidade confortavel produzida por mulheres jovens e mais velhas.
Questiona-se, actualmente, se a dicotomia idade cronoldgica/biologica ndo é uma das razoes
possiveis para as contradicoes encontradas.

4.4.4 - Jitter’ versus vogais

A variabilidade do ‘jitter’ nas diferentes vogais, no adulto, continua a ser uma questao
polémica. Apesar de alguns investigadores concordarem que o ‘jitter’ é significativamente
influenciado pelo tipo de vogal (Ramig & Ringel, 1983; Milenkovic, 1987; Linville, 1988;
Deem et al., 1989), outros (Horii, 1982; Heiberger & Horii, 1982; Orlikoff, 1995) dizem
que nao existem razoes fisioldgicas para tal.

Aliteratura aponta para valores de ‘jitter’ mais elevados para a vogal [+baixa], /a/ do que
para as vogais [+altas], /i/ e /u/ (Sussman & Sapienza, 1994; Deem et al., 1989, Linville &
Korabic, 1987; Milenkovic, 1987), ou o inverso, valores mais altos de ‘jitter’ nas vogais
[+altas] do que nas vogais mais [+baixas] (Horii, 1982; Linville, 1988; Nitrouer et al., 1990)
(quadros IV.14-15).

Também ainda nao foi encontrado consenso relativamente a magnitude das diferencas.
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Quadro 1V.14 - Jitter’ em mulheres adultas

Média
N  deidade /u/ /i/ /a/ Formula do Jitter Fontes
/Extensao
20 Adulto 8,4+0,3 Jitter ratio Sorensen & Horii (1982)
10 (16-30)  ----- 0,036+0,015  ----- Absolute jitter Peppard, Bless & Milenkovic
magnitude (msec)  (1988)
10 19-25 -——-- 0,4 0,43 Jitter factor Higgins & Saxman (1989)
22 20,32 084+0,43  0,97+047 055+0,36  Percentjitter (%)  Linville (1988)
30 21,8(18-30) 0,31+026  033+0,23 0,38+0,17  Percentjitter (%)  Deem et al. (1991)
25 27,5(20-32) [a]=0,78 Jitter ratio Brown, Morris & Michel (1989)
7 33 (26-48) 0,44+0,13 044+0,13 047+0,18  Percentjitter (%)  Deem et al. (1989)
49  476+119 - - 0,32+0,42  Percent jitter (%)  Lin et al. (2000)
6 302 (21-44)  ----- - 9,36+4,57 Jitter ratio Orlikoff & Baken (1990)
13 51,6%222 - e 1,15+1,16  Percent jitter (%) Hertrich & Ackerman (1995)

X (média) + DP (desvio padréo)

Quadro V.15 - Jitter’ em homens adultos

Média
N de idade Ju/ /i/ /a/ Formula do Jitter Fontes
/Extensao

30 21,1(18-30) 029+0,12  028+0,12 0,37+0,16  Percentjitter (%)  Deem et al. (1991)

20 23,3 (18-26) 0,51 061 - Percent jitter (%)  Wilcox (1980, citado por
Higgins & Saxman, 1989)

5 19-26 0,62 069 - Jitter factor Higgins & Saxman (1989)

20 27,5(22-37) 0,66+0,26 0,68+0,22 0,86 +0,51  Percent jitter (%)  Horii (1982)

6 (28-43) 36 Mean Jitter (msec)  Horii (1979)

6 (2347 - - 6,24+3,12 Jitter ratio Orlikoff & Baken (1990)

5 33,2(26-45) 0,38+0,20 033+0,11 0,56+0,16  Percentjitter (%)  Deem et al. (1989)

10 32+5,5 0,046+0,019 0,051+0,020  ----- Absolute jitter Orlikoff (1995)

magnitude (msec)
66 536+146  --—-— - 043 +£0,37 Percent jitter (%) Lin et al. (2000)
11 484+165  -—--— - 044 +0,36 Percent jitter (%) Hertrich & Ackerman (1995)

X (média) + DP (desvio padréo)

4.4.5 - ‘Jitter’ versus patologia

Um dos potenciais interesses sobre as medidas de ‘jitter’ é o diagnostico diferencial entre
voz ‘normal’ e patologica. Com efeito foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas nos valores de ‘jitter’ entre individuos com perturbacao vocal e/ou patologia
e individuos sem queixas vocais (Iwata & von Leden, 1970; Klingholz & Martin, 1985; Haji
et al., 1986; Pruszewicz et al., 1991; Hertrich & Ackermann, 1995; Orlikoff et al., 1997).

Os dados de fitter’ sao, também, tteis para a avaliacio e validacao da qualidade perceptiva
da disfonia, muito embora nao deva significar que possam ser usados como o tnico critério
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de diagnéstico das perturbacées da voz (Lieberman, 1961, 1963; Iwata & von Leden, 1970;
Hecker & Kreul, 1971; Horii, 1979; Rontal et al., 1983; Murry & Doherty, 1980; Heiberger
& Horii, 1982; Askenfelt & Hammarberg, 1980, 1986; Wolfe & Steinfatt, 1987; Karnell,
1991; Hertrich & Ackermann, 1995; Yiu et al., 2000).

4.5 - Intensidade

Embora usados de forma indiscriminada, no dia-a-dia, os termos energia acustica*,
pressao sonora*, volume* e intensidade néo significam o mesmo tecnicamente. Sera abordado
o nivel intensidade de um sinal acustico usando apenas a unidade logaritmica (decibel)
pelo facto de ser a mais universal e estar relacionada com a percepcao.

Avalidade das medidas depende grandemente:

(a) Do microfone usado, relativamente ao tipo (preferencialmente de condensador), a
direccionalidade (preferencialmente unidireccional) e a frequéncia de resposta (deve ser
linear) (capitulo III, item 3.6.1);

(b) Da fixacao da distancia do microfone a fonte (capitulo III, item 3.6.1);

(¢) Do ambiente de gravacio, isto ¢, da distancia do interlocutor, do tipo de comunicacio
necessaria e do numero de interlocutores. A evidéncia pratica e cientifica prova que a
intensidade é superior na situacao em que o interlocutor é uma audiéncia e nio apenas
uma pessoa;

(d) Do tipo de amostras de fala. A voz falada encadeada contém flutuacoes acentuadas
em curtos espacos de tempo bem como siléncios resultantes de variacoes fisiologicas,
linguisticas e paralinguisticas;

(e) Do tipo de medida usada, como, por exemplo, ‘peak-to-peak’™ ou RMS (‘root mean
square’)*.

A intensidade vocal relaciona-se directamente com a pressao subglotica, a resisténcia
das pregas vocais a essa pressao e a configuracao do estado do tracto vocal. A literatura
aponta para uma intensidade média de 70 dB (quadro IV.16) (Baken & Orlikoff, 2000).

Quadro IV.16 — Intensidade (dB) na voz sustentada e fala encadeada ‘normal’

N Média Material Distancia

Sexo de idade do Fontes
/Extensao /i/ /a/ Ju/ microfone
Gelfer, Andrews
24 F — 75,4+4,4 75,0+4,5 75,9+4,5 — & Schmidt (1991)
Leitura

20M 24,5 70,4+3,10 (61,5-80) 30 cm Gelfer & Young (1997)
20 F 24,4 68,2+2,51 (60,4-77,2) 30 cm Gelfer & Young (1997)

X (média) + DP (desvio padréo)

(*) Glossario
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4.6 - Perturbacao da amplitude (‘shimmer’)

A medida que quantifica as alteracées minimas da amplitude do sinal, com base em cada
ciclo fonatorio, da-se o nome de ‘shimmer’.

A evidéncia cientifica sugere que o ‘shimmer’ é inversamente proporcional a intensidade
vocal média, ou seja, quanto maior a intensidade menor o valor de ‘shimmer’, e vice-versa.

O ‘shimmer’ pode ser medido:

(a) Em dB, com o coeficiente logaritmico da amplitude de ciclos consecutivos em que
os valores desta medida sao 0,4 dB diminuindo a medida que aumenta o volume vocal;

(b) Como um valor percentual (factor de perturbacao direccional) que mede o ntimero
de vezes que a diferenca de amplitude entre ciclos consecutivos muda de direccéo. E disso
exemplo o DPF (‘directional perturbation factor’), de Hecker & Kreul (1971);

(¢) Como index de variabilidade de amplitude, por exemplo, o AVI (‘amplitude variability
index’), de Deal & Emanuel (1978).

Avalidade dos dados do ‘shimmer’(sendo uma medida de amplitude) esta dependente
dos factores referidos anteriomente (para a intensidade). Por outro lado, a extrapolagéo de
valores deve ser realizada apenas em sinais actsticos do tipo I (ver item 3.6.4.2).

4.7 - Medidas de ruido espectral

A qualidade vocal (timbre) estd relacionada com a distribuicao da energia actistica no
espectro. E um dos parametros mais dificeis de analisar, quer pelo facto de a voz falada ser
extremanente variavel, quer pela diversidade de qualidades vocais que se podem encontrar.
No entanto, a andlise do ruido espectral bem como o nivel de energia dos harmoénicos
suscitaram interesse como forma de avaliacdo da voz patologica.

4.7.1 - Indice sinal-ruido

E um indice que relaciona a componente harmoénica versus a componente de ruido da
onda acustica. Isto é, se o ruido espectral (inter-harmonico) aumenta, parece logico que
a energia da frequéncia dos harmonicos baixe (item 3.6.5.1). Por esta razao foi criado o
calculo matematico designado por indice sinal-ruido (S/R), ou seja, a divisdo entre a média
da amplitude do sinal e a média da amplitude do componente de ruido da onda.
Convencionalmente, a unidade usada é o decibel (dB).

Yumoto et al. (1982, citado por Baken & Orlikoff, 2000) consideram que a média do
S/Rnormal é de 11,9 dB (DP = 2,32; extensao = 7,0-17,0 dB). Behlau (1997) usa a designacao
proporcao harmoénico ruido (PHR) e diz que os valores médios para mulheres e homens
sdo, respectivamente, 13,9 dB e 11,8 dB (no registo modal) e 15,6 dB e 15 dB (no registo
de falsete). Refere ainda, que os valores abaixo de 7 dB sao patoldgicos.
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4.7.2 - ‘Normalized noise energy’ (NNE)

O NNE, tal como o S/R, é uma medida que determina o nivel relativo de ruido em
comparacdo com o nivel relativo de sinal, mas, contrariamente ao S/R, centra a sua andlise
em poucos periodos, detectando a componente de ruido através de um filtro especifico.
Segundo os seus inventores, Kasuya et al. (citado por Baken & Orlikoff, 2000), o S/R é
influenciado pelas variacées da Fo ou da amplitude, durante um intervalo de tempo, o que
naturalmente influencia a avaliacao do ruido. Ou seja, existe um problema similar ao da
extrapolacao do fjitter’ e do ‘shimmer’ (possibilidade de contaminacio com as variagdes de
tom de voz). A medicdo do NNE tenta evitar esta contaminacao.

4.8 - Coeficiente de contacto

A electroglotografia permite a avaliacdo indirecta do grau de contacto das pregas vocais
através da medida designada por coeficiente de contacto (CC). Representa a percentagem
de tempo, num ciclo vibratério, durante o qual as pregas vocais estdo em contacto. O seu
valor deriva da divisdo da duracdo da fase de contacto versus o ciclo total de vibracao
multiplicado por 100 (Orlikoff, 1991, 1998; Howard, 1998; Garner & Howard, 1999).

Os valores do CC, em condi¢des vocais normais, variam entre 40 a 60% (quadro IV. 17)
(Orlikoff, 1991, 1998; Howard, Lindsey & Allen, 1990; Howard, 1995; Rossiter, Howard
& Comins, 1995; Bowen, 1997; Verdolini et al., 1998).
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Quadro V.17 — CC (%) em individuos sem patologia vocal

N Idade (média) Comportamento CC (%) Fontes
18 Leitura 48% 34-48% Howard, Lindsey
(sem treino vocal) (com treino vocal) & Allen (1990)
/a/ 53% -
6 i/ 531% Verdolini (1998)
10 M 31,8 /a/ 57% Orlikoff (1991)
) o Murty, Carding
oM 223 W 45% & Lancaster (1991)
6F 28,3 Leitura 'The voyage 43,5% Rossiter, Howard
3M 48,2 de Katherine Mansfield’ 45,6% & Commins (1995)
6F Leitura 44,7% (41,5-49,5)
6M ‘A histéria do rato Artur’ 45,2% (42,5-50,2) Bowen (1997)
? /a/ 40-60% Orlikoff et al. (1997)
82 F F M
27 M /a/ 45,2% 44,7%
/i/ 45,9% 47,1%
Ju/ 45,7% 47,8% Guimaraes (2002)
Leitura ‘A historia do rato Artur’ 45% 45,9%
Conversacao 43,8% 46,3%
F M
73 F 21 /a/ 47,6% 52,4%
22M /i/ 48,2% 50,2% Dias (2005)
/u/ 48,9% 49,9%

Nio foram encontradas diferencas relacionadas com o sexo (Bowen, 1997; Orlikoff,
1998) mas foram detectadas correlacoes positivas com a intensidade (Orlikoff, 1991) e com
o nivel de treino vocal (Howard, Lindsey & Allen, 1990; Rossiter, Howard & Comins,
1995).

Segundo Orlikoff (1991), existe uma correlacao positiva significativa entre o CC e a
intensidade, ou seja, a magnitude do CC aumenta com o incremento da intensidade. Os
valores médios referidos foram: (a) 0,52 = 0,07 (voz suave); (b) 0,57 = 0,07 (voz moderada);
e (¢) 0,61 = 0,06 (voz forte). Estes resultados sao corroborados por Hirano e Bless (1993)
e Dejonckere (1998), pois consideram que os individuos ‘saudaveis’ tém uma pressao
subglotica mais elevada e tal facto resulta numa amplitude de vibracao das pregas vocais
mais larga e um aumento da fase de encerramento.

Relativamente a relacao com o treino vocal, Howard e Lindsey (1988), Lindsey e Howard
(1989) e Howard, Lindsey e Allen (1990) encontraram valores mais baixos de CC nos
individuos sem treino vocal quando comparados com aqueles que tiveram treino vocal.
Chamam, no entanto, a atencao para o facto de isto implicar um treino vocal de anos. De
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facto, Rossiter, Howard e Comins (1995) ndo encontraram evidéncia de melhoria do CC
ap6s um curso de técnica vocal com a duracao de seis semanas.

4.9 - Correlacao das medidas fisicas com as medidas perceptivas

A exploracao da relacao entre os parametros perceptivos, os acusticos, e o grau de
severidade da disfonia tem sido objecto de estudo nos ultimos anos (Wolfe, Cornell &
Palmer, 1991; Kempster, Kistler & Hillenbrand, 1991; Karnell, 1991; Rabinov et al., 1995;
Wollfe, Fitch & Cornell, 1995; Hillenbrand & Houde, 1996; Wolfe & Martin, 1997; Verdonck-
-de Leeuw, 1998).

Um dos objectivos é demonstrar a vantagem da utilizacao da avaliacdo perceptiva e
aumentar a sua credibilidade complementando-a com as medidas fisicas. No entanto, a
evidéncia cientifica sobre a correlacao entre qualidades perceptivas e as medidas fisicas
(jitter’, ‘shimmer’ e ‘harmonic-to-noise ratio”) apresenta ainda discrepancias. E possivel que
as mesmas possam advir: (a) do material de fala usado (vogais sustentadas versus discurso);
(b) da qualificacao dos avaliadores, isto ¢, treinados e nao treinados; (c) das escalas usadas,
ou seja, terminologia e pardmetros; e (d) do tipo de analises acusticas usadas, pelo facto,
de, por exemplo, apresentarem diferentes algoritmos.

Atente-se ainda que a maioria dos estudos se centra na correlacdo univariada entre as
medidas perceptivas e as medidas fisicas. Naturalmente, como a qualidade vocal é
inerentemente, multidimensional parece 6bvio que sejam usadas técnicas correlacionais
multivariadas em vez de univariadas.

Ressalva-se que, ao serem usadas técnicas univariadas, os dados encontrados sao
contraditérios. Por exemplo, a ‘voz soprada’ correlaciona-se com a percentagem de fitter’
(Eskenazi, Childers & Hicks, 1990) e com o ruido espectral (Klatt & Klatt, 1990; Orlikoff
et al., 1999). Kempster, Kistler e Hillenbrand (1991) encontram correlacao entre a ‘voz
rouca’ e o fitter’ (Kitjaima & Gould, 1976; Wendhal, 1966; Kreiman et al., 1993), o sinal-
-ruido (Eskenazi, Childers & Hicks, 1990) e o nivel de ruido (Deal & Emanuel, 1978;
Yanagihara, 1967; Yumoto, Gould & Baer, 1982). Tanto a ‘voz soprada’ como a ‘voz rouca’
correlacionam-se com o sinal-ruido (Martin, Fitch & Wolfe, 1995; De Krom, 1995). De
facto, Verdonck-de Leeuw (1998) descobriu que os resultados com base em medidas
acusticas correlacionais simples (de individuos com cancro laringeo) foram melhoradas
como o uso da analise de regressdes multiplas.

Embora os estudos demonstrem correlacao entre as medidas acusticas e a percepcao do
desvio da qualidade vocal ‘normal’, muitos autores chamam a atencao para o problema do
uso de numerosas medidas (‘jitter’, ‘shimmer’ e ‘indice sinal ruido’) e os graus de correlacao
referidos (mesmo para a mesma medida acustica).

De entre as medidas actsticas da qualidade vocal mais usadas para correlacionar com
as medidas perceptivas surge o 9itter’, porque esta disponivel na maioria dos sistemas
comerciais (mesmo com medidas diferentes sdo facilmente comparaveis). Além disso,

186



Medidas de voz

correlaciona-se com o grau de severidade da disfonia (Wolfe, Cornell & Palmer, 1991),
com a ‘voz soprada’ (Eskenazi, Childers & Hicks, 1990), ‘voz rouca’ (Heiberger & Horii,
1982) e ‘aspirada’ (Yumoto, Sasaki & Okamura, 1984). As correlacdes positivas encontradas,
entre o Yitter’ e a qualidade perceptiva, neste caso rouquidao, foram de um modo geral de
fraco a moderado, isto ¢, variando 0,03 e 0,51 (Wolfe, Fitch e Cornell 1995). Contrariamente,
Smith et al. (1978) nao encontraram uma correlacao significativa entre ‘jitter’ e rouquidao
em amostras de voz esofagica, embora ouvintes experientes tenham avaliado a rouquidéao
em cada amostra de voz (Heiberger & Horii, 1982; Wolfe, Fitch & Cornell, 1995). A andlise
regressiva multipla aplicada a vogais de adultos dos 60 aos 80 anos indicou que o fjitter’
teve uma contribui¢do minima na previsao dos niveis de rouquidao (-0,01). O factor de
previsao mais forte foi a média da Fo, o que sugere que a noc@o perceptiva de rouquidao
estd intrinsecamente ligada a percepcao da altura tonal (Heiberger & Horii, 1982). Yumoto,
Sasaki e Okamura (1984) apontam para uma correlacdo moderada alta de 0,71 entre ‘voz
aspera’ e ‘Yjitter’ nas vogais produzidas por 87 pessoas com voz aspera (de ligeira a severa).
Segundo Kitzing (1990), as medidas de 9itter’ obtidas através de EGG tém um poder de
discriminacéo elevado linear das vozes patolégicas em relacéo as ‘normais’ na ordem dos
70%. Quando sao usadas medidas acusticas em vez de EGG, o poder diminui para 50%.
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(Re)educacdo vocal

5.1 - Introducao

Avoz falada é, para além de um acto fisiologico, um acto de comunicacao interpessoal,
estando, por isso, sujeito a regras de aprendizagem individual e sociocultural.

Pretende-se, neste capitulo, apresentar os pressupostos e as estratégias elementares quer
para a educacao e promocao da satide vocal quer para a reeducacao dos diferentes sistemas
fundamentais a producao e ao controlo da voz humana.

Nao é do ambito deste capitulo a descricao de programas especificos de intervencao
terapéutica.

5.2 - Pressupostos elementares

Grande parte dos individuos, excepcao feita aos profissionais da voz, nao presta,
habitualmente, atenc¢éo a qualidade da sua voz nem valoriza os sinais de alerta.

Na presenca de perturbacao, se esta é de tal forma minima que o individuo nao tem
consciéncia dela, a motivacdo para a sua melhoria raramente existe. A mudanca de atitude
pode envolver varias etapas: (a) rejeicao — face ao choque na primeira fase da noticia, que
pode durar algum tempo dependendo do grau de gravidade da situacao; (b) consciencializacio
- fase de tomada de conhecimento do problema, que pode ser acompanhado de ansiedade,
medo ou irritacdo; (c) atitude defensiva - tentativa de evitar a procura de ajuda junto de
profissionais; (d) tomada de atitude — aprender a lidar com a situacao e ser proactivo em
relacao a resolucao do problema (Van Riper, 1963; Shontz, 1965, citado por Polow &
Kaplan, 1980).

A (re)educacao vocal é um processo onde existe uma necessidade reciproca de colaboracio
para se chegar ao conhecimento efectivo do problema (e nao apenas a deteccao de sinais
e sintomas), a definicdo de prioridades e a busca de solu¢des que serdo aplicadas de uma
forma proactiva (Guimaraes, 1997).

A programacao ¢é de cardcter individual. Por consequéncia, deve ser perspectivada tendo
em consideracao a especificidade do problema (auséncia ou presenca de patologia laringea),
a formacdo do individuo (nivel sociocultural) e o seu papel na sociedade (se é profissional
da voz, professor, actor ou outro). Além disso, o valor de qualquer abordagem depende do
conhecimento do terapeuta da fala (TF) sobre anatomofisiologia do corpo humano, os
processos de doenca e/ou lesao e ainda, da sua experiéncia profissional.

Atente-se ainda que a mudanca da qualidade vocal implica a cooperacdo consciente e
voluntdria do individuo, em resposta as orientacoes que lhe sdo dadas. Este tera de fazer
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apelo aos seus conhecimentos, capacidades e valores e, no contexto de aprendizagem, ser
capaz de vivenciar um conjunto de experiéncias passiveis de serem transformadas em novos
valores com potencializacio das suas capacidades. A pratica passa por etapas de aprendizagem
voluntdria e consciente até se chegar, por mecanismo de repeticao, a realizacao insconsciente
ou automatica (Sanchez, 1983). De outra forma, pode resultar num fenomeno de mimetismo
que, por si so, nega a propria esséncia de aprendizagem. Convém, no entanto, salientar que
em algumas situacdes, muito embora possa existir motivacao para a mudanca, a perturbacio
de voz pode ser de caracter irreversivel sendo por isso apenas possivel uma melhoria dentro
de determinados limites que nao os da ‘normalidade’.

Ainformacao fornecida (oral e/ou escrita) deve ter uma sequéncia crescente relativamente
a dificuldade, quantidade, estruturacao logica, actividade e expectativas. Acrescente-se ainda
que a redundancia de uma informacdo e/ou de um exercicio facilita a sua memorizacao e
a sua reproducido, mas para ser eficaz deve ser realizado sob formas diferentes ou em
contextos novos facilitando deste modo o seu dominio e a sua automatizacao.
A discriminacao e o ‘feedback’ auditivo ocupam uma posicao de destaque na (re)educacao
vocal, ja que o ‘feedback’ tactil e proprioceptivo na fonacao é extremamente limitado
(Aronson, 1990). O uso da gravacio permite a consciencializacao das mudancas, muitas
vezes ignoradas face ao fenomeno de habituacdo, e com isso favorece a autoconfianca, a
auto-imagem e leva a assumir novos hdbitos com maior convic¢ao e firmeza (Brandi, 2002).

Compreensao, empatia e projeccao de credibilidade conjuntamente com o saber ouvir,
aconselhamento e motivacgio sao atributos essenciais para o sucesso da (re)educacao vocal
(Guimaraes, 1997).

5.3 - Modalidades de (re)educaciao

Existem, teoricamente, duas modalidades (re)educativas que se entrecruzam, uma de
natureza indirecta e outra directa.

A abordagem indirecta tem por objectivo a promocao da satude vocal levada a cabo
através de accoes de informacéo e formacao sobre os factores envolvidos na producao da
voz ‘normal’ e os que a podem alterar. Tendo conhecimento dos comportamentos vocais
saudaveis, o individuo pode optar por formas mais adequadas que, naturalmente, lhe
proporcionarao uma maior realizacio pessoal e interpessoal. As abordagens podem variar
entre: (1) informacao sobre satude vocal; (2) programa de repouso vocal; (3) identificacio
de comportamentos vocais nao salutares; (4) identificacao de habitos de vida prejudiciais
avoz; e (5) orientagao para mudanca de atitude através de programa de saude vocal ou
outras. O quadro V.1 apresenta alguns exemplos citados na literatura.
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Quadro V.1 — Abordagens indirectas

Aconselhamento nao directivo (Rogers, 1981, citado por Pannbacker, 1998)

Anélise hierarquica (Boone, 1982)

Programa de redugao dos abusos vocais (Boone, 1982; Johnson, 1985)

Programa de repouso vocal (Prater & Swift, 1984)

Dez passos para a eliminagdo do abuso vocal (Wilson, 1987)

Programa de higiene vocal (Wilson, 1987; Behlau & Pontes, 1993; Holmberg et al, 2001)
Evitar irritantes laringeos (Greene & Mathieson, 1989)

Aconselhamento e educacdo do paciente (Aronson, 1990)

Programa de hidratacdo (Pannbacker, 1998)

Aabordagem directa centra-se, fundamentalmente, na pratica de exercicios vocais (técnica
vocal) que promovem a eficacia do uso vocal e/ou reabilitam a funcéo vocal alterada. Pode
contemplar: (1) discriminacao auditiva; (2) normalizacao do ténus (relaxamento e tonificagao);
(3) controlo da expiracéo fonatoria; (4) controlo da sensacio da intensidade vocal; (5)
controlo da altura tonal; e (6) controlo da ressonancia ou outros. O quadro V.2 apresenta
alguns exemplos das abordagens directas referidas na literatura.

Quadro V.2 — Abordagens directas

Técnica da mastigacao (Froeschels, 1951)

Modificacdo do posicionamento da lingua (Boone, 1982)
Colocagéo vocal (Boone, 1982)

Descoberta da altura tonal ‘Optima’ (Boone, 1982)
Reducédo da sensacdo da intensidade vocal (Prater & Swift, 1984)
Eliminag&o de ataque vocal brusco (Martin, 1987)

Bocejo sonorizado (Boone & MacFarlane, 1988)

Treino auditivo (Boone, 1983; Fawcus, 1986)
Coordenagdo respiracao/fonagdo (Martin, 1987)
Relaxamento especifico (Martin, 1987)

Manipulagdo digital (Aronson, 1990)

Desenvolvimento da ressonancia ‘Optima’ (Freeman & Fawcus, 2000)
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5.4 - Educacéo e promocao da satide vocal

Segundo Froeschels (1943, citado por Pannbacker, 1998), o termo higiene vocal foi o
primeiro a ser usado para definir tudo o que se relaciona com a prevencao e eliminacao de
factores que podem deteriorar a qualidade vocal. Actualmente, é habitual o uso da
nomenclatura satide vocal.

As finalidades de um programa de satide vocal sao a informacéo e educacao no ambito
da auto-identificacao de padroes e atitudes vocais desadequadas de modo a que o individuo
modifique e/ou elimine os comportamentos nao salutares.

5.4.1 - Explicacao sobre a producao da voz

A explicacao da producao vocal deve ser feita na perspectiva fisiologica e de comunicacao,
acompanhada, simultaneamente, do uso de imagens e/ou modelos do tracto vocal a trés dimensoes.

O contetido da informacao e o tipo de linguagem usado devem estar adaptados a situacao
e nivel sociocultural do individuo. Um exemplo de explicacdo usando conjuntamente a
figura V.1 podera ser:

“Ao surgir a vontade/necessidade de comunicar oralmente, o cérebro transmite impulsos
nervosos aos musculos do sistema respiratério (que ao contrairem comprimem o ar dos
pulmaoes e obrigam-no a subir ao longo da traqueia), a laringe (fazendo com que as pregas
vocais ajustem o seu posicionamento e vibragéo) e as estruturas do tracto vocal (provocando
adaptacoes da tensdo da faringe, do posicionamento da lingua e do palato mole). Deste modo
a coluna de ar pulmonar é sonorizada na laringe (fonacao) e modulada no tracto vocal (em
sons da fala). Em suma, a voz é um som resultante de um conjunto de acontecimentos ao
longo do tracto vocal com uma determinada forca, sonoridade, duracao, velocidade e ritmo,

regulada de forma subconsciente pela informacao enviada ao cérebro via auditiva” (Guimaraes,
2004).

Figura V.1 - Tracto vocal e aparelho fonador
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Na explicacdo da producao vocal, como alternativa a imagem, pode ser usado um modelo
laringeo comercial ou construido em esferovite!”. Os passos para a construcao do modelo
em esferovite sdo: desenhar numa folha A4 e recortar os moldes pelas linhas pretas (figura
V.2). Posteriormente, colocar cada molde num copo de esferovite e esbocar o seu tracado
com uma esferografica. Recortar os copos, com um x-acto, pelo esboco desenhado. Unir
as duas pecas pelos pontos pretos, assinalados nos moldes, através de elasticos (figura V.2).

Figura V.2 - Construcao do modelo laringeo

Para completar o modelo pode ser usado um elastico, dentro de numa palhinha de cor,
colocado internamente como representacao das pregas vocais (figura V.3).

D

Figura V.3 - Modelo laringeo tridimensional

5.4.2 - Programa de hidratacao

Se nao existirem problemas de satude que o justifiquem, o grau de hidratacao corporal
pode estar relacionado com os hébitos de vida (alimentares, ingestao de liquidos, tabagismo
e outros), com a qualidade do meio ambiente e com a actividade desenvolvida no dia-a-dia.
Caso se confirme a auséncia de doenca, aconselha-se para melhoria do grau de hidratacao:

- Aingestao de agua a temperatura natural (entre seis a oito copos por dia), bem como
ainclusao de frutas e vegetais na dieta alimentar, pois contém vitaminas (A, E e C) bastante
importantes para a satde da mucosa faringea. Antes, durante e ap6s uma actividade vocal

(17) Sugerido por Joe Estill no Voice Craft Course, em 1996, Edimburgo.
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intensa é fundamental beber dgua, mesmo que nao se sinta sede. Se existir uma perda
de liquidos, na ordem dos 2 a 3% do total do peso corporal, as funcdes circulatorias e
termorreguladoras de arrefecimento corporal podem nao ser activadas. No caso de o
individuo suar demasiado, deve ser feito um esforco para consumir alimentos ricos em
electrolitos, principalmente em potdssio, como € o caso das bananas (Saxon & Schneider,
1995);

- A humidificacao do ambiente a um nivel de 30-40%, podendo ser mantido através do
uso de vaporizadores, ndo causando, obviamente, o risco de efeitos secundarios (Vilkman,
1996):

- O uso de agua salgada através de ‘sprays’ de vapor nas fossas nasais e/ou através de
gargarejos. As lavagens frequentes e abundantes com solucoes de agua do mar melhoram
a limpeza do muco, reduzem a hipotese de desenvolvimento bacterial e beneficiam a
respiracao nasal. As solucoes salinas hipertonicas sao ainda mais eficazes porque o pH
aumentado actua como um inibidor do crescimento bacterial.

Para diminuicdo do risco de desidratacdo sugere-se que evite (Cruz & Guimarées, 1997):

a) A permanéncia em locais poluidos e mal arejados. Os fungos e bolores podem ser
extremamente agressivos para as mucosas, favorecendo a hipdtese de laringite. A exposicao
a tabaco ou a outros poluentes provoca, também, a diminui¢ao da mobilidade ciliar do nariz
e dos seios, promovendo o desenvolvimento de sinusite. Os sinais tipicos da sinusite séo
tosse, halitose* e cefaleia. A tosse é, habitualmente, nocturna, provocada pelas secrecoes
podendo desencadear a degluticdo ou vomito das mesmas;

b) O consumo de bebidas com cafeina e alcool, porque para além de actuarem como
diuréticos (causando desidratacao) produzem um efeito excitante, resultando em alteracoes
neurovegetativas. Para além disso, o alcool cria irritacdo da mucosa faringea e é um factor
de risco no cancro da laringe. Em grande quantidade altera, também, a precisao articulatoria,
habitualmente designada por ‘fala empastada’ (capitulo 11, item 2.3.7);

¢) Evitar as bebidas gaseificadas, principalmente em situacoes de queixas gastroesofagicas
(capitulo 11, item 2.3.3);

d) O consumo de comidas demasiado condimentadas e gordurosas pois, para além da
desidratacéo, podem provocar perturbacdes gastricas como a azia. Os alimentos gordos e
proteicos demoram pelo menos trés a quatro horas a serem digeridos, ao contrario dos
hidrocarbonatos, que sao de digestao rapida e aumentam a concentracao de glucose no
sangue. A concentracdo normal de glucose no sangue é essencial para uma actividade
energética forte, como é o caso de falar sem parar durante pelo menos uma hora para um
grande grupo, pois evita a fadiga prematura (Saxon & Schneider, 1995);

e) Pastilhas ou gargarejos com substancias quimicas que contém alcool porque provocam
desidratacao e alteram, consequentemente, a satide das mucosas oral e faringea;

(*) Glossario
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f) Os barbituricos e tranquilizantes, uma vez que, para além da desidratacao, actuam
como depressores do sistema nervoso central, resultando em alteracdo da coordenacao e
sensibilidade proprioceptiva (Martin, 1987).

5.4.3 - Programa de reducao dos abusos vocais

As pessoas com queixas de fadiga vocal, na presenca de padrdes crénicos de uso excessivo
da voz, mencionam, frequentemente, que a voz volta ao normal apés uma noite de repouso
ou apds uma semana com restricao de uso vocal. Nao obstante o repouso vocal ser
fundamental, quase sempre ele é irrevelante na resolucao das perturbacoes que derivam
do mau uso e abuso vocais. A necessidade de repeticdo dos momentos de repouso revela
a extensao e o grau de gravidade dos comportamentos vocais inadequados e a falta de
consciéncia para os mesmos. Sdo por isso necessarios, segundo investigadores e clinicos,
planos de modificacao dos hébitos vocais, habitualmente designados por programas de
higiene vocal (Wilson, 1987; Behlau & Pontes, 1993) e de reducao dos abusos vocais
(Boone, 1982; Johnson, 1985).

As finalidades deste programa sao:

- O reconhecimento do que é um abuso vocal e das suas repercussoes na qualidade
vocal (capitulo 11, item 2.3.9);

- Distin¢ao dos diferentes tipos de abusos vocais em funcao da sua duracgéo (episodica
ou persistente) e da situacao vivida, como por exemplo apos ter falado alto;

— Identificacao dos factores causais — saide e comportamento;

- Reducéo e/ou eliminacdo do abuso através de estratégias diversificadas:

(a) Visuais — imagens de alteracoes laringeas, como a inflamacao e nédulos resultante
de abusos vocais e/ou mapa didrio de marcacao do tipo e frequéncia dos habitos (Johnson,
1995)18;

(b) Auditivas — gravacao da voz antes e depois do acto de pigarrear e/ou a visualizacao
da actividade laringea (através de endoscopia) durante a producao da tosse;

(¢) Cinestésicas — por exemplo, cocar a mao de forma persistente mostrando os efeitos
de rubor, calor e dor provocados na pele. Relacionar, posteriormente, com a situacao vocal
e laringea,

- Analise das repercussoes dos abusos vocais na qualidade de vida.

5.4.3.1 - Tosse e pigarreio persistentes

Quando a tosse e o pigarreio persistentes ndo estao associados ao uso vocal podem
existir razoes de ordem psicologica ou serem co-factores de refluxo faringo-laringeo, sinusite
ou outra situacdo. E entdo necessario, em primeiro lugar, identificar e eliminar os potenciais
factores causais destes abusos (capitulo 1I).

(18) Consultar os enderecos electronicos nas referéncias
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Caso a tosse e/ou pigarreio persistentes surjam, durante e/ou apds uso vocal, importa
determinar se o motivo é a desidratacdo, a tensdo muscular e/ou ma técnica vocal e,
consequentemente, orientar para um programa adequado, seja de hidratacdo e/ou de
relaxamento e/ou de técnica vocal.

Genericamente, sempre que surja a vontade de pigarrear e/ou tossir de forma persistente
deverao ser seguidos os seguintes conselhos:

- Ingerir 4gua com frequéncia, porque hidrata e, simultaneamente, o acto de degluticao
obriga a descida da laringe e alivia a tensao excessiva dos musculos constritores faringeos.
Na impossibilidade de beber agua deve deglutir saliva;

- Bocejar, porque obriga a descida da laringe (tal como na degluticao) mas, neste caso
permite, especificamente, a expansao da faringe, reduzindo a sua tensao muscular excessiva;

- Fazer pequenos movimentos circulares, de massagem, efectuados lentamente com o
indicador e o polegar, no pescoco, na zona vulgarmente designada por ‘maca de Adao’;

— Fazer vibracao dos labios e/ou da lingua (brrrrrr; trrrrrr), porque transmite descontraccao
ao longo do tracto vocal.

5.4.3.2 - Ataque vocal brusco (golpe de glote)

Para a reducdo ou eliminacao do uso de ataque brusco podem ser usadas diversas
estratégias:

- Demonstracao vocal de ataque glotico bem como os seus diferentes tipos;

- Discriminacgéo do contraste ataque glotico brusco versus suave. O terapeuta da fala
(TF) diz palavras/frases e o individuo assinala na lista apenas as vogais produzidas com
ataque brusco (quadro V.3);

Quadro V.3 — Ataques vocais

Producéo (aleatéria) feita pelo TF Lista para o individuo assinalar

Ovo erva ar irmad ouvido Ovo erva ar irmd ouvido
Arte horta uva agua ola Arte horta uva agua ola
Amanha homem o0Olhos Amanha homem olhos

Ora quem disse!

E assim amarelado.
Amanha nédo ha agua.
Ela € alema.

Agora a Alda anda af.

Ora quem disse!

E assim amarelado.
Amanha nao ha agua.
Ela é alema.

Agora a Alda anda ai.
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- Exercicios de expiracdo sonora, com consoantes continuas nao vozeadas (/s/; /t/; /[/),
usando intensidade e altura tonal estaveis:

SSSSSSSSSS, pausa, inspirar suavemente pela boca
voltar a produzir a consoante surda SSSSSSSSSS

Repetir o exercicio anterior mas terminar com uma vogal, desvozeando-a (/i/, /¢/, /u/, /2/):

[I111]]][aaaaaaaaaaaa

Repetir o exercicio anterior usando as diferentes consoantes continuas nao vozeadas

(/s/; /I/; /1/) e as diferentes vogais desvozeadas (/a/, /i/,/ ¢/, /u/, /2/);

Fazer o mesmo que no exercicio anterior mas substituir as consoantes nao vozeadas por
continuas vozeadas (/z/; /v/; /3/) e vogais vozeadas (/a/, /i/, /¢/, /u/, /2/):

VVVVVVVYV, pausa, inspirar suavemente pela boca
e voltar a produzir a consoante sonoraVVVVVVVVV

inspirar suavemente pela boca e voltar a produzir a sequéncia

VVVVVVVVVuuuuuuuuuuuuuuuu pausa,
inspirar suavemente pela boca e voltar a produzir a sequéncia

Na série de exercicios que se passa a expor, sempre que as silabas, palavras ou frases
se iniciam por vogal deve ser eliminada a tendéncia, caso aconteca, para ataque glotico
brusco. Para a resolucdo desta situacao pede-se para dizer ou ler em voz baixa, sem sussurrar,
mantendo sempre a ‘sonoridade’ do que esta a falar, como se estivesse a falar baixinho a
dizer um segredo!®.

Produzir silabas, preferencialmente, no inicio, sem sentido: (a) alternando a posicao da

vogal entre posico inicial e final:

/fu/ /ul/ /vE) &/ /i /i)

Repetir o exercicio anterior mas com combinacdes de duas ou mais silabas:

Jfavu/  /sufi/ /fasi/ /favizi/ /sizivi/
Jufuv/  Jusif/ /afis/ /afivizi/ /isiziv/

(19) A técnica da voz confidencial foi descrita por Cotton & Casper (1996).
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Produzir, alternadamente, palavras iniciadas por consoante continua ou por vogal.
Eliminar a producao de ataque gldtico brusco na palavra iniciada por vogal, caso isso
aconteca.

sala/ ala chuva/ uva faro/ aro sino/ hino
zAas/ as jato/ ato vela/ ela filha/ ilha

Dizer palavras iniciadas por vogais (ressalva-se a importancia do controlo do ataque
glotico):

amanha adeus andar ola hoje irmao erva ele uva

Dizer frases iniciadas por vogais sem produzir ataque glotico brusco:

‘Ora essa!’ ‘Ela é alema’ ‘O que foi?
‘Hoje nao!’ ‘Amanha é ele’ ‘A arte asteca é admiravel’

Ler, em voz alta, frases onde predominam vogais, ditongos e consoantes oclusivas:

- Ha ca eco? Que eco é?
- Quem casa quer casa.

Fazer pratica negativa dizendo palavras iniciadas por vogais — amanha ola hoje - primeiro
com ataque brusco e depois com ataque suave.

Ao longo dos diferentes exercicios podem ser usadas, simultaneamente, estratégias de
‘feedback’

(a) O estetoscopio — colocado na parede externa da lamina da tirdide — para que o
individuo discrimine as diferencas na producéo dos diferentes ataques (Wilson, 1987);

(b) A colocag@o do dedo polegar e indicador nas laminas da tirdide para sentir a diferenca
entre os ataques produzidos.

5.5 - Alinhamento da postura corporal

A finalidade do alinhamento postural é restabelecer o equilibrio corporal no sentido de
reduzir a tensao muscular, permitindo maior liberdade de accao dos mecanismos subjacentes
a producao vocal (respiratorio, fonatorio, ressonancia e articulagao) (capitulo IIT, item 3.5.1).

As orientacoes elementares importantes para o reconhecimento da relacao entre a voz
e a condicao fisica postural poderdo ser efectuadas através do uso de imagens da postura
erecta e sentada. Deve ser explicado que, quando o corpo esta livre de tensoes e o esqueleto
consegue encontrar o seu alinhamento natural, muitas das outras tensoes desaparecem, a
funcao respiratoria adapta-se, reflectindo-se positivamente na qualidade vocal (Martin &
Darnley, 1992; Sihvo et al., 1998) (figura V.4).
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Figura V.4 - Postura adequada (de pé, na posicao frontal (A), na posicao lateral (B) e sentado (C))

Caso contrario, se ndo existir alinhamento corporal, da-se uma alteracao do suporte
do corpo e sao criadas tensoes em dreas especificas. A respiracao e a voz podem estar
alteradas se a caixa toracica estiver elevada ou deprimida ou se a pélvis estiver demasiado
puxada para a frente ou para tras. A tensao resultante do mau alinhamento do pescoco
reflectir-se-a nos musculos supralaringeos, estendendo-se a lingua e 2 mandibula, com
repercussoes na qualidade vocal (figura V.5).

Figura V.5 - Postura incorrecta (de pé, na posicao frontal (A), na posicao lateral (B) e sentado (C))

Podem, também, ser sugeridas actividades de alongamento para ajustamento corporal
apos um periodo longo em posturas estaticas:

- Na posicéo de dectibito dorsal (figura V.6), colocar uma almofada debaixo da cabeca,
para diminuir o grau de curvatura do pescoco, flectir os joelhos, ligeiramente afastados
(figura V.6A), os pés alinhados com as ancas bem assentes no chao. Lentamente, ‘apertar’
ligeiramente o rabo e a barriga, expirando em simultaneo, sentido que as costas vao tocar
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no chao (figura V.6B). Levar a cabeca para cima e para tras como se o queixo fosse ao peito,
sem exagero (figura V.6C). Alongar as costas no sentido da cabeca, sem levantar os ombros
do chao (figura V.6D) até finalizar a expiracdo. Parar durante alguns segundos, quando
sentir que nao existe mais ar para expirar, permanecer um pouco sem respirar e descontrair.
Repetir o exercicio varias vezes. Durante o alongamento devem ser controladas as
compensacoes anomalas possiveis — bloquear da respiracao e o arquear da nuca e/ou da
regido lombar.

A
\\\"':\}
— C
o
= — —
» D
= B

Figura V.6 - Exercicio de alongamento na postura de supinacéo

As situacoes de suspeita de alteracdo musculo-esquelética que necessitem de
reeducacdo postural devem ser orientadas para um especialista, o fisioterapeuta.

Na literatura sao citados varios métodos de (re)educacéo postural entre os quais se
destaca a técnica de Alexander??, o método Feldenkrais?! e a reeducacgao postural global
de Souchard (Souchard, 1992; Morrison et al., 1999), que exigem, necessariamente, formacao
técnica especifica (o que ultrapassa o ambito da presente obra).

5.6 - Normalizacao do tonus muscular

Os musculos apresentam variabilidade do grau de tenséo (ténus) em funcao das
actividades neuropsiquicas e fisicas, permitindo assim posturas e movimentos distintos. A
modificacao do seu grau de tonus é feita através dos receptores de sensacao de pressao,
distancia, calor e dor. Qualquer interrupc¢ao ou perturbacao a este nivel podem desencadear
desequilibrios do téonus — hipertonia* ou hipotonia*. A permanéncia em ténus maximo,
localizado ou generalizado, pode derivar em contraccao permanente, atingindo por fim uma
situacdo de esgotamento na qual o musculo perde a sua funcao (Jackson-Menaldi, 1992).

(20) Mattias Alexander, actor australiano, desenvolveu uma técnica cujo pressuposto é o alinhamento corporal com libertacio dos movimentos

corporais (ver referéncias electronicas).

(21) Moshe Feldenkrais, fisico, criou uma abordagem que encoraja a consciencializacao das sensacoes corporais durante uma série de movimentos

permitindo que o individuo sinta o relaxamento e se movimente mais livremente.

(*)  Glossario
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Bousingen (1997) refere ainda que o controlo do ténus muscular se deve a componentes
espinhais, subcorticais e corticais, razao pela qual a sua variabilidade estd também sujeita
a factores de ordem psico-emocional.

Grande parte das perturbacoes de voz provém de situacoes de hiperfuncionalidade,
sendo o recurso ao relaxamento uma estratégia alternativa possivel para a resolucao
do problema. Existem, no entanto, situacoes contrdrias, as anteriores, consequéncia de
hipofuncionalidade, sendo, por isso, necessario a tonificacdo muscular.

5.6.1 - Relaxamento

O relaxamento tem por objectivo primordial reequilibrar a economia corporal com
beneficios para a reducao da tensao musculo-esquelética, a diminuicao do stresse e ansiedade.
Pode, também, ajudar o individuo a desenvolver uma melhor consciéncia sobre a sua
actividade muscular e a localizacao da tensao (Aronson, 1990, Martin & Darnley, 1992).

Os métodos* mais antigos de relaxamento contemporaneo derivam da hipnose (Schultz,
1919) ou da fisiologia (Jacobson, 1908).

Schultz desenvolveu o designado ‘treino autogéneo’ através de um processo de
concentracao mental sobre a imagem de relaxamento. Comporta exercicios de concentracao
sobre as sensacdes corporais como, por exemplo, de peso e calor (Monneret, 1996).

Jacobson baseou-se em trabalhos de fisiologia neuromuscular e desenvolveu o conhecido
‘relaxamento progressivo’, que consiste na consciencializacdo da contraccao e descontraccao
associadas aos estados emocionais. A finalidade desta técnica é ensinar a pessoa a auto-
percepcionar e autocontrolar as variacoes do tonus muscular discriminando as diferentes
sensacoes produzidas pela contraccao e relaxamento voluntarios. O treino é feito por etapas
- progressiva, diferencial e psiquica. As principais desvantagens do método fisiologico séo
o facto de se limitar so aos estados tencionais da musculatura estriada*, e de ser extremamente
moroso, o que levou ao aparecimento de versdes mais reduzidas desta técnica (Monneret,
1986; Payne, 2000; Vaz Serra, 2002). Para informacées mais detalhadas sobre as técnicas
referidas, o que ultrapassa o ambito desta obra, podem ser consultadas as referéncias
bibliograficas apresentadas no final deste capitulo.

As técnicas* mais usadas na (re)educacao vocal - relaxamento de olhos abertos de Le
Huche, relaxamento psicotonico, de Ajuriaguerra, Sofrologia, de Caycedo, método de
Feldenkrais — integram aspectos das correntes de Jacobson e de Schultz (Monneret, 1986;
Aronson, 1990; Jackson-Menaldi, 1992; Payne, 2000). Sdo ainda referidas outras técnicas
complementares como a massagem, meditacdo e alinhamento corporal (D’Antoni, Harvey
& Fried, 1995; Ternstrom, Andersson & Bergman, 2000).

A massagem é uma das formas mais antigas de tratamento que pode também ser usada
na técnica vocal com a finalidade de relaxamento e bem-estar. Os seus efeitos podem ser

(*) Glossario
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fisicos, fisiologicos e psicologicos, dependendo do tipo de movimento de massagem
(deslizamento, friccao, pressao, manipulacao, percussao e vibracao) e da sua aplicacao em
termos de qualidade, duracao, intensidade e ritmo (Wood & Becker, 1984). Ternstrom,
Andersson & Bergman (2000) encontraram, em 16 individuos, ap6s 30 minutos de
massagem, diferencas estatisticamente significativas na frequéncia fundamental e intensidade
vocal durante a leitura. Os 15 controlos, que nao tiveram sessao de massagem e se mantiveram
em siléncio no mesmo periodo de tempo, nao apresentaram diferencas vocais significativas
entre os dois momentos de leitura. A massagem foi aplicada aos musculos das costas
(latissimus dorsal), pescoco (escalenos, esternocleidomastoideus, supra-hioideus) e face
(masseteres e temporais), com énfase nos musculos da respiracao (intercostais externos e
peitorais).

A meditacdo é uma técnica de consciencializacao das sensagdes corporais fazendo com
que as mesmas se tornem neutras, evitando assim respostas negativas de stresse. Na terapia
vocal é frequente a chamada de atencao para a identificacao e reconhecimento de sensacoes
quinestésicas. Por outro lado, os seguidores da meditacao referem que o Mantra usa
frequentemente fonemas nasais tal como na técnica vocal. Questionam-se, entao, se existe
apenas numa modificacao fisiolégica do foco de energia da laringe para as estruturas
oro-faciais ou se tera mais do que esse efeito (D’Antoni, Harvey & Fried, 1995).

Outra alternativa classificada como terapia estrutural e energética inclui as praticas de
alinhamento corporal - reeducacao postural global de Souchard (1992), técnica de Mitchell
(1983), técnica de Alexander (1967) (D’Antoni, Harvey & Fried, 1995) e a voz em movimento,
método de movimentos minimos e de espacializacao (Weiss, 1996).

As formas de relaxamento podem ser classificadas como estaticas ou dindmicas e, por
sua vez, localizadas ou totais (completo, gradual e inconsciente). No relaxamento dindmico
ha movimento de partes do corpo (contraccoes isotonicas) enquanto no estatico nao se da
alteracdo do comprimento (contraccoes isométricas). Quando é dirigido a um determinado
grupo muscular designa-se por relaxamento localizado ou diferencial. O relaxamento
completo surge quando os musculos atingem o grau mais baixo de tensao. Quando o grau
de tensdo é consciente e diminui pelos efeitos da vontade diz-se relaxamento gradual.
O relaxamento inconsciente obtém-se pelo sono ou inducao (Jackson-Menaldi, 1992).

O relaxamento é aconselhado como complemento a reeducacio vocal para reconhecimento
das diferencas entre as sensacoes aliadas a tensao muscular e aquelas que acompanham
um relaxamento, pedindo ao paciente para contrair e relaxar, alternadamente, os musculos
da cabega, pescoco, torax e abdomen. Gordon et al. (1997, citados por Pannbacker, 1998)
descobriram que o relaxamento foi significativo no tratamento da disfonia por abuso vocal
em 25% dos 200 pacientes tratados. As formas de relaxamento usadas na técnica vocal
variam entre estaticas e dinamicas globais ou localizadas (Bless, 1992).

A aplicacao correcta do relaxamento implica: (a) inexisténcia de interrupcdes ao longo
da sesséo; (b) condicoes de espaco, luz, temperatura, conforto e auséncia de distractores;

210



(Re)educacdo vocal

(c) adequacdo do tom de voz, velocidade de fala e atitude corporal do terapeuta; (d) formacéo
no método seleccionado (Martin, 1987; Brandi, 2002).

As posicoes possiveis, para o relaxamento, devem ser escolhidas em funcéo das condicdes
do local, dos grupos musculares que se pretende relaxar e do individuo. Existem trés
hipéteses: (a) deitado, com uma almofada por baixo da cabeca e bracos ao longo do corpo;
(b) corpo deitado sobre uma mesa com a ajuda de almofadas, com a cabeca e os bracos
apoiados (figura V.7). Os pés devem estar apoiados no chéo; (¢) sentado numa cadeira com
as costas encostadas, os pés apoiados no chao, os bracos e as méaos apoiados nos bracos
da cadeira ou nas pernas.

Figura V.7 - Massagem com o corpo apoiado sobre uma mesa

O relaxamento deve ser precedido da explicacdo do papel do grau de tensao na
manutencio do equilibrio corporal. E importante diferenciar entre a tensdo necessaria a um
movimento muscular eficiente e a tensao supérflua, contraprodutiva, levando a limitacao
do movimento e rigidez. Podem ser usadas as seguintes estratégias: (a) num elastico, como
se fossem as pregas vocais, simular movimentos com graus de tensao diferente e evidenciar
o0s sons a eles associados; (b) fazer a associacdo com os instrumentos musicais de cordas
(Martin, 1987).

Os exercicios de relaxamento abaixo expostos sao dirigidos a musculatura do pescoco,
facial, tracto vocal e laringea através de estratégias de contraccao/descontraccao, massagem
e mobilidade.

5.6.1.1 - Relaxamento da musculatura do pescoco

O relaxamento dos musculos trapézios e esternocleidomastoideus, através da massagem
e/ou manipulacao, deve ser efectuado em decubito dorsal ou, em alternativa, sentado com
o tronco ligeiramente flectido sobre uma mesa (o corpo deve ser apoiado em almofadas e
o0s bracos sobre a mesa).
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Massajar firmemente ao longo do trajecto dos musculos desde a regido cervical superior
a inferior, pegando o musculo a medida que alcanca a regiao inferior (figura V.8). Retomar
a posicao inicial deslizando as maos superficialmente. As pontas dos dedos néo devem
pressionar e as unhas nao devem entrar em contacto com a pele. O exercicio deve ser
repetido, alternadamente para cada lado, em igual numero de vezes, aplicando
progressivamente mais pressao (Wood & Becker, 1984).

Figura V.8 - Massagem dos musculos esternocleidomastoideus

5.6.1.2 - Relaxamento facial

Apos demonstracao, executar os exercicios, abaixo expostos, identificando em simultaneo
as diferencas entre tensao e descontrac¢o:

- Colocar as maos nas bochechas (musculos masseteres) e cerrar os dentes com forca
e posteriormente liberta-los, afastando-os ligeiramente sem abrir os labios;

— Repetir o exercicio anterior mas, desta vez, colocando as maos na zona dos musculos
temporais; nos casos de tensao de grau elevado, de longa duracio, os exercicios de contraccio
versus descontraccao sdo contra-indicados.

O relaxamento com mobilidade pode ser realizado através dos seguintes exercicios:

— Flectir ligeiramente a cabeca e simultaneamente abrir a boca deixando a mandibula
‘cair’, com a sensacdo de peso, mantendo a boca aberta durante alguns segundos e,
posteriormente, voltar a encerrar. Nas situacoes de limitacao da amplitude de abertura da
boca, sem disfuncéo da articulacdo temporomandibular (ATM), pedir, em alternativa,
que coloque os dedos (segundas falanges) indicador, médio e anelar (no maximo) entre
os dentes superiores e inferiores (figura V.9). Manter durante alguns segundos e,
simultaneamente, colocar a outra mao junto a ATM para verificar que nao surge ressalto.
Alingua deve estar aplanada no ‘soalho’ bucal.
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Figura V.9 - Relaxamento mandibular

- Fazer o mesmo que no exercicio anterior, projectando a mandibula ligeiramente para
a frente, durante alguns segundos e voltar, posteriormente, a encerrar a boca (sem cerrar
os dentes) (figura V.10).
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Figura V.10 - Mobilidade da mandibula

A

- Fazer a mesma sequéncia do exercicio anterior mas sempre com os labios em contacto
(ou seja com a boca fechada);

- Fazer movimentos de rotatividade da mandibula, lentamente. Posteriormente, orientar
para a técnica de mastigacao (item 5.6.1.3.4). Este exercicio nao deve ser aplicado em
individuos com disfuncido da ATM.

A massagem facial consiste na aplicacao de movimentos suaves, com as duas maos,
numa area reduzida e sensivel. O individuo deve estar em posicao confortavel
(preferencialmente deitado) e as maos do TF devem estar a uma temperatura confortavel.
Todos os movimentos deverao ser lentos, circulares, com compresséo e deslize:

a) Da regiao temporal para a coluna cervical (figura V.11) - com as pontas dos dedos
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(excepto os polegares) fazer movimentos de rotacéo, pouco amplos e com pressao moderada,
desde a zona temporal deslizando pela linha de implantacao dos cabelos, passando por tras
das orelhas até a coluna cervical (fibras superiores do musculo trapézio). Retomar a accdo na
zona dos temporais (ou seja, as maos nao deslizam no sentido contrario até a zona dos
temporais) (Wood & Becker, 1984);

Figura V.11 - Massagem da regiao temporal e pescoco

b) Dos masseteres — nos casos de trismo* podem ser realizadas compressoes circulares
com as palmas das maos nos musculos da mastigacao (fundamentalmente nos masseteres)
(figura V.12). Os movimentos devem ser no sentido dos ponteiros do relégio e ao contrario
alternadamente. As pontas dos dedos apoiam levemente, sem movimento, sobre a testa
(Wood & Becker, 1984).

?J/

o

Figura V.12 - Massagem dos masseteres
(*) Glossario
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5.6.1.3 - Relaxamento do tracto vocal

5.6.1.3.1 - Lingua e labios

Fazer um /o/ apertado com os labios, como se fosse dar um beijinho, sentir a tensao
labial, manter durante alguns segundos concentrando-se nessa tensao. Libertar a tensao labial
progressivamente, contando mentalmente, pausadamente, até seis e terminar com os labios
na postura de repouso sem tensao. Fazer o exercicio varias vezes alternando com a posicao
dos labios para sorriso (estirados).

Vibrar os labios primeiro sem som e depois com som, o que facilitara o relaxamento das
estruturas gloticas e supragloticas.

Pressionar a lingua contra os dentes, sentir a tensao exercida, manter durante alguns
segundos concentrando-se nessa sensacio. Libertar progressivamente, contando mentalmente,
pausadamente, até seis até terminando com a lingua no soalho bucal em repouso sem
tensao. Reflectir sobre a sensacdo de libertacao de tensdo. Fazer o exercicio varias vezes mas
alternando a postura da lingua para puxada para tras no interior da boca.

Vibrar a lingua sem som e de seguida com som (o som da rola, do peru, de uma campainha
- trim, trim). Facilitara também o relaxamento das estruturas gloticas e supragloticas.

Contar até dez lentamente com tensao exagerada do movimento labial sentindo a tensao
exercida nos labios e bochechas, percepcionando, simultaneamente, a qualidade vocal
resultante. Posteriormente, contar novamente mas sem qualquer tensao labial, sentindo a
descontraccao labial e ouvindo a qualidade vocal resultante.

Dizer os dias da semana, lentamente, com tensao exagerada da lingua estando atento
a essa sensacao de tensao na lingua e percepcionando, simultaneamente, a qualidade vocal
resultante. Em seguida, dizer novamente os dias da semana sem tensao lingual mas com
precisao de fala. Concentrar-se na sensacao de descontrac¢ao lingual e na qualidade vocal
resultante.

5.6.1.3.2 - Gargarejar

Por um golo de agua na boca e, sem o engolir, inclinar a cabeca para tras. Comegar a
gargarejar quando a agua chega a orofaringe. Este exercicio deve ser pedido apds uma
demonstracao feita pelo terapeuta da fala. Quanto maior for o grau de tensao faringea maior
probabilidade existe de o individuo se engasgar. Nesse caso sugere-se o controlo da
quantidade de agua colocada na boca (devendo ser pouca) e o grau de hiperextensao da
cabeca (devendo ser inicialmente reduzido). Posteriormente, em caso de sucesso:

- Aumentar a duracao do gargarejo com agua;

- Imitar o gargarejo, neste caso sem agua, através da producio de uma silaba com
consoante posterior (/ga/).
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5.6.1.3.3 - Bocejo sonorizado

A finalidade do bocejo sonorizado é baixar o posicionamento da laringe, aumentar a
dimensao da zona supraglética através da diminuicao da tensao laringea e supralaringea
favorecendo a producao vocal (Prater & Swift, 1984; Monneret, 1986; Boone & McFarlane,
1988; Boone, 1991, Colton & Casper, 1996).

Comecar por explicar como ocorre o bocejo. Exemplificar, simultaneamente, que ao
bocejar ha uma inspiracao profunda e a boca abre-se amplamente. Consequentemente, a
laringe baixa, permitindo a expanséo da faringe e com isso facilita a amplificacao do som
surgindo uma voz de boa qualidade.

Ap6s a demonstracdo, pedir ao individuo para bocejar de forma descontraida repetindo,
as vezes necessarias, até que o bocejo seja o mais natural possivel (figura V.13). Nao forcar
o0 bocejo, deixar ‘cair’ a mandibula progressivamente, imaginando que vai por um alimento
na boca, cada vez maior, por exemplo, uma cereja, uma ameixa e uma maca. O bocejo deve
ser encarado como um sinal de serenidade. Nos casos de tensao elevada dos masseteres,
pode ser feito, previamente, massagem facial (item 5.6.1.2).
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Figura V.13 - Bocejo

A

Assim que o bocejo ‘descontraido’ for conseguido, deve ser acompanhado de:

- Suspiros e de uma expiracao mais longa e mais ampla;

- Suspiros e de uma expiragdo mais longa e mais ampla terminando com a produgao
suave da vogal /a/;

Treinar a produc@o do bocejo com a boca fechada (invisivel), mantendo os labios
fechados, baixar a mandibula, contendo-o durante alguns segundos, seguindo-se da abertura
da boca com a producao simultanea da vogal /a/.

Finalmente, assim que a técnica estd dominada, incentivar o uso do bocejo ‘invisivel’ em
situacoes publicas (caso sinta tensao) mantendo os labios fechados e os dentes levemente
afastados, sem o deixar transparecer.
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Na aplicacao deste exercicio, tera de ser avaliado se o individuo:

- tem limitacoes de abertura da boca devido, por exemplo, a alteracao da ATM nao
permitindo, por isso, a sua realizacao;

- estd a usar um posicionamento da lingua que limite a amplificacdo do som;

- se sente constrangido em bocejar a frente do terapeuta da fala pelo que devem ser
usadas estratégias alternativas, neste caso, pedir para fazer sozinho.

5.6.1.3.4 - Mastigacdo

O método da mastigacao?? baseia-se no principio de que se a mastigacao é uma funcao
primaria, do tipo reflexa, semi-automatica, pode contribuir para o relaxamento da lingua,
dos musculos da mastigacao e da musculatura laringea. O movimento vigoroso da mastigacao,
sem exagero, em simultaneo com a producdo vocal permite o relaxamento das regides
glotica e supraglotica com efeitos na qualidade vocal. Por outro lado, o individuo vai
gradualmente desenvolvendo uma atitude mental de relaxamento durante a producao vocal
(Boone, 1982).

E uma abordagem til para as pessoas que usam demasiada tensio ou tém uma restricio
de movimentos na producdo articulatéria (similar ao ventriloquismo). E necessario que a
restricdo do movimento nao seja resultante do comprometimento da ATM.

Nao devem ser introduzidos alimentos na boca acreditando-se que facilita a execucao
do exercicio. Ao usar alimentos, o individuo vai preocupar-se mais com a mastigacao e
posterior degluticao do que com os efeitos conseguidos pela simulacao que o terapeuta da
fala sugere. Do mesmo modo, também, nao deve ser usada pastilha elastica, uma vez que
esta reduz os movimentos da mandibula, favorece a tensao faringea e obriga a degluticoes
frequentes.

A progressao do exercicio inclui etapas como a demonstracdo da mastigacao (sem
movimentos exagerados da lingua e da mandibula) e sem som seguido da mastigacao com
producao de:

(a) Vogais em sussurro;

(b) Vogais vozeadas;,

() Palavras sem sentido como mnaiom;

(d) Palavras em sussurro, retirando-lhe as consoantes;

(e) Palavras com som, retirando-lhe as consoantes;

(f) Frases mastigando sempre todos os sons;

(g) Fala mormal’.

A percepcao da qualidade vocal dos sons produzidos deve ser reforcada através da
audicao da gravacgao dos exercicios.

(22) Descrito pela primeira vez em 1943 por Emil Froeschels em Hygiene of the voice, Arch. Otolaryng. 38:122-130 e mais tarde, em 1952, no
Chewing method as therapy, Arch. Otolaryng. 56(4): 427-434.

217



A ciéncia e a arte da voz humana

5.6.1.3.5 - ‘Humming’

Produzir um som sentindo o foco de ressonancia, ou seja, a sensacao de vibra¢éo a nivel
nasal e labial, mantendo os labios em contacto. A sensacdo de ‘murmurio’ (vibraciao) deve
espalhar-se, o maximo possivel, sem aumentar a tensao da mandibula, da lingua e da laringe.
Tentar fazer o som em simultaneo com o movimento corporal de levantar e sentar. A
gravidade ajuda a percepcao da variacao do foco de ressonancia do som produzido.

Identificar, posteriormente, as zonas de maior ressonancia do som (garganta, boca ou
nariz) e deslocar essa sensacao da vibragéo para cima, para o nariz??. Usar os dedos para
melhor percepcéo da sensagao de vibracao (figura V.14).
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Figura V.14 - Mascara facial

5.6.1.3.6 - Exercicios respiratorios

Os exercicios com consoantes continuas (item 5.4.3.2) permitem o treino da coordenacio
pneumofonoarticulatéria provocando diminuicio da tensao (Wilson, 1987).

5.6.1.4 - Relaxamento laringeo

A massagem laringea’* foi proposta para a reducao da tensao musculo-esquelética
laringea nas situacoes de hiperfuncionamento vocal (Boone & McFarlane 1988; Aronson,
1990; Pannbacker, 1998).

(23) Zona designada por mascara facial, segundo Boone (1982).

(24) Também conhecida como manipulacao digital laringea desenvolvida por Aronson (1990).
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Figura V.15 - Manipulacio digital

A sua aplicacao pressupde as seguintes fases (figura V.15):

— Colocar o polegar e indicador no osso hidide e movimenta-los até os cornos posteriores
do osso serem sentidos. Exercer uma ligeira pressao com os dedos ao mesmo tempo que
se faz um movimento circular nos cornos posteriores do osso hioide;

- Repetir o processo no espaco tiro-hioideu comecando na proeminéncia tiroideia e
fazendo movimentos circulares para a zona posterior. Encontrar os bordos posteriores da
cartilagem tirdide (na zona mesial do esternocleidomastoideu) e repetir o procedimento.
Com os dedos no bordo superior da cartilagem tiroideia comecar a movimentar suavemente
a laringe para baixo e lateralmente (vdrias vezes), verificando o aumento do espaco tiro-hioideu.

Ao longo da abordagem é imprescindivel:

- Estar atento a sinais de dor e de desconforto, isto ¢, através das expressoes faciais e/ou
verbaliza¢des do individuo;

- Fazer varios periodos de descanso;

— Pedir a pessoa para fazer vogais sustentadas, em simultaneo com a massagem. A
modificacao da qualidade de voz indicara a diminuicdo do grau de tensiao. Uma vez
conseguida a melhoria da qualidade de sons sustentados, estes podem ser testados na
palavra e na frase.

5.6.2 — Tonificacao muscular

A tonificacao muscular consiste em associar exercicios de esforco corporal ao desencadear
da funcao esfincteriana laringea com producao sonora (tosse, ataque glético, vogais agudas,
sons oclusivos). Sao, maioritariamente, actividades de empurrar, puxar, levantar, de flexao
ou de extensao usadas em simultaneo com a fonacao favorecendo a contraccio muscular

isométrica*.

(*) Glossario
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Esta técnica (habitualmente usada na paralisia laringea) tem por objectivo promover o
encerramento glotico mas deve ser aplicada com precaucdo pois pode dar origem a
compensacoes exageradas resultando em hiperfuncionamento laringeo e trauma. Isto
porque, em alguns casos, como o levantar do corpo na cadeira e os ‘socos no ar’, existe o
risco de aproximacdo das bandas ventriculares e deslocacio vertical da laringe. E inapropriada
em casos de hemorragia laringea e encerramento glotico posterior adequado (Pannbacker,
1998).

Apés uma demonstracao, pede-se ao individuo para, por exemplo, flectir os bragos junto
ao peito (em tensdo) e rapidamente liberta-los para extensao, produzindo simultaneamente
um som forte, por exemplo, a silaba /pa/. Outras actividades alternativas possiveis sao o
levantar o corpo na cadeira ou o corpo e a cadeira (figura V.16), ou outros (socos no ar,
maos em gancho, empurrar a parede). A producao sonora deve ser feita em simultaneo com
a actividade de esforco usada.

Figura V.16 - Exercicios de tonificacao muscular.

A tonificacao pode, também, ser alcancada (com associacdo ou ndo de movimentos
corporais) através de:

(a) Producao de ataques vocais bruscos (ver o item 5.4.3.2 e usar apenas os exercicios
que provocam ataque vocalico);

(b) Producio oral, rapida e alternada de oclusivas nao vozeadas, isoladamente, (/p; t; k/),
em silabas (/pa/; /ta/; /ka/) e na leitura, enfatizando a sua producao (quadro V.4).
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Quadro V.4 — Textos com consoantes oclusivas

- Pardal pardo, porque palras?

— Palro sempre e palrarei, porque sou pardal pardo palrador de el-rei.

Debaixo daquela pipa esta uma pita. - Qui-queri-qui, casou Maria.
Pinga a pipa, - Qui-queri-qui, com quem seria?
Pia a pita, - Qui-queri-qui, com um cozinheiro.
Pia a pita - Qui-queri-qui, que |he daria?
Pinga a pipa - Qui-queri-qui, uma casinha

Os exercicios de tonificacio devem ser alternados com hidratacdo e exercicios de
relaxamento.

5.7 - Controlo da respiracao

Na maioria das pessoas com disfonia a respiracdo estd, habitualmente, anatémica e
fisiologicamente normal. Os padrées anomalos sao, muitas vezes, devido a ansiedade e
tensdo, dando origem a um padrao respiratério superficial incapaz de fornecer um suporte
adequado a uma voz normal (Aronson, 1990).

Depois de muitos anos de experiéncia a considerar a importancia da modificaciao do
padrao de respiracao nos individuos disfénicos, Boone (1982) diz que grande parte das
pessoas tem uma atitude de preocupacéo sobre a forma como respira e isso contribui,
habitualmente, para o aumento da tensao laringea. Parece entdo que a forma mais eficaz
do treino respiratério é a énfase no controlo expiratério e aprendizagem da diminuicao da
tensao no acto inspiratorio de reabastecimento (Aronson, 1990).

Holmberg et al. (2001), na terapia vocal para individuos com nédulos, referem que o
trabalho respiratorio desenvolvido nao se centrou na reeducacio de um padrao respiratorio
em sim mesmo (por exemplo diafragmatico). Contrariamente, os objectivos foram: (a)
facilitacéo e reforco dos actos respiratorios livres de esforco; (b) identificacao (com posterior
adequacéo) dos actos incorrectos de recarga de ar durante a fala.

Caso haja necessidade de treino do suporte respiratorio este deve ser a fase final da
resolucéo de um problema de voz. Se for usado no inicio da intervencao, o individuo podera
ter muito volume com o foco incorrecto em termos de altura tonal, o que agravara a sua
qualidade vocal (Cooper, 1977). Deve ser explicado que o aumento do tempo maximo de
fonacao se deve 2 eficacia do controlo penumofonoarticulatério e nao ao aumento da capacidade
vital respiratoria. Mesmo os exercicios aerdbios* nao melhoram a capacidade vital mas sim

(*) Glossario
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a eficiéncia das trocas de oxigénio com o sistema circulatério, dando por isso uma sensagao de
mais ar (Stemple et al., 1994).

Em suma, o treino do controlo respiratorio deve visar o relaxamento, a consciencializacao
para o alinhamento corporal (item 5.5) e a aprendizagem da coordenacao entre os sistemas
respiratorio, laringeo e articulatério no sentido de potencializar a eficacia da expiracao
fonatoria (Bless, 1992).

5.7.1 - Controlo da expiracao fonatoria

Flectir a cabeca (em péndulo) e fazer semi-rotagao para um lado e para o outro de cada
ombro sempre lentamente e com sensacao de peso. Posteriormente, parar num dos ombros
e expirar pela boca. Balancear a cabeca para o outro ombro, parar e inspirar pela boca. Fazer
o exercicio alternadamente sem e com respiracdo. Este exercicio ndo deve ser aplicado a
individuos com queixas de natureza musculoesquelética (por exemplo, hérnia cervical) ou
neurologica (por exemplo, a doenga de Méniere),

Fazer exercicios de sustentacao de uma consoante inicialmente surda seguida de sonora

e finalmente de vogal, sempre com a mesma intensidade, mantendo assim a estabilidade

do sopro:
1e 20 30
SSSSSSSSSSSS 22272727772 aaaaaaaaaa
i) 353333333 iiiiiiiiiiii
fOLEELeeeee VVVVVVVVV uuuuuuuun

Dizer consoantes de forma entrecortada seguida de pausa respiratoria e nova producao.
Deve ser aumentado, progressivamente, o nimero de sons em cada acto expiratorio:

Fazer o mesmo que no exercicio anterior mas desta vez usando discurso automatico
(numeros ou os dias da semana):

1234 Pausal 234 Pausa
12345 Pausa e inspiracao pela boca

segunda terca quarta Pausa
quinta sexta sabado domingo Pausa e inspiracio pela boca

No primeiro exemplo (com os numeros) é usado, inicialmente, uma sequéncia de
expiracao fonatoria de cinco silabas (contagem de 1 a 4) e, em seguida, sete silabas (contagem
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de 1 a 5). No segundo exemplo, com os dias da semana, inicia-se pela producao de sete
silabas (segunda a quarta) e posteriormente dez silabas (quinta a domingo). O aumento
progressivo do numero de silabas em cada expiracio deve ser ajustado a capacidade de
expirac¢ao fonatoria do individuo. Como alternativa podem ser usados os meses do ano ou
outro tipo de discurso automatico em funcao do namero de silabas.

Fazer o mesmo que no exercicio anterior mas, neste caso, manter o mesmo nimero de
silabas produzidas e aumentar progressivamente o tempo de duracdo da pausa. O TF conta
em voz em alta ou o préprio mostra contando com os dedos a duracao da pausa (de forma
lenta correspondente a segundos):

Segunda terca quarta Pausa (1 2 3 4) quinta sexta sabado Pausa (12 3 4)
e inspiracao pela boca

Segunda terca quarta Pausa (12 3 4 5 6) quinta sexta saibado Pausa (12345 6)

e inspiracao pela boca

Dizer provérbios ou ler frases com comprimentos diferentes, fazendo previamente a
marcacdo de pausas sem inspiracéo e de pausas com inspiracao (pela boca):

Provérbios Duracdo
Filho és pai seras (pausa sem inspiragao) Seis silabas
Cada cabeca sua sentenca (pausa sem inspiragao) Nove silabas
A galinha da minha vizinha é mais gorda que a minha 13 sflabas

(pausa seguida de inspiragao pela boca)

Ler as frases Duracgao
Ola como esta? (pausa sem inspiragao) Cinco sflabas
Ja ndo vinha ca& ha muito tempo (pausa sem inspiragao) Dez silabas
Esteve de férias ou mudou de emprego (pausa seguida de inspiragao pela boca) 13 silabas

Ler em voz alta frases com igual dimensao e aumentar o tempo da pausa antes da

inspiracao:
Exercicio (ler as frases) Duracéo
Hoje estd dptimo para irmos passear ao jardim ou a praia Pausa de
Pausa 123 (seguida de inspiracao pela boca) trés sequndos
Hoje estd dptimo para irmos passear ao jardim ou a praia Pausa de
Pausa 123456 (seguida de inspiracao pela boca) seis segundos
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5.8 — Controlo da sensacio de intensidade

A seleccao dos exercicios a aplicar e a sua ordem devem estar de acordo com a causa
do problema, seja por questoes de ordem psicoldgica (e por isso necessario o treino da
auto-imagem), por falha de acuidade auditiva (sendo essencial a discriminacao de diferentes
tipos de intensidade) ou por controlo deficiente do sopro expiratorio.

5.8.1 - Identificacao da producéo da intensidade

Identificar, previamente, se a alteracdo da sensacdo de intensidade estd relacionada com
a distancia fisica (Emissor-Receptor), condi¢des ambientais, personalidade do individuo ou
ainda com o estilo discursivo usado.

Explicar o mecanismo de producao vocal (item 5.4.1), com énfase na sensacao de
intensidade, como por exemplo:

‘Para que a voz seja produzida, e por sua vez percepcionada, é necessario que a pressao
subglética (forca que o ar pulmonar exerce sobre as pregas vocais) aumente até que seja
capaz de provocar a abertura das pregas vocais e consequentemente a vibracao destas. O
volume, pressao e velocidade do ar vao criar sensacoes de intensidade sonora diferentes...".

5.8.2 - Auto-imagem da sensacao de intensidade

Identificar qual o significado (positivo e negativo) que o individuo da ao uso de voz
demasiado fraca (‘baixa’) e demasiado forte (‘alta’).

Explicar que a intensidade da voz pode reflectir o estado de humor, atitude, comporta-
mento, ou seja, a personalidade do individuo, assim como as condicoes fisicas individuais
(Polow & Kaplan, 1980). Pedir entdo que responda, assinalando na escala apresentada, a
perguntas do tipo:

uase N uase
Q As vezes Q
sempre nunca

Sempre Nunca

Exalto-me

Tenho confianca no que faco

Aceito criticas sem me sentir
emocionalmente magoado

Sou timido em grupo

Estou satisfeito com a vida que tenho

Tenho uma atitude agressiva em
situacdes de grupo

Estou bem fisicamente

224



(Re)educacdo vocal

Fazer a analise hierdrquica das situacdes do dia-a-dia em que considera que usa
melhor e pior a intensidade vocal (Boone, 1982).

Identificar as desvantagens da utilizacdo incorrecta da intensidade (demasiado forte
ou demasiado fraca ou variacdes incontroladas). Pedir entao que responda, assinalando na

escala em baixo, a perguntas do tipo:

uase p uase
Q As vezes Q
sempre nunca

Sempre Nunca

Pedem-me para repetir o que digo

Pedem-me para falar baixo

O volume da minha voz é imprevisivel

5.8.3 - Discriminacao de diferentes sensacoes de intensidade

A finalidade ¢ a identificacdo e discriminacao de diferentes sensacoes de intensidades
de voz nos outros e posteriormente no proprio.

Classificar, interpretar e dialogar sobre diferentes usos de intensidade vocal em funcao
de uma escala do tipo — grito, voz muito forte, conversacional, fraca, sussurrada. Podem ser
usadas gravacoes de vozes ou associacdes a imagens de diferentes situacoes de conversacio
(segredar ao ouvido do outro, varias pessoas a conversarem numa reuniio) (Polow &
Kaplan, 1980; Boone, 1982).

Fazer a demonstracido de diferentes sensacoes de intensidades através de sons
progressivamente mais complexos, vogais, silabas, palavras e frases. Simultaneamente
visualizar as mudancas ocorridas usando, por exemplo, o vuimetro* de um gravador ou o
marcador de décibeis num medidor de pressao sonora ou ainda através de um ‘software’
de analise actstica. O TF deve fazer a correspondéncia dos valores com a escala qualitativa.

Comparar gravacoes da voz do individuo com a gravacao da voz do TF ou de outros,

nas mesmas condi¢des (a ler o mesmo texto por exemplo).

5.8.4 - Eliminacao ou reducao da sensacao de intensidade forte

Explicar que uma voz mais forte é conseguida através do aumento da pressao de ar
subglético, o que modifica o padrao de vibracao das pregas vocais. Do ponto de vista
puramente biomecénico é dbvio que a continuidade do uso de uma voz mais forte é um
risco para a satde e qualidade vocais. O seu uso prolongado pode restringir a circulacéo
sanguinea nas pregas vocais. Da experiéncia clinica também ¢ sabido que muitas vezes os
individuos perdem a capacidade de adaptacio do seu volume as situagdes e tendem, por
isso, a usar uma voz muito forte em situacdo conversacional (Titze, 1994; Vilkman, 1996).

(*) Glossario
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Pelas razdes apontadas, é aconselhavel:

- Nao falar com uma voz com intensidade muito forte, para fazer face ao ruido de fundo.
Titze (1999) refere que é importante demonstrar que falar ndo sobrepondo o ruido tem o
duplo beneficio de melhorar a qualidade dos ouvidos e das laringes;

- Descanso vocal apropriado ap6s o uso prolongado de voz ou de intensidade forte. Um
periodo curto de paragem vocal facilita a recuperacao, beneficia os musculos, cuja quimica
se restabelece para a contraccdo seguinte. Sempre que se traumatiza a mucosa que recobre
as pregas vocais (pela forca de colisao no acto fonatério), o processo de recuperacao pode
durar desde algumas horas até 72 horas (Titze, 1999);

- Ler ou conversar em voz muito fraca, como se estivesse a falar num ambiente em que
nao se pode fazer barulho, por exemplo, numa biblioteca, num quarto com um bebé a
dormir. Nao se deve sussurrar mas sim manter sempre a sonoridade das palavras;

- Falar ou ler articulando as palavras de forma precisa e solta (com movimentos amplos
da lingua e dos labios mas nao exagerados, sem cerrar os dentes). Se surgirem dificuldades
pode ser praticada previamente a técnica da mastigacao;

—Moderar a velocidade de discurso fazendo variacoes da entoacao em vez de amplificacoes
do volume da voz para cativar a atencdo dos outros. Guimaraes (1992) diz que, ‘quando
comunicamos, a nossa atencao centra-se fundamentalmente no contetido da mensagem
que pretendemos emitir, mas é através da voz e das suas nuances no tempo, como através
da expressao corporal, gestual e mimica, que enriquecemos a nossa relacao com os outros’.

5.8.5 - Treino da variabilidade da sensacao de intensidade

O treino da sensacao da intensidade relacionado com a acuidade auditiva pode ser
realizado através de:

- Producdo de uma consoante continua com intensidade constante, modificando o
‘feedback’ auditivo (com e sem os ouvidos tapados) durante a producao. Gravar, simultanea-
mente, a producao efectuada e analisar as diferencas;

- Gravacao de uma vogal produzida sem variacoes de intensidade. Assim que a producao
for conseguida de forma consistente pedir para afastar o microfone da boca e manter a
mesma intensidade da vogal gravada, durante o mesmo tempo. Praticar usando distancias
diferentes entre a boca e o microfone;

- Gravacao da leitura em voz alta ouvindo, simultaneamente, musica através de uns
auscultadores (ruido mascarante). Aumentar o volume da musica, progressivamente,
provocando assim um aumento da intensidade da voz produzida. O individuo deve ler
sempre a mesma intensidade. No final mostrar o efeito do ruido na variacao da sua intensidade
de voz. Repetir a gravacao, mas desta vez fazer variacdes de intensidade, de acordo com
diferentes situacoes - falar para uma pessoa, para um grupo, numa situagao de ruido (Van
Riper, 1963; Polow & Kaplan, 1980; Boone, 1991).
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O treino da sensacdo da intensidade relacionado com a necessidade de diminuicio da
tensao muscular pode ser realizado através dos seguintes exercicios:

- Produzir um som com a mesma intensidade e sentir, simultaneamente, com as maos
o grau de tensdo no pescoco, na face e na musculatura supra-hioideia;

- Levantar os ombros, fazer uma pausa durante alguns segundos e em seguida deixar
‘cair os ombros’ (‘em peso’) ao mesmo tempo que na expiracao produz uma vogal continua
(/a/y/E));

- Fazer exercicios sonoros, em frente ao espelho, usando diferentes aberturas da boca
e relacionar com as diferencas de intensidade usadas.

O treino da sensacdo da intensidade relacionado com a necessidade de aumento da
tensao muscular (tonificacdo) pode ser realizado através do uso de técnicas de tonificacao:

- Exercicio de ‘empurrar-puxar-levantar’ associado ao som (item 5.6.2);

- Producao diadococinética oral com consoantes oclusivas fortes /p/ /t/ /k/ /b/ /d/
/g/ para favorecer a aproximacao e estimulacao da vibracao da mucosa das pregas vocais;

- Uso de ataques vocais bruscos de forma controlada e nao abusiva (item 5.4.3.2);

- Contagem de ntimeros durante a inspiracao como se estivesse a suga-los (fonacao
invertida), pausa curta e continuar a contar no acto expiratorio (fonacéo natural).

O treino da sensacao da intensidade relacionado com o sopro expiratorio pode ser
realizado através dos exercicios:

- Sustentacao de uma consoante surda seguida de sonora e finalmente vogal aumentando
gradualmente a intensidade em crescendo ou decrescendo. A producio deve ser conseguida
com controlo do suporte expiratdrio (postura e tensao muscular) e da altura tonal:

- Produzir sons fortes e fracos ou vice-versa, de duracao curta, durante a mesma expiracao:

/17 PaUsA / [/ pausa/j/ pausa / [ /pausa /f/ pausa / [/ pausa .

- Repetir o exercicio anterior usando outras consoantes e vogais isoladas. Se forem
usadas vogais, ter atencao ao tipo de ataque vocalico produzido. Caso seja necessario devera
controlar a situacdo, usando inicialmente uma vogal nasalada, um som nao vozeado ou
ainda um som aspirado.

- Produzir silabas alternando entre fraco (silaba atona, /pe/) e forte (silaba tonica, /pa/:

/pe/ /pa/ /pe/ /pa/ /pe/ /pa/
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- Produzir palavras em que a mesma silaba pode ser atona ou tonica. A acentuacao das
palavras provoca aumento de intensidade:

Atona Ténica Atona Tonica Atona Ténica
Roxo Rocha Palis Pais Secretaria Secretéria
Troco Trocos Moca Mossa Sabia Sabia
Para Para Jogo (eu) Jogo Olho Olhos

A quem Ha quem Cala Caia Sogro Sogros
Colher Colher Vede Vede Avo Avos

(acgéo) (talher) (Ver) (Vedar)

- O mesmo que o exercicio anterior mas em frases (fazendo a variacio de dtona para
tonica ou vice-versa):
~ Arocha ¢ roxa?
- Adoro vé-la no seu barco a vela.
- Ela sabia tudo, era muito sabia.
- Bati a porta da secretaria e a secretaria respondeu que estava encerrada.

— A moca tem uma mossa no carro.

— Sobraram trocos do troco que me deram.

- S6 um dos meus sogros veio; foi 0 meu sogro.
— Dos meus avos s6 0 meu avo ¢ que € Portugueés.

- Dizer, alternadamente, ditongos crescentes e decrescentes como:

pai/pia  dai/dia  vai/via

- Ler textos, em voz alta, de acordo com diferentes tipos de ‘intensidade’, estimulando
a progressao continua da variacdo da sensacao da intensidade com o objectivo de expansao
da gama dinamica da voz falada. O exercicio pode ser realizado com maior ou menor
extensao, mas é possivel exercitar de forma alternada em vez de progressiva. Por exemplo,
primeiro voz fraca seguida de voz projectada, voz forte, voz muito fraca e vice-versa,
permitindo assim a flexibilizacdo do uso da sensacéo de intensidade.

228



(Re)educacdo vocal

5.9 - Controlo da altura tonal

Avoz falada caracteriza-se pela existéncia de inflexdes das quais resultam as entoacoes
sintacticas e expressivas.

5.9.1 - Auto-imagem da altura tonal

Uma imagem mental distorcida da altura tonal pode ser a causa da existéncia ou da
manutencao de uma perturbagéo vocal.

Através de uma lista de imagens (positivas e negativas) pedir ao individuo que assinale
as palavras que identifica com a sua altura tonal (muito grave ou muito aguda ou outra) e
analisar, posteriormente, o tipo de atributos referidos. A titulo de exemplo:

Assinale a(s) palavra(s) que, na sua opinido, corresponde(m) a uma voz muito grave.
Se considerar que hd alguma(s) que nao esta(ao) na lista, por favor, diga qual(ais):

Forte ) Relaxante )
Sensual ) Irritante )
Charmosa J Agradavel )
Autoritaria O Fraca )
Natural ) Pouco amigavel )

Depois de identificada a auto-imagem da altura tonal, analisar os factores que podem
influenciar o tipo usado - personalidade, imitacdo de padrao vocal ou outro (Polow &
Kaplan, 1980)%.

5.9.2 - Discriminacao de diferentes tipos de altura tonal

A estimulacao deve ser realizada através de estratégias adaptadas a capacidade e
necessidades de cada individuo.

Treinar, inicialmente, a discriminacao de sons com contraste evidente (muito agudo
versus muito grave) e, posteriormente, contrastes mais subtis (agudo e médio). Os sons a
usar podem ser de instrumentos musicais, vogais sustentadas, seguindo-se a voz falada
‘normal’ e finalmente as vozes patolédgicas. O ntmero e complexidade dos estimulos por
exercicio deve variar de forma progressiva.

Finalmente, através da audicao simultanea binaural da voz do individuo (num canal) e
da voz do TF (no outro canal), fazer comparacéo, simultanea, das alturas tonais usadas
(Van Riper, 1963).

(25) De lembrar que segundo Aronson (1990) as perturbacoes vocais tém muitas vezes origem de natureza psicossocial — autoestima, relacoes
interpessoais -, razao pela qual desenvolveu a chamada terapia psicodinamica vocal, isto ¢, resolucao de problemas e aconselhamento dirigido

ao comportamento vocal em contextos especificos.
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5.9.3 - Altura tonal habitual e ideal

Explicacdo do conceito de altura tonal habitual e ideal. O tom habitual é aquele que é
usado frequentemente pelo individuo na comunicacao oral. O tom ideal define-se como a
producio de uma altura tonal eficiente com um gasto energético minimo. E um conceito
tedrico associado a um mecanismo laringeo anatomicamente normal (Cooper, 1977; Polow
& Kaplan, 1980; Britto & Doyle, 1990) (capitulo 2, item 2.2.2).

Alidentificacao da altura tonal habitual e ideal pode ser conseguida através de estratégias
como:

- A gargalhada espontanea e natural;

- Producao natural, espontanea e sincera de expressdes como ‘ola’ ou como quando se
concorda com algo;

- Contagem de um a dez;

- Emissao de uma vogal sustentada;

- O bocejo, produzido de um modo relaxado, primeiro sem som e, em seguida, associado
a um som vocalico;

- Inspiracao profunda, podendo ser associada ao espreguicar, seguida da producao da
vogal /a/ na fase da expiracao;,

- Leitura de um texto standardizado, como é o caso da ‘Historia do rato Artur’ (anexo 2);

- Discurso espontaneo.

Zraick, Skaggs e Montague (2000) verificaram no seu estudo que nao ha influéncia do
tipo de amostra usada?® na determinagao do tom habitual, em criancas e homens,
contrariamente as mulheres. Por esse motivo, sugerem que na reeducacao vocal, para a
descoberta do tom habitual, seja pedido mais de um tipo de amostra de fala, principalmente
nas mulheres.

Apos a identificacao da altura tonal habitual deve ser ensinada a descoberta da sua
producio através de estratégias como: — humming’ — descoberta das sensacoes de ressonancia
(item 5.6.1.3.5). Fazer variacoes progressivas de altura tonal, grave e agudo, com os labios
fechados, mantendo, durante alguns segundos, a altura tonal conseguida. Simultaneamente,
identificar o grau de esforco colocando o polegar na regiao logo atras do queixo, mesmo
atras da mandibula, para sentir a musculatura supra-hioideia. Se o som conseguido for livre
de tensdo, ndo havera a sensacdo de um ‘bulbo’ nessa zona nem tensao elevada dos musculos
supra-hioideus. Posteriormente, a palpacéo deve ser feita pelo proprio (figura V.17).

(26) Neste estudo foram usadas sete amostras diferentes.
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Figura V.17 - Palpacio da musculatura supra-hioideia

Fazer inflexdes vocais iguais as usadas na producao espontanea e sincera (referida
anteriormente). E importante que a expressdo seja espontanea e sincera para que o foco
sonoro surja junto aos labios e base do nariz. Pode ser dada a referéncia sensitiva com a
colocacao das maos junto as asas do nariz (Cooper, 1977). Nos casos em que ¢é evidente
tensao da musculatura supra-hiodeia, a inflexao vocal pode ser precedida da técnica de
‘humming’ (item 5.6.1.3.5).

5.9.4 - Eliminacdo ou reducao da altura tonal demasiado aguda

Dependendo das caracteristicas do individuo, pode ser necessario iniciar o processo por
estratégias referidas nos pontos anteriores (auto-imagem da altura tonal, discriminacéo e
producao da altura tonal habitual e ideal).

Explicar que a:

(a) Alegria, a surpresa e a excitagao provocam uma elevacao da altura tonal contrariamente
a tristeza e descontentamento, que produzem a sua descida. Assim sendo, nas interrogacoes
existe elevacao da altura tonal, ao contrario das afirmacoes, em que, habitualmente, existe
descida;

(b) Altura tonal demasiado aguda pode estar relacionada com a énfase da ressonancia
nasofaringea.

Podem ser usadas as seguintes estratégias:

- Ler uma série de palavras em tom de afirmacao: Nao! Como! Agora! e posteriormente
fazer as mesmas afirmacoes prolongando a vogal final de cada afirmacao:

Naoooo! Comoooo! Agoraaaaal!

- Ler palavras e frases em tom de tristeza, descontentamento e afirmacao;

- Produzir o som /a/ movendo, simultaneamente, a mandibula para baixo como se
iniciasse a mastigacao. Este movimento de simulacao da mastigacao permite o relaxamento
da musculatura laringea;

231



A ciéncia e a arte da voz humana

- ‘Puxar/empurrar’ uma cadeira ao mesmo tempo que produz um som favorecendo a
producao de uma voz mais grave (Pannbacker, 1998);

- Producio de silabas sem sentido iniciadas por /b/ fricatizado continuo seguidas de
vogais baixas/ graves (/e/, /e/, /0/):

/b:e:/ /b:e:b:e:/ /b:e: b:/ /b:o:b:o:b:/

Segundo Elliot, Sundberg e Gramming (1997), a producao do som /b/ de forma fricatizada
(sem usar a pressao intra-oral propria da producao da oclusiva) favorece a depressao da
mandibula, a libertacao da oclusdo dentaria (nos casos de trismo) e com isso favorece a
depressdo da laringe (tanto maior quanto mais baixa for a vogal), a expansdo do seu vestibulo
e reduz a tensao de encerramento glético. Por outro lado, em comparacao com outras
consoantes, nao esta dependente do movimento da lingua e, também, como existe igualizacao
da pressao intra-oral e subglotica na producao do /b:/, reduz o efeito de subida da laringe.
Para facilitar a producéo da fricatizacio pode pedir-se que imagine a producao do som da
sirene de um navio e que sopre vibrando o /b/ enchendo previamente as bochechas. Elliot,
Sundberg e Gramming (1997) referem ainda que o /R/ velar produz o mesmo efeito que
o /b/, de descida da laringe, muito possivelmente pela postura retraida da lingua, porque
no caso do /r/ apical déa-se o efeito contrario, ou seja, a subida da laringe (capitulo I, item
1.5);

- Produzir palavras iniciadas pelas consoantes /m/ ou /n/ prolongadas, seguidas de
vogais baixas/graves (/e/, /e/, /o/). Ver capitulo I (item 1.5.1) sobre vantagem do uso das
nasais.

- Manipulacao da laringe — durante a producao de uma vogal, especialmente nos casos
de voz de falsete, fazer uma ligeira pressdo na cartilagem tiroideia para baixo diminuindo,
assim, o comprimento das pregas vocais e aumentando a sua massa, o que resulta numa
altura tonal mais grave (Polow & Kaplan, 1980);

- Percepcao da sensacao do aumento do ténus - pedir ao individuo para colocar os
dedos de uma mao na base do queixo e sentir a diferenca de tensao muscular quando
produz alternadamente um som com altura tonal ideal e um som com uma altura tonal
demasiado aguda (tenso) (figura V.17);

- Produzir um som vocalico progressivamente mais fraco, isto porque a diminuicao do
volume faz baixar a altura tonal. Por exemplo:

dadaaaaa

5.9.5 - Eliminacao ou reducao da altura tonal demasiado grave

Dependendo da situacao, pode ser necessario iniciar o processo por estratégias referidas
nos pontos anteriores, auto-imagem da altura tonal, discriminacao e producao da altura
tonal habitual e ideal.
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Fazer a explicagio de que a altura tonal demasiado grave esta, habitualmente, associada
a énfase da ressonancia laringofaringea.

Informar que a alegria, surpresa, excitacio e interrogacao provocam subida da altura
tonal, contrariamente a tristeza, furia, descontentamento e afirmacoes que produzem descida
da altura tonal (Polow & Kaplan, 1980).

As estratégias possiveis para treino sao:

- Producéo de consoantes sustentadas como /z/, /r/ apical, /m/ ou /n/ seguidas de
vogal aguda e anterior, /i/ (alta) e /e/ (média):

ZZZZZZZiiiiiii ZZZZZZeeeee ZZZZZZiiiiii

— Técnica de falsete (ou técnica de som hiperagudo) é tutil para os que usam fonacao
ventricular, porque desactiva a accao das bandas ventriculares (Behlau & Pontes, 1995;
Colton & Casper, 1996). Na producdo destes sons ocorre o relaxamento dos musculos
tiro-aritenoideus (responsaveis pela emissao em registo modal) e a contraccao do musculo
crico-tiroideu. Por sua vez, a laringe fica mais baixa face a rotacao da cartilagem tiroideia
sobre a cricoideia, movimento de bascula que favorece um estiramento adicional das pregas
vocais.

- Ler palavras em tom de interrogacdo: O qué? Quando? Como? Onde? e em seguida
manter a interrogacao mas prolongar a vogal final:

O quéééeeee? Quandoooo? Comoooo? Ondeeeee?

- Ler palavras e frases em tom de alegria, excitacao, surpresa e interrogacao (Polow &
Kaplan, 1980);

- Usar palavras sem sentido num tom mais elevado do que o ideal. Inicialmente, o TF
pode servir de modelo e a medida que o individuo produz o som mais consistentemente
deve ser encorajado a fazé-lo sem modelo.

E necessério lembrar que o uso de uma altura tonal demasiado aguda pode criar,
inicialmente, sintomas negativos de grande tensao (mandibular, no palato mole e nos
musculos esternocleidomastoideus), sensacido de queimadura no palato mole, dor de
garganta, ‘estalidos’ nos ouvidos e deslocacdo da tensdo da laringofaringe para a
oro-nasofaringe. Estes sintomas podem desaparecer numa questao de dias, mas causam
grande desconforto fisico e psicolégico ao individuo (Cooper, 1977; Polow & Kaplan,
1980).

5.9.6 - Eliminacao ou modificacao das falhas de altura tonal

Dependendo das caracteristicas do individuo, podera ser necessario iniciar o processo
por estratégias de discriminacéo (item 5.9.2).
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Se as falhas da altura tonal estiverem relacionadas com dificuldade na aducao das pregas
vocais, podem ser usadas estratégias que facilitam a sua aproximacao:

- Exercicios de esforco corporal em simultaneo com a producao vocal (item 5.6.2);

- ‘Tossir’ com producao simultanea da vogal /i/;

- ‘Ataque vocal forte’ com uma vogal, prolongando-a gradualmente;

Convém salientar que podem ocorrer quebras de altura tonal, esporadicas, durante a
estabilizacdo de uma nova altura tonal (Cooper, 1977).

5.9.7 - Modificacdo da extensao da altura tonal

A producao do som, desde o mais grave ao mais agudo, incluindo o falsete, permite
determinar a extensao vocal para a fala. De entre os sons produzidos verificar qual a zona
de producéo sonora mais confortavel.

Fazer sequéncias de variacoes da altura tonal produzindo:

- Agudo/grave/agudo: iiiilnuuuuiiii;
- Palavras como miau: mmmmiiiiaaauuuuu;
- Palavras de contraste: ping-pong / ding-dong / king-kong;

- Contagem invertida e normal (de agudo a grave e vice-versa) imaginando mentalmente

que estd a fazer a escala musical com os nameros:
87654321-12345678.

— Discurso automatico:

Janeiro, (agudo) / Fevereiro, (grave)/...
e depois o inverso Janeiro, (grave)/ Fevereiro, (agudo)...;

Assim que o contraste grave/agudo for conseguido, usar a leitura de frases e textos com
variacoes de altura tonal.

A leitura em voz alta deve estimular a progressao continua da variacao da altura tonal
por forma a aumentar a extensao da voz falada. O treino pode ser com maior extensao
(desde voz basal a voz de falsete) ou menor (desde voz grave a voz aguda). Sao possiveis
outras alternativas a sequéncia de alturas tonais — de forma alternada em vez de progressiva,
por exemplo, primeiro voz grave seguido de aguda, muito grave, muito aguda e sussurrada,
e vice-versa permitindo o treino da flexibilidade tonal.
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5.10 - Controlo da ressonancia

As alteracdes da ressonancia podem resultar de postura lingual inadequada, limitacao
ou exagero do grau de abertura da boca ou ainda de incompeténcia velofaringea (capitulo 1I,
item 2.4.3.2).

5.10.1 - Modificacao da postura lingual

Para a adequacdo da ressonancia ¢ necessario consciencializar o individuo para a postura
e mobilidade lingual, através da:

- Explicacéo dos pontos de contacto possiveis da lingua com as estruturas da cavidade
oral (palato, labios) e facial (nariz) através de movimentos em frente ao espelho (figura V.18);

——

=92 A= 92
Z >

Figura V.18 - Infra e supraversdo lingual externa

(KL\> IKL\\\

- Demonstragao e explicacao dos efeitos do posicionamento da lingua na qualidade
vocal. Na figura V.19, a parte posterior da lingua estd elevada, restringindo a saida do som
e por isso provocando uma ressonancia faringea (demonstrar ao mesmo tempo usando o
som e o espelho). Na segunda imagem, a lingua esta demasiado elevada e avancada, limitando
a saida do som;

Figura V.19 - Posicionamento da lingua
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- Producao de silabas, palavras e frases com consoantes anteriores (no caso de ter
tendéncia para a posteriorizacao da lingua) ou consoantes posteriores (no caso de ter
tendéncia para anteriorizacio da lingua) (quadro V.5).

Quadro V.5 — Consoantes anteriores e posteriores

Consoantes anteriores Consoantes posteriores
/ma/ /ba/ /da/ /ta/ /ka/ /ga/ [ra/
mata, bata, data, pata, fato, vala, fada €OCo, gago, rouco, rua, colho
Meu menino Nuninho Colho com cuidado
Sapo, sapinho, sapao é muito sabichao Quem casa quer casa

5.10.1 - Modificacao do grau de abertura da boca

A abertura ampla da boca, nao exagerada, durante a fala permite a melhoria da qualidade
de ressonancia e consequentemente da qualidade vocal (Boone, 1982). Em frente a um
espelho, observar:

— Arestricdo da abertura da boca na contagem até dez, em voz alta, em comparacao com
a demonstracao dada pelo TF com amplitude adequada de abertura da boca;

- A contagem de ntimeros até dez ampliando progressivamente a abertura da boca. Em
seguida fazer o mesmo usando palavras e frases;

- Produzir a vogal /a/ e simultaneamente abrir a boca baixando ligeiramente a cabeca
como se fosse tocar com o queixo no peito;

- Ler as vogais, de forma interligada, sem pronunciar as consoantes, em frases como:

Se ca nevasse fazia-se ca ski

Isto permite o treino de abertura da boca, entre fechada e aberta ou semi-aberta. As vogais
‘transportam’ uma grande musicalidade e tém um valor emocional elevado, e sao por isso
Uteis para amplificar a ressonancia e a extensao vocal (Martin & Darnley, 1996).

Resta salientar que as excursoes demasiado amplas da mandibula podem reduzir o
espaco faringeo e, muitas vezes, estao associadas a reducao da actividade da lingua, o que
produz uma ma qualidade vocal.

5.10.2 - Controlo velofaringeo

Para a adequacao da ressonancia relacionada com a competéncia velofaringea devera:

— Fechar a boca e, sem abrir os labios, afastar os dentes imaginando que vai iniciar um
bocejo sem nunca abrir a boca. Ao mesmo tempo fazer um ‘hum’ prolongado e sentir onde
existe maior vibracao (na garganta, na boca ou no nariz) (item 5.6.1.3.5);
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- Fazer variacoes de som em simultineo com modificacoes corporais, como por exemplo
o encerrar dos dentes, a alteracao da postura da cabeca, os movimentos de mastigacao, o
abrir da boca, mas sem deixar sair o som pela boca.

- Dizer palavras tais como, mao, NA0, mama, mnaiom, prolongando as nasais:
mmmao, Nhnnao, mmmammimma, mnnnnnaiommmmim

- Ler palavras, em voz alta, que se distinguem pela nasalidade:

rede/rende lobo/lombo nuca/nunca lobo/lombo mito/minto
£0z0/gonzo nu/num mudo/mundo boba/bomba cito/cinto

brique/brinque fuga/funga catar/cantar si/sim puto/Punto
vede/vende lido/lindo ri/rim

- Ler frases em que predominem os sons nasais:
- Uma chama nao chama a mesma chama;

— Um nome nao nome 0 mesmo nome.

237



A ciéncia e a arte da voz humana

Referéncias bibliograficas

Aronson, A. (1990). Clinical voice disorders (pp. 308-347). New York: Thieme Inc.

Behlau, M. & Pontes, P. (1993). Higiene vocal. Sao Paulo: Editora Lovise.

Behlau, M. & Pontes, P. (1995). Tratamento das disfonias. Sao Paulo: Editora Lovise.

Bless, D. (1992). Voice therapy VH Questions. Bulletin D’Audiophonologie., vol 11, pp: 481-492.

Boone, D. (1982). The Boone voice program for adults — Remediation (22 ed.). Austin: Pro-ed.

Boone, D. (1991) - Is your voice telling you? San Diego: Singular Publishing Group.

Boone, D.R., McFarlane, S.C. (1988). The voice and voice therapy. Englewood Cliffs: Prentice-Hall.

Bousingen, R.D. (1997). La relajacion (3* edi¢ao). Barcelona: Editorial Paidotribo.

Brandji, E. (2002). Educagao da voz falada (4* ed.). Rio de Janeiro: Atheneu Editora.

Britto, AL & Doyle, P.C. (1990). A comparison of habitual and derived optimal voice fundamental frequency
values in normal Young adult speakers. JSHD, 55, 476-484.

Colton, R.H., Casper, J.K. (1996). Understanding voice problems. A physiological perspective for diagnosis and
treatment (pp. 78-111). Baltimore: Williams & Wilkins.

Cooper, M. (1977). Modern techniques of vocal rehabilitation (32 ed.). Springfield: Charles Thomas Publisher.

Cruz, M.C. e Guimaraes, I. (1997). Satde vocal. In Manuela de S4, Segredos da Voz (emissao e satide) (pp.129-
-139). Lisboa: Sebenta Editora.

Elliot, N, Sundberg, J. & Gramming, P. (1997). Physiological aspects of a vocal exercice. Journal of Voice,
11(2):171-177.

Freeman, M. & Fawcus, M. (2000). Voice disorders and their management. London: Whurr Publishers.

Froechels, E. (1951). Hygiene of the Voice. Arch. Otolaryng, 38, 122-130.

Gordon, L. (1977). Desenho da cabeca humana. Lisboa: Editorial Presenca.

Greene, M.C.L. & Mathieson, L. (1989). The voice and its disorders. London: Whurr Publishers.

Guimardes, [. (1995). Protocolo de avaliacao orofacial. Lisboa: Eupraxis.

Guimardes, I. (1997). Um pouco de nds sobre voz - relato de uma experiéncia pessoal = 1992/1996. Pro-Fono,
9: 35-40.

Guimardes, I. (2004). Os problemas de voz nos professores: prevaléncia, causas, efeitos e formas de prevencio.
Revista Portuguesa de Saude Publica, 22(2):33-41.

Holmberg, E.B., Hillman, R.E., Hammarberg, B., Sodersten, M. & Doyle, P. (2001). Efficacy of a behaviorally
based voice therapy protocl for vocal nodules. Journal of Voice, 15(3): 395-412.

Jackson-Menaldi, C.A. (1992). Bases de la técnica vocal (pp.209-238). In M.C.A. Jackson-Menaldi, La voz normal.
Buenos Aires: Panamericana.

Johnson, T.S. (1985). Vocal abuse reduction program. Austin: Pro-Ed.

Le Huche, F. & Allali, A. (1989). La voix (22 edicao). Paris: Masson, vol3.

Martin, S. & Darnley, L. (1992). The voice sourcebook. London: Winslow Press.

Martin, S. & Darnley, L. (1996). Teaching Voice. London: Whurr Publishers.

Martin, S. (1987) Working with voice disorders. London: Winslow Press.

Mitchell, L. (1983). Relaxamento bdsico: 0 método fisiologico para aliviar a tensdo. Sao Paulo: Livraria Fontes

Mitchell, L. (1987). Simple relaxation: the Mitchell method for easing tension (2% ed.). John Murray: Londres.

Monneret, S. (1986). Saber descontrair-se. Lisboa: Editora Verbo.

Morrison, M., Rammage, L., Nichol, H., Pullan, B., May, P. & Salkeld, L. (1994). The management of voice disorders.
London: Chapman & Hall Medical.

Pannbacker, M. (1998). Voice treatment techniques: a review and recommendations for outcome studies. American
Journal of Speech-Language Pathology, 7(3):49-64.

Payne, RA. (2000). Técnicas de relaxamento: um guia pratico para profissionais de satide (2* ed.). Loures: Lusociéncia.

238



(Re)educacdo vocal

Polow, N.G. & Kaplan, E.D. (1980). Symptomatic voice therapy (2* ed.). Oklahoma: Modern Education Corporation.

Prater, RJ. & Swift, RW. (1984). Manual of voice therapy. Boston: Little, Brown & Company.

Saxon, K.G. & Schneider, CM. (1995). Vocal exercice physiology (pp.123-131). San Diego: Singular Publishing
Group.

Sihvo, M., Alku, P., Lauri, E-R, Sala, E., Vilkman, E. (1998). Effects of ergonomic and environmental factors on
phonation at a low pitch. Log Phon Vocol, 24:84-91.

Souchard, PH.E. (1992). Reeducation posturale globale et lesions articulaires. Nogaro: Imprimerie Dauba.

Stemple, J.C., Glaze, L.E., Gerdeman, B.K. (1995). Clinical voice pathology - theorie and management (22 ed.).
San Diego: Singular Publishing Group.

Stemple, J.C., Lee, 1., D’Amico, B. & Pickup, B. (1994). Efficacy of vocal function exercices as a method of
improving voice production. Journal of Voice, 8:271-278.

Ternstrom, S., Andersson, M. & Bergman, U. (2000). An effect of body massage on voice loudness and phonation
frequency in reading. Log Phon Vocol, 25, 146-150.

Titze, LR. (1999). Toward occupational safety criteria for vocalization. Log Phon Vocol, 24: 49-54.

Titze, IR (1994). Mechanical stresse in phonation. Journal of Voice, 8:99-105.

Van Riper, C. (1963). Speech correction (pp.178-195). London: Constable and Company, Ltd.

Vaz Serra (2002). O stresse na vida de todos os dias (22 ed.). Coimbra:Grafica de Coimbra.

Vilkman, E. (1996). Occupational risk factors and voice disorders. Log Phon Vocol, 21, 137-141.

Weiss, W. (1996). La voix mobile. Paris: Masson

Wilson, D.K. (1987). Problemas de la voz en los ninos. Buenos Aires: Panamericana.

Wood, E.C. & Becker, P.D. (1984). Massagem de Beard (3* edi¢ao). Sao Paulo: Editora Manole.

Zraick, R.L, Skaggs, S.D. & Montague, J.C. (2000). The effect of task on determination of habitual pitch. Journal
of Voice, 14(4):484-489.

Referéncias electronicas

Center for voice disorders of Wake Forest University (EUA)
http://www.bgsm.edu/voice. 06-04-05 22:10
Informacoes sobre a classificacao dos niveis de uso vocal, causas, incidéncia e descricao de patologias, refluxo,
cantores e outros.

Instituto Internacional de Sofrologia Caycediana

http://www.sofrologia.com 20-12-05 10:30
Método de Feldenkrais

http://www.inicia.es/de/feldenkrais/ 20-12-05 10:45
Técnica de Alexander

http://alexander-technique.brainship.com/ 20-12-05 10:35

239






Glossério

Abducao - Afastamento das pregas vocais (p.v.), da linha média. Ocorre na inspiracao ou em repouso. E o oposto
de aducao.

Abuso vocal - Série de comportamentos que variam entre fraca saide vocal (hdbitos tabagicos, hidratacao
inadequada), mau uso e excessivo uso vocal.

Acufenos - Percepcio duma sensagdo sonora a nivel do ouvido ou intracraniana sem que a vibracio chegue a
coclea por via externa. Segundo a sua tonalidade podem ser: agudos (assobio), graves (zumbidos) ou
complexos. A origem vascular pode ser metabolica, muscular ou cavitdria, ou outras, e serem agravados pelo
cansaco, ingestao de alcool e cafeina ou induzidos por farmacos (quinino e dcido acetil-salicilico).

Admitancia - Facilidade que o meio oferece a propagacao de um sinal (actstico ou eléctrico). O oposto de
impedancia.

Aducao - Aproximacio das pregas vocais na linha média para a fonacéo, acontecendo também em manifestacdes
vegetativas como a tosse e o pigarreio. As pregas vocais fecham durante a degluticao. O oposto de abducéo.

Aerobio - Que precisa de oxigénio do ar para subsistir. O oposto de anaerobio.

Afonia - Auséncia de som, por auséncia de movimentos vibratérios das p.v. quando se pretende falar. Pode ser
episodica ou permanente.

Agonistas — Musculos ou parte de musculos que devido a sua insercao anatémica, quando se contraem,
desenvolvem forcas que se reforcam mutuamente. O oposto de antagonistas.

Amigdalas - Massas palatinas ou linguais que fazem parte do sistema linfatico (removem as bactérias e impurezas
do sangue).

Amigdalite - Infeccao generalizada do anel de Waldeyer.

Anacusia - Fraca inteligibilidade num dos ouvidos.

Anaerobio - Que nao precisa de oxigénio do ar para subsistir. O oposto de aerébio.

Anel de Waldeyer - Ou tecido linféide faringeo é um conjunto de 6rgaos designados, habitualmente, por
amigdalas, como por exemplo faringea ou vegetacoes adendides, palatinas, linguais e outras.

Anisotropica — Maior elasticidade longitudinal do que transversal e por essa razdo incompressivel.

Anquiloglossia - Freio lingual curto.

Antagonistas - Musculos ou parte de musculos que devido 2 sua insercao anatémica, quando se contraem,
desenvolvem forcas que se opéem mutuamente. O oposto de agonistas.

Apneia - Cessacdo da respiracéo no final da expiragao normal.

Atrito vocal - Termo usado por Sapir, Keidar e Matthers-Schmidt (1993) para designar a reducdo progressiva
das capacidades vocais, como é o caso dos professores, com sintomas como cansaco vocal, quebras
incontrolaveis de voz e sensacao de esforco.

Autofonia - Eco da voz, falar para dentro, resultante da disfuncao do orificio faringeo da trompa de Eustdquio.
Uma simples rinorreia posterior por sinusite pode desencadear sintomas deste tipo.

Axioma - Premissa que se admite universalmente verdadeira sem exigéncia de demonstracao.

Bruxismo - Ranger os dentes quando néo se estd a mastigar ou a deglutir.

Cafeina - Substéancia cristalina e incolor que se encontra no café, no chd, nas sementes de cola e no cacau (em
menor quantidade). E um estimulante do sistema nervoso, quando consumido moderadamente é in6cuo

para o adulto saudavel, caso contrario pode provocar nervosismo, agitacao e palpitacdes. A vulgar chavena
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de café contém 90 a 120 mg de cafeina e o café descafeinado contém 3 a 4 mg. O chd e as bebidas a base
de cola tém, geralmente, a mesma quantidade de cafeina contida numa chavena de café.

Capacidade respiratoria tidal - A quantidade normal de ar expirado ap6s uma inspiracdo, na respiracao ‘em
repouso’, em média 500 ml num adulto normal. Este volume pode ser duplicado ou triplicado em funcéo
das necessidades e actividades individuais.

Capacidade respiratoria vital - Quantidade total de ar que o individuo consegue exalar na expiracao forcada
apos uma inspiracao maxima.

Cartilagem - Tecido conectivo de trés tipos: hialino, fibroso e elastico. O hialino é encontrado nas cartilagens
das costelas; o fibroso existe nos discos vertebrais e o eldstico encontra-se na epiglote.

Célula - A sua forma varia quer com a especificidade da sua funcao quer com o seu meio, isto ¢, do liquido que
arodeia, podendo ser rectangular, cilindrica, estrelada ou alongada.

Ceramen - Secrecao existente nos canais auditivos externos.

Choanas - Abertura, semelhante a um funil, que faz a comunicacao entre as narinas e a nasofaringe.

Cianose — Coloracdo purpurea ou azulada da pele e das mucosas devido a diminui¢do de oxigénio no sangue.

Colagénio - Substancia albuminoéide de suporte que entra na constituicao dos tecidos conjuntivos e epidérmicos
aos quais confere dureza e resisténcia.

Competéncia velofaringea — Refere-se a oposicao do palato mole e paredes laterais e posterior da faringe. Os
movimentos para cima e para tras associam-se aos movimentos internos das paredes laterais da faringe e ao
movimento ligeiro, para a frente, da parede posterior faringea para separarem as cavidades, oral e nasal,
durante a degluticdo e a fala.

Congestao nasal - Edema e pressio da mucosa em 4reas estreitas, como por exemplo meatos e osteos. E
frequente nas doencas inflamatérias como as sinusites.

Contractilidade - Propriedade do musculo quando estimulado por um agente externo. O musculo esquelético
apresenta dois padrdes basicos de contrac¢do: (a) isotonica — o musculo encurta enquanto exerce uma forca
contraria a resisténcia que lhe é aplicada; (b) isométrica — o musculo desenvolve um grau de tensdo contraria
a resisténcia que lhe é aplicada, que néo é suficiente para mover a parte do corpo pretendida, e o seu
comprimento mantém-se inalterado. Para além desta propriedade, o musculo apresenta elasticidade (ver) e
tonicidade (ver).

Diplofonia - Qualidade vocal na qual sdo percepcionadas duas alturas tonais diferentes.

Disartria - Perturbacéo da articulac@o resultante de lesdo no sistema nervoso. Afecta a respiracéo, degluticéo,
fonacao e a articulacao.

Disartrofonia — Foi o termo proposto para distinguir a condi¢éo resultante da lesao nuclear e periférica do
neurénio motor inferior que nao inclui disartria mas sim paralisia palatal e laringea.

Disodia - Perturbacao da voz cantada.

Dispepsia - Dificuldade em fazer a digestao.

Dispneia - Quando a ventilacdo pulmonar se aproxima do volume de capacidade vital, a respiracao torna-se
dificil e a pessoa refere ‘falta de ar’.

Dor - Sensacao desagradavel resultante de um estimulo doloroso visceral ou somatico. A dor pode ser localizada,
irradiada ou reflexa.

Eczema ou dermatite atopica — Hipersensibilidade cutanea do tipo alérgico por contacto cutdneo, respiratorio
ou alimentar. As principais manifestacdes sio o prurido e a hiperémia cutanea.

Edema - Acumulagdo anormal de liquido nos tecidos do organismo produzindo tumefaccio. E o resultado de
uma inflamacdo ou reac¢do a um abuso vocal.

Efeito de Lombard - Aumento compensatorio da intensidade da voz devido ao mascaramento causado por
ruido.
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Elasticidade - Propriedade de o musculo voltar ao que era depois de cessar a forca externa que o modificou.

Para além desta propriedade, o musculo apresenta contractilidade (ver) e tonicidade (ver).

Energia acustica — Quantidade de energia emitida, por segundo, por uma fonte sonora, medida em watts.

Epidemiologia — Disciplina que procura: (a) descrever o modo como a doenca, a satide ou os factores que a
determinam se distribuem; (b) isolar as variaveis caracterizadoras que melhor explicam a distribuicdo e a
ocorréncia de novos casos (incidéncia); de modo a prevenir a doenca.

Epistaxis — Perda de sangue pelas fossas nasais devido a microtraumatismo, processo inflamatério, tumor,
perturbacdes vasculares ou perturbac¢do da coagulagio sanguinea.

Epitélio cilindrico ciliado pseudo-estratificado — Apresenta células, de varias alturas, apoiadas sobre uma
lamina basal e nem todas atingem a superficie livre do epitélio. Observa-se nas superficies da parte superior
do sistema respiratorio.

Epitélio estratificado - Ver tecido epitelial de revestimento.

Eritema - Aumento da permeabilidade vascular.

Estridor - E 0 som produzido pela turbuléncia do fluxo de ar na via aérea ou na laringe. Existem quatro tipos
de estridores: (1) faringeo — ¢ um som ruidoso com interrupcoes frequentes que pode ocorrer durante ambas
inspiracao e expiracao; (2) laringeo — ¢ um som melodico que parece choro; (3) subglotico - tem um timbre
abafado e um ruido de sopro continuo que ¢, fundamentalmente, inspiratorio; e (4) bronquico - é um som
que aparece na expiracao e ¢, habitualmente, espastico.

Etiologia - Estudo das causas de uma doenca.

Eufonia - Voz ‘normal’, ou seja, voz com variacdes sonoras adequadas (sem dificuldade de emissdo) a idade,
sexo, bidtipo, personalidade e contexto de fala.

Eupneia - Respiracéo tranquila e adequada.

Extensao vocal - Conjunto de sons, do mais grave ao mais agudo, que o individuo produz ao falar.

Faringite - Aguda (geralmente por, inflamacéo infecciosa do tecido linféide da faringe) e cronica (muitas vezes
devido a um processo inflamatério néo infeccioso, de etiopatogenia multifactorial). Ver amigdalite.

Fisiopatologia — Estudo das alteracdes fisiologicas normais em funcao da patologia.

Fonacao invertida — Vocalizacéo na inspiracéo, também designada por fonacao inalatoria.

Fonastenia — Cansaco vocal.

Fonoaudiologo - Designacido usada no Brasil para terapeuta da fala.

Fonofobia -~ Medo de falar.

Forames - Orificios naturais, particularmente num 0sso.

Globus faringeo — Sensacio de corpo estranho na garganta, pode ser um sinal de tensao, de problema psiquiatrico,
de disfagia (depois de um episodio de engasgo com a comida) ou refluxo géstrico.

‘Glossoptosis’ - Lingua de volume ‘normal’ que néo cabe numa cavidade bucal demasiado pequena.

Glote - Espaco entre as pregas vocais.

Halitose — Cheiro anaerdbio na boca que pode ser causado por sinusite, doenca dentaria (gengivite, caries) ou
amigdalite cronica.

Hematose - Transformacio do sangue venoso em sangue arterial.

Hidrofonia - Voz gorgolejante; som audivel resultante da presenca excessiva de muco laringeo.

Hiperemia — Afluxo excessivo de sangue a uma parte do corpo, resultante quer da dilatacdao dos vasos sanguineos
quer de um bloqueio da circulacao venosa.

Hipersalivacao - Producéo excessiva de saliva devido a disfuncao glandular. Ver sialorreia.

Hipertonia - Tonus muscular aumentado; condicdo patoldgica; existem duas formas: a espasticidade e a rigidez
(contrario de hipotonia).

Hiperventilacao - Respiracdo excessiva resultando na perda anomala de diéxido de carbono no sangue.

243



A ciéncia e a arte da voz humana

Hiposalivacao - Producao limitada de saliva devido a disfuncao glandular e/ou consumo de medicamentos.

Hipotonia - Tonus muscular diminuido; condicao patolégica (contrario de hipertonia).

Iatrogénico - Efeito nocivo resultante de actuacao médica.

Idiopatico - Perturbacio ou doenca que se manifesta espontaneamente e cuja causa ¢ desconhecida.

Impedancia - E a forca de resisténcia a transmissio de sinais determinada pelas caracteristicas do meio (gas,
liquido ou solido). Os liquidos tém uma impedancia mais alta, ou seja, maior resisténcia a pressao sonora
do que os gases. Quando uma onda de pressao sonora viaja através do ar (gas) e passa para um liquido,
grande parte da energia sonora é reflectida para tras com muito pouca admitancia (condutancia) no liquido.

International standard classification of education (ISCED) - Existem varios niveis de educacao: (a) Educacao
pré-primaria — nao obrigatéria na maioria das situacoes (ISCE 0); (b) Educacao primaria — comeca aos quatro
ou sete dependendo do estado membro; é obrigatorio em todos os casos e dura habitualmente 5 ou 6 anos
(ISCED 1); (¢) Nivel mais elementar de escolaridade obrigatéria (ISCED 2); (d) nivel secundario superior
de educag@o (ISCDE 3) - comeca por volta dos 14 ou 15 anos e corresponde a educacéo geral, vocacional
ou técnica. Pode conduzir aos ‘standards’ necessarios para admissdo na educacao tercidria; (e) Educacdo
terciaria (ISCED 5,6,7) — O ISCED 5 abrange os programas que nao conduzem a um grau universitario ou
equivalente mas a admissao neste nivel requer o terminus com sucesso do nivel ISCED 3. O ISCED 6 abrange
os programas que conduzem ao primeiro grau universitario ou equivalente. O ISCED 7 engloba os programas
que conduzem a um grau de pos-graduacéo. Para tornar possivel a comparacao de um pais para o outro, na
EU, as sete categorias ISCED sdo combinadas em trés estadios:

(a) Baixo ISCED 1-2: Primario + educacao secundaria inferior;
(b) Médio: ISCED 3: Educacao secundaria superior;
(c) Elevado: ISCED 5-7: Educacéo superior.

Isométrico - Ver contractilidade.

Isotonico - Ver contractilidade.

Isotropica — A mesma elasticidade longitudinal e transversal.

Laringo-espasmo — Reflexo de encerramento laringeo prolongado.

Logopedist - Designacao francéfona de terapeuta da fala (ver terapeuta da fala).

Loudness - Sensacao auditiva, sonora que apenas pode ser analisada perceptivamente pelo ouvinte. O seu
correlato fisico é a intensidade.

Macroglossia — Lingua volumosa, e deve ser distinguido de ‘glossoptosis’.

Mascaramento - Perda na audibilidade de um som devido a presenca de outro.

Método — Conjunto de procedimentos (técnicas) através dos quais se torna possivel atingir um objectivo.

Microstomia — Abertura reduzida da cavidade bucal.

Muco - Liquido espesso e escorregadio que protege e lubrifica as membranas mucosas.

Mucosas — Tecido liso e macio constituido por epitélio e tecido conjuntivo que reveste a maioria das cavidades
internas e canais do organismo. Revestem todo o tecido digestivo, desde a boca até ao anus, e o aparelho
respiratorio desde as narinas até aos alvéolos. No aparelho respiratorio, a mucosa apresenta minusculas
saliéncias chamadas ‘cilios’ que estao em movimento, permanentemente, para impedirem a penetracao de
corpos estranhos inalados com o ar.

Musculatura estriada — Musculos que se podem contrair voluntariamente.

Obstrucio nasal - Diminuicio da permeabilidade das fossas nasais.

Odinofagia - Dor a degluticéo de liquidos e/ou solidos.

Ortophoniste — Designacéo francesa de terapeuta da fala (ver).

Ostio - Orificio; abertura.
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Otalgia - Dor referenciada ao ouvido que pode ser reflexa (dentaria, faringea, lingual, laringea e parotidea) ou
nevralgica.

Patologia - Estudo da causa e natureza da doenca do ponto de vista estrutural e funcional.

Perturbacido - Segundo Pio Abreu (1998:48), ¢ uma situacdo patologica de menor gravidade na auséncia de
alteragdes estruturais e este termo foi introduzido pela literatura anglo-saxonica com a designaco de ‘disorder’.

Pirose - Sensacio de queimadura na zona do esterno ou na ‘boca’ do estomago e que irradia até ao pescoco.

Pressao sonora — Pressao média da onda sonora (forca de movimentacao das moléculas do ar numa determinada
area). E expressa sempre em relacdo a uma pressao ‘standard’ de referéncia e ¢ designada por SPL (‘sound
pressure level’).

Profissdes - De acordo com a classificacio nacional das profissdes (IEFP, 1994), as profissdes existentes sdo:
(a) quadros superiores da administracao publica, dirigentes e quadros superiores de empresa (grande
grupo 1); (b) especialistas das profissoes intelectuais e cientifica (grande grupo 2); (¢) técnicos e profissionais
de nivel intermédio (grande grupo 3); (d) pessoal administrativo e trabalhadores similares (grande grupo
4); (e) pessoal dos servicos e vendedores (grande grupo 5); (f) agricultores e trabalhadores qualificados da
agricultura e pescas (grande grupo 6); (g) operarios, artifices e trabalhadores similares (grande grupo 7);
(h) operadores de instalacoes e maquinas e trabalhadores da montagem (grande grupo 8); (i) trabalhadores
néo qualificados.

Prognatismo - Perturbacido genética que se caracteriza por proeminéncia mandibular ficando o labio inferior
afastado do superior. Informalmente costuma referir-se como mandibula de Habsburgo devido a sua
prevaléncia nessa familia real europeia fruto dos casamentos interconsanguineos.

Prurido - Comichao.

Reflexo - E uma resposta involuntdria a um estimulo. Ocorrem quando um estimulo causa uma ac¢io numa
fibra aferente (sensorial) que transmite informacéo ao SNC (sistema nervoso central). No SNC, a informacio
¢ transferida para uma fibra eferente (motora) e passa para um efector (actividade designada por arco reflexo).
O arco reflexo é o nivel mais simples do sistema nervoso e combina funcées sensoriais, motoras e integrativas.

Registo vocal - Gama de sons que apresentam a mesma qualidade sonora e o mesmo timbre vocal.

Rinite - Inflamacao da mucosa nasal caracterizada por prurido nasal, esternutacao (espirrar consecutivamente),
rinorreia e obstru¢do nasal. A causa pode ser alérgica, infecciosa ou outra, como por exemplo idiopatica,
ocupacional, hormonal ou atrofica.

Rinorreia - Sintoma/sinal nasal (aquoso, mucoso, purulento ou sanguinolento) que ocorre frequentemente em
quase todas as doengas das fossas nasais ou seios perinasais. Pode ser anterior (eliminada pelas fossas nasais)
ou posterior (drena pela rino e orofaringe e o individuo é obrigado a elimina-la ou a degluti-la).

Rinosinusite - Todos os processos inflamatérios do nariz e seios perinasais.

Seios perinasais — Conjunto de cavidades pneumatizadas, localizadas em varios ossos: frontal, maxilares
superiores, etmoide e esfenoide. A sua satde depende da ventilacio e drenagem. A ventilacdo normal requer
que os Ostia e meatos, através dos quais comunicam com as fossas nasais, estejam permeaveis. A drenagem
do muco depende da quantidade e composicao deste, da eficicia do batimento ciliar, da integridade da
mucosa e das condicoes dos complexos osteo-meatais.

Semiologia - Estudo dos sinais e sintomas de uma entidade nosolégica através de entrevista, observacao e
exames complementares para a determinacao do diagnostico.

Semitom - E 0 mais pequeno intervalo na musica europeia; também designado por meio-tom.

Sialorreia — Excesso de saliva que pode estar relacionado com lesdo neurologica, fraco controlo motor oral ou
hipersecrecao salivar.

Sinal - Todas as manifestacoes objectivas de doenca ou disfuncéo (ver sintoma).
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Sindroma tussigeno — A tosse laringea é seca, apresentando-se sob a forma de acessos paroxisticos, desencadeados
por alteragdes bruscas de temperatura, esforco fonatério ou outro. Ocorre, geralmente, como sequela de uma
rinite ou rinofaringite gripal.

Sindrome vocal pré-menstrual - Caracteriza-se por fadiga vocal, diminuicéo da extensio vocal e ligeira disfonia.

Sintoma - Apenas as manifestacdes subjectivas referidas pelo proprio doente (ver sinal).

Sinusite - Infec¢éo bacterial dos seios, sendo que a rinite é, habitualmente, um antecedente.

Sistema — Quando dois ou mais érgaos se combinam, passando a representar uma unidade funcional, como é
o caso do sistema esquelético, composto por ossos e cartilagens, e o sistema respiratorio, formado pelas vias
aéreas e pulmoes.

Soluco - Acto inspiratério violento devido a contrac¢do stbita do diafragma, interrompido por um encerramento
repentino e momentaneo das pregas vocais.

Tecido epitelial de revestimento — Envolve o corpo humano e estende-se pela sua superficie interna, desempenhando
duas fungdes distintas: a de proteccao e a de secrecéo. O epitélio de revestimento encontra-se na pele e nas
cavidades naturais, como células justapostas em uma ou duas camadas. Diz-se que o tecido epitelial é simples
quando composto por uma s6 camada celular e que ¢ estratificado quando composto por duas ou mais
camadas celulares.

Técnica - E o suporte material, pratico, fisico, ou seja, instrumentos que auxiliam para que se consiga atingir
um determinado resultado - ensino, descoberta, invencao.

Terapeuta da fala - ‘E o profissional responsavel pela prevencio, avaliacio, tratamento e estudo cientifico da
comunicacdo humana e perturbacdes relacionadas. Neste contexto, a comunicacao humana abrange todos
0s processos associados a compreensao e producio da linguagem oral e escrita, bem como formas adequadas

de comunicac¢ao nao-verbal’ (CPLOL, 1997). O mesmo que ‘ortophoniste’, ‘logopedist’, ‘speech therapist’ e

‘fonoaudiologo’.

Tonicidade - Propriedade de o musculo se encurtar lentamente, de contrair a pouco e pouco, numa espécie de
relaxamento espontaneo. Para além desta propriedade, o musculo apresenta, também, contractilidade (ver)
e elasticidade (ver).

Transductores — Dispositivos que convertem um tipo de energia numa outra forma de energia; ¢ o caso do
microfone.

Traqueostomia — Abertura feita cirurgicamente no pescoco para permitir a respirago.

Trismo - Contraccdo dos musculos da mastigaciao provocando encerramento da boca de forma tensa. A
continuidade desta situacdo pode resultar em alteracao da ATM (articulacdo temporo-mandibular).

Tumefaccido - Inchaco, aumento de volume de uma parte do corpo ou de um orgao.

Virilizacao da voz - Voz masculinizante resultado de concentracéo exagerada de testosterona (mais do que 15
microgramas por dl) por razées hormonais sexuais (menopausa) ou resultado de tratamento hormonal com
androgénios. Ha desidratacao da mucosa das pregas vocais com diminuicao das secrecoes glandulares e
hipertrofia das células do musculo, com reducéo das células gordas circundantes.

Volume - Termo usado, habitualmente associado aos amplificadores, para exprimir a ‘quantidade’ de som.

Volume residual - Quantidade de ar que permanece nos pulmoes e nas vias aéreas mesmo depois da expiracio
maxima.

Voz gorgolejante - Ver hidrofonia.

Vuimetro - Visualizador do volume de entrada sonora num aparelho, como por exemplo no gravador.

Xerofonia — Voz seca (ver hidrofonia).

Xerostomia — Desidratacao da mucosa oral.
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Apéndice 1

Guiao de entrevista
Elaborado por Guimaraes (2002)

Data da entrevista: Entrevistador: Sujeito numero:
Dados recolhidos através de:

Identificacao

Nome: Sexo:

Data de nascimento: Idade: Naturalidade:
Endereco:

Motivo da consulta:

Historia Social

Composicao do agregado familiar

Tem filhos? Quais sdo as suas idades?

Habilitacoes literarias:

Profissao (desde quando?)

Interrupgoes (se sim, porqué e ha quanto tempo?)

Quando nao esta a trabalhar o que gosta de fazer?

Faz, regularmente, alguma actividade:
— fisica ou desportiva (se sim, qual e quantas horas por semana?)
— artistica (se sim, qual e com que regularidade?)

Tem actividades de lazer que envolvam o contacto com pés, fumos, quimicos ou diferencas

de temperatura?

Historia de saude

Tém ou ja teve algum problema de satude?
(Se sim, quando, qual a duragao, grau de incapacidade, tipo de intervencao, tipo e efeitos dos medicamentos)

Ja foi submetido a alguma cirurgia?
(que tipo? quando? Foi preciso traqueostomia/ entubacao/ anestesia? Houve complicacdes cirtrgicas, como por

exemplo, lesao do nervo recorrente, obstrucio aérea, hemangioma ou outra)

Tem ou teve algum acidente ou lesao grave?
(se sim, teve lesdo da cabeca ou do pescoco, perda de consciéncia, aspiracdo de objecto estranho, lesoes por

inalacao, queimadura ou iatrogénica)
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Fez ou estd a fazer algum tratamento de RX a cabeca ou pescoco?
Esta actualmente a tomar medicamentos?

(Indique qual/quais e respectivas quantidades)

Informacédo hormonal
Com que idade surgiu o periodo menstrual?
Qual a situacdo actual?
- Dia de ciclo neste momento? Os periodos menstruais sao regulares? Toma anticonceptivos orais? (desde
quando?)
- Esta gravida?
—Ja esta na menopausa (desde quando, faz terapia de compensacao?)
— Fez histerectomia? (desde quando, faz terapia de compensacao?)
- Os seus ovarios foram removidos? (quando, faz terapia de compensacéo?)

Nota alteracoes ou problemas de voz relacionados com o sistema hormonal?

Historia Otorrinolaringologica

Ja foi observado, alguma vez, por um otorrinolaringologista?
(Se sim, quando, qual o motivo, que exames fez)

Teve ou tem algum dos seguintes problemas?

(Obstrucao nasal; Desvio do septo; Dificuldade de respiracdo nasal; descargas nasais purulentas; Dor facial; dor
de dentes generalizada; Rinorreia, Crise estrenutatoria; Epistaxis frequente, Halitose, Prurido nasal; Constipa¢ao
recente; Tosse persistente; Dor no peito durante exercicio fisico; Dispneia, Ruidos respiratorios; Ressonar; Dor
de garganta cronica, Infeccoes faringeas; Dor no pescoco; Ouvidos tapados, Otalgia; Prurido nos ouvidos;
Problemas de audicéo; Prurido nos olhos, Dores de cabeca ocasionais, Bruxismo, Enxaquecas). (Se sim, especificar
o tipo de avaliacdo e tratamento efectuado).

Ja foi avaliado por um alergologista?

(Se sim que tipo de alergias tém?)

Historia vocal

Uso vocal

Fala, habitualmente:
- Aos gritos, com uma voz muito forte, com voz adequada, com voz fraca, com voz sussurrada
- Com uma voz muito grave, adequada ou muito aguda

- Muito rapido, adequado, muito lento

Quando fala tem, habitualmente,
- Falta de ar
- Quebras de voz

- Sensacdo de dor e/ou ardor e/ou de corpo estranho e/ou de secura e/ou outro
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Considera que, habitualmente, é quem fala (maioritariamente) numa conversacao com um
amigo ou em situagdes sociais? (Se sim, especifique)

Profissionalmente tem de falar

- Durante periodos longos sem pausa (especifique)

- Durante muitas horas (especifique)

- Em condicoes adversas, como por exemplo substancias aéreas irritantes (po, tabaco, giz, ar condicionado,
exposi¢ao toxica ou quimica); ruido/siléncio (musica, maquinas, pessoas, ambiente de biblioteca); variacdes de
temperatura/ humidade/ seco (frigorifico; piscina; laboratorio); ar livre (educacao fisica) ou outro (especifique)

Teve treino de voz falada e/ou cantada?
- Ha quanto tempo?

Tem ou ja teve algum problema de voz?

- Se sim, quando, quem o detectou?

Qual a causa do problema?

(condicoes em casa, condicoes de trabalho; passatempos; stresse; lesao pessoal; problema de saude, cirurgia,
especificar)

A natureza do aparecimento do problema foi stibita ou gradual?

O problema é agudo (dias ou semanas) ou crénico (meses ou anos)?

Esta pior, melhor ou na mesma?

Se o problema varia, quais os factores que parecem agravar ou melhorar os sintomas?
(variacoes climatéricas, uso vocal, ambiente, habitos de vida ou outro)?

Que sintomas teve ou tem?
Fez consultas prévias? (ORL/ TF; quando; tipo de avaliacéo)

Fez tratamentos prévios? (cirurgia; terapia da fala; radioterapia; outra)

Habitos tabagicos e drogas
Fuma?

- Se sim, que tipo? Cigarros (com ou sem filtro, nome)/ Charuto/ Cachimbo;
- Quantidade por dia.

- Desde que idade?

- Continuamente/ Interrup¢des (quando?)

Se deixou de fumar
(Quando/Porqué? Durante quanto tempo fumou? Quantos cigarros fumava por dia?)

Vive num ambiente de fumo? (se sim, especifique)
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Trabalha num ambiente de fumo?

Usou ou usa drogas?

Quais? Com que frequéncia?
Consumo de liquidos
Tem sede com muita frequéncia? (se sim, especifique)

Qual a quantidade de agua que bebe por dia? (meio litro, 1 litro, 1,5 litros, 2 litros ou mais).

Consumo de bebidas:

Tipo de bebida Especificar Frequéncia Quantidade diaria
(Nunca; Raramente; Diariamente; (chévenas, copos, litros)

Algumas vezes por semana)

Com cafeina

Gaseificadas

Adocicadas

Alcodlicas

Historia alimentar
Altura:
Peso: Variagoes subitas (razoes):

Come com frequéncia:
(comida salgada; comida muito picante; comida muito gordurosa; produtos lacteos; chocolate ou outros doces,
entre ou depois das refeicoes).

Faz alguma dieta especial ou restricao alimentar? (Se sim, porqué, especifique)
Come antes de se deitar? (especifique)

Teve ou tem algum dos problemas seguintes?
(boca excessivamente seca; dificuldades de degluticao; Odinofagia; ‘Voz gorgolejante’; dor na articulacao

temporomandibular, Azia; Halitose, Vomito frequente, Microstomia, Nausea frequente ou outro).

Ja tomou ou toma antiacidos? (especificar)
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Apéndice 2
Guiao de despiste de perturbagdes da voz

Nome: Sexo: Idade:

Morada:

Despiste através do som sustentado (vogais)

Instrugoes: assinalar qual a vogal usada na avaliacdo. Marcar uma cruz no quadrado apropriado.

Altura tonal  Muito grave Grave Modal Aguda Muito aguda
Fo (Hz)

Homens 65 85 110 155 175
Mulheres 145 190 220 250 294
Volume Muito fraco Fraco Confortavel Forte Muito forte
Intensidade

/\/; /al; Ju/ 75-76 dB (SPL)

Qualidade Vocal Afonia Disfonia Adequada Outra

(Normal) (especificar)

IndicacGes (especificar):

Data:
Avaliador (assinatura)
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Nome: Sexo: Idade:
Morada:
Despiste através da conversacao e/ou leitura
Instrucdes: marcar uma cruz no quadrado apropriado.
Altura tonal  Muito grave Grave Modal Aguda Muito aguda
Fo (Hz)
Homens 65 85 110 155 175
Mulheres 145 190 220 250 294
Inflexes Ausentes Limitadas Adequadas Por vezes Sempre
vocais excessivas excessivas
Volume Muito fraco Fraco Confortavel Forte Muito forte
Intensidade
Homens 61.5-80 dB (SPL)
Mulheres 68.2-77.2 dB (SPL)
Varigoes Ausentes Limitadas Adequadas Por vezes Sempre
de volume excessivas excessivas
Qualidade Vocal Afonia Disfonia Adequada
(Normal)
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Tipo de perturbacao

Permanente

Episodica

Caracterizacao
da perturbacao

Rouquidao
Soprada
Aspirada
Diplofonia

Outra (especificar)

Ausente Ligeiro Moderado Severo

Velocidade
de fala

Muito Lenta

Lenta Adequada
140 a 180

Rapida Muito rapida

Palavras
por minuto

Inteligibilidade ~ Nunca

do discurso

Quase nunca

Asvezes  Quase sempre  Sempre

IndicacGes (especificar):

Data:
Avaliador (assinatura)
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Avaliacao O.R.L. - Laringo-estroboscopia

Nome:

|dade: Data: / /

Médico:

Anexo 1
Ficha de registo da observacao ORL

Elaborada por Ezequiel Barros (médico otorrinolaringologista do Hospital de S. José em Lisboa)
no ambito da investigacdo de Guimarées (2002).

Histdria clinica:

Antecedentes pessoais:

Antecedentes familiares:

OBSERVAGAO O.R.L.
Fossas nasais:

Rinofaringe: Hipofaringe:

Laringe:

Epiglote: Pregas ari-epigldticas:
Aritendides: Comissura posterior:

Prega vocal direita:

Prega vocal esquerda:

Escape gldtico:

Bandas ventriculares:

Sub-glote:

ESTROBOSCOPIA:

FO =

Vibracées normais: Assimétricas: Simétricas:

Encerramento gldtico: Completo: Incompleto:

Regularidade: Regular: Irregular:

Amplitude Aumentada Normal Diminuida Ausente
Prega vocal direita:

Prega vocal esquerda:

Onda da Mucosa Aumentada Normal Diminuida Ausente
Prega vocal direita:

Prega vocal esquerda:

Porcdo néo vibratil Nenhuma Parcial Total Ocasional Sempre

Prega vocal direita:
Prega Vocal esquerda:

Avaliacdo subjectiva:
Voz normal:

Disfénica:

Comentarios:
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Anexo 2

Texto para avaliacao da voz
The story of Arthur the Rat (Abercombie, 1967), traduzido e adaptado por Guimaraes (2002).

A historia do rato Artur

Havia uma vez um rato chamado Artur, que era muito indeciso. Sempre que os seus
amigos lhe perguntavam se queria sair com eles, ele apenas respondia:

- Nao sel.

Ele nunca dizia que “sim”, nem que “nao”. Nao era capaz de tomar decisoes.

A sua tia Helena disse-lhe:

- Ninguém se interessara por ti se continuares a ser assim. Tu nao tens mais cabeca do
que uma folha de erva. Artur olhou atento mas néo disse nada.

Num dia chuvoso os ratos ouviram um grande barulho no sotao onde viviam. As traves
de pinho estavam todas estragadas e por fim uma das juntas cedeu e caiu ao chao. As paredes
tremiam e os ratos ficaram com os pelos em pé, cheios de medo e terror.

- Isto nao da, disse o rato velho que era o chefe,

- Vou mandar, 14 para fora, exploradores a procura de uma nova casa.

Trés horas mais tarde os sete exploradores voltaram e disseram:

- Encontramos uma casa de pedra que é mesmo o que nos queriamos. Ha espaco e boa
comida para todos nés. Ha la um cavalo, simpatico, chamado Nelly, uma vaca, um novilho
e um jardim com uma arvore.

De repente o rato velho lembrou-se do jovem Artur.

- Vens connosco? perguntou.

- Nao sei, suspirou Artur, “Talvez o telhado néo venha abaixo ja”.

- Bom, disse o rato velho zangado, “Nao podemos esperar todo o dia até que te decidas.
Toca a andar! Marchar!” e foram-se embora.

Artur ficou e viu os outros ratos a irem embora cheios de pressa. A ideia de uma decisao
imediata era de mais para ele.

- Vou voltar para o meu buraco por um momento, disse para ele mesmo, “so6 para me
decidir”.

Nessa noite houve uma grande tempestade que fez tremer a terra, e o telhado veio todo
abaixo. No dia seguinte, vieram uns homens ver as ruinas. Um deles moveu uma tabua,
e debaixo dela viram um rato jovem deitado de lado, morto, meio dentro e meio fora do
seu buraco.
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Anexo 3

Questionario de auto-avaliacao do impacto da voz na qualidade

de vida

Jacobson, B. et al. (1997), Voice Handicap Index (VHI) 2002, 2004. Vers&o Portuguesa 2.

Nome:

Instrucoes

Data:

Estas sao declaracoes que muitas pessoas usaram para descrever os efeitos das suas

vozes, nas suas vidas. Assinale a resposta que indica com que frequéncia teve a mesma

experiéncia (Nunca = 0 pontos; Quase nunca = 1 ponto; As vezes = 2 pontos; Quase sempre

= 3 pontos; Sempre = 4 pontos).

Nunca  Quase
nunca

Asvezes  Quase  Sempre
sempre

F1 A minha voz faz com que seja dificil os outros
ouvirem-me

Fi2 Fico sem ar quando falo

F3 As pessoas tém dificuldade em me compreender
num local ruidoso

Fi4 O som da minha voz varia ao longo do dia

F5 A minha familia tem dificuldade em me ouvir
quando os chamo dentro de casa

F6 Uso menos o telefone do que gostaria por causa
da minha voz

E7 Fico tenso quando falo com os outros por causa
da minha voz

F8 Costumo evitar grupos de pessoas por causa
da minha voz

F9 As pessoas parecem irritadas por causa da
minha voz

Fil0 As pessoas perguntam “O que se passa com
a sua voz?”

F11 Falo menos com amigos, vizinhos, ou familiares
por causa da minha voz

F12 As pessoas pedem-me para repetir quando
falamos cara a cara

Fil3 A minha voz é rouca e seca
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Nunca Quase  Asvezes
nunca

Quase
sempre

Sempre

Fil4 Sinto que tenho de me esforcar para produzir
voz

E15 Sinto que as outras pessoas ndo compreendem
0 meu problema de voz

F16 As minhas dificuldades com a voz limitam a
minha vida pessoal e social

Fil7 A clareza da minha voz é imprevisivel

Fil8 Tento modificar a minha voz de modo a soar
diferente

F19 Sinto-me fora das conversas por causa da
minha voz

Fi20 Fago muito esfor¢o para falar

Fi21 A minha voz esta pior a noite

F22 O meu problema de voz causa-me prejuizos
economicos

E23 O meu problema de voz preocupa-me

E24 Saio menos por causa do meu problema de
voz

E25 A minha voz faz-me sentir em desvantagem

Fi26 A minha voz “falha” quando estou no meio
de uma conversa

E27 Sinto-me irritado quando as pessoas me pedem
para repetir o que disse

E28 Sinto-me incomodado quando as pessoas me
pedem para repetir o que disse

E29 A minha voz faz-me sentir incompetente

E30 Tenho vergonha do meu problema de voz

Faga um circulo a volta da(s) palavra(s) correspondente(s) a como sente a sua voz hoje

Normal Alteracao ligeira

Cotacao (obtida versus possivel)
Total /120

Sub-escalas: E (emocional) /40 Fi (fisico)
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Anexos

CONFIDENCIAL Sujeito ntimero

Anexo 4

Escala de auto-avaliacdo do grau de stresse
Social Readjustment Rating Scale (SRRS) de Holmes & Rahe (1967)
traduzida e adaptada por Guimaraes (2002).

Assinale na coluna do (X) apenas os acontecimentos que ocorreram no ultimo ano da sua

vida.
Acontecimentos de vida Valor do Stresse
1 Morte do conjuge 100
2 Divorcio 73
3 Separac¢do matrimonial 65
4 Perfodo na prisdo 63
5 Morte de familiar chegado 63
6 Ferimentos pessoais ou doenca 53
7 Casamento 50
8 Despedimento do emprego 47
9 Reconciliagédo conjugal 45
10 Reforma 45
11 Alteracdo na saude de um familiar 44
12 Gravidez 40
13 Dificuldades sexuais 39
14 Novo membro na familia (ex. nascimento, adopg¢éo, familiar mais velho que vem 39
viver com a familia, etc.)
15 Reajustamento profissional (ex. fusdo de duas empresas, reorganizagéo, 39
faléncia, etc.)
16 Mudanca na situacdo econdmica (ex. muito melhor ou pior que o habitual) 38
17 Morte de amigo intimo 37
18 Mudanca para diferente ramo de emprego 36
19 Alteracdo no nimero de discussdes com o conjuge (ex. muito mais ou menos 35
do que o habitual por causa da educacdo dos filhos, habitos pessoais, etc)
20 Hipoteca ou empréstimo para uma grande compra (ex. casa, negocio, etc) 31
21 Execucéo de hipoteca ou empréstimos 30
22 Alteracdo das responsabilidades no trabalho (ex. promocédo, despromocao, 29
transferéncia)
23 Filho ou filha que sai de casa (ex. casamento, para estudar, etc.) 29
24 Problemas com familiares do conjuge 29
25 Realizagdo pessoal excelente 28
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Acontecimentos de vida Valor do Stresse
26 Esposa que comeca ou deixa de trabalhar fora de casa 26
27 Comeco ou fim de escola 26
28 Alteracdo nas condi¢des de vida (ex.construcdo de uma casa, obras de 25
remodelacdo, deterioragdo da casa ou da zona)
29 Revisdo de hébitos pessoais (vestir, modos, associagdes) 24
30 Problemas com o patrdo 23
31 Alteragdo no horario ou condi¢8es de trabalho 20
32 Mudanca de casa 20
33 Mudanca de escola 20
34 Mudanca de tipo e quantidade de passatempos 19
35 Mudanca nas actividades religiosas (ex. muito mais ou muito menos que o 19
habitual)
36 Mudanca nas actividades sociais (ex. clubes, dancar, cinema, visitas, etc.) 18
37 Hipoteca ou empreéstimo para uma pequena compra (ex. carro, TV, frigorffico, etc.) 17
38 Mudanca nos habitos de sono (ex. muito mais ou muito menos sono ou mudanca 16
relativamente a parte do dia em que se sente ensonado).
39 Mudanga no nimero de encontros familiares (muito mais ou muito menos que 15
o habitual)
40 Mudanga nos habitos alimentares (ex. muito mais ou muito menos quantidade, 15
horérios de refeicdo ou ambientes diferentes)
41 Férias 13
42 Natal 12
43 Pequenas violagdes a lei (ex. multas de transito, distlrbios da paz, etc) 11
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Anexo 5
Enderecos electronicos de interesse

Associacéo Portuguesa de Terapeutas da Fala (APTF)
http://www.aptf.org 25-02-06 23:45

ASHA (American Speech-Language-Hearing Association)
http//www.asha.org
Ensino de anatomia e fisiologia
http://www.mnsu.edu/comdis/kuster/part55.html 27-02-06 24:00

Centre for Voice and Swallowing Disorders, Wake Forest University
http://wwwl.wfubme.edu/voice 06-04-05 22:10

Comité Europeu dos Terapeutas da Fala da Uniao Europeia
http://www.cplol.org 25-02-06 23:46

Conselho Federal de Fonoaudiologia (Brasil)
http:// www.fonoaudiologia.org.br 25-02-06 24:00

Electroglotografia (EGG) e Qualidade vocal

http://www.ims.uni-stuttgart.de/phonetik/EGG/ 27-02-06 00:05
http://www.fjelectronics.dk/ 27-02-06 00:10
http://www.glotal.com 27-02-06 00:15

Escola Superior de Satide do Alcoitao (ESSA) — Santa Casa da Misericordia de Lisboa
http://www.essa.pt

Folia Phoniatrica et Logopaedica
International journal of phoniatrics, speech therapy and communication pathology

http://www.karger.com/fpl 22-08-06 19:23

International Association of Logopedics & Phoniatrics (IALP)
http://www.ialp.info/index2_noflash.html 25-02-06 23:50

Journal of Voice
http:// www jvoice.org/ 23-01-06 23:30

Logopedics Phoniatrics Vocology
http://www.tandf.no/lpv 23-01.06 00:15
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National Center for Voice and Speech
http://www.ncvs.org/

Organizacao Mundial de Saude (OMS)
http://www.who.org

Sociedade Portuguesa de Otorrinolaringologia
Possibilidade de acesso aos artigos da revista (2004 e 2005)
http:// www.sporl.pt

The British Voice Association

http:// www.british-voice-association.com/

The Centre for Spoken Language
http:// www.cslr.colorado.edu/

The Internet Institute for Speech and Hearing
http:// www.speechandhearing.net/

The KHT Voice Research Center
http:// www.speech.kth.se/voice

The Milton J. Dance, Jr - Head and Neck Rehabilitation Center
http:// www.gbmc.org/voice/disorders.cfm

The Texas Voice Center

http:// www.texasvoicecenter.com

The Voice Foundation

http://www.voicefoundation.org

The Voice Problem Website
http:// www.voice.problem.org

University of Pittsburg Voice Center

http://voicecenter.upme.com

Voice and Swallowing Center
http:// www.voiceandswallowing.com/index.htm

W. R. Zemlin Memorial Website

http://zemlin.shs.uiuc.edu
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