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Introducao

As pesquisas na drea de voz t&m crescido muito nos Gltimos cinco anos,
tanto no campo teérico como da clinica. O avango no diagnéstico clinico dos
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distdrbios da voz tem sido de grande importincia no direcionamento do trata-
mento terapéutico de pacientes disfonicos. Embora este desenvolvimento tenha
sido grande, alguns aspectos da avaliagdo perceptual da voz ainda s3o muito
dificeis de serem mensurados.

A voz ndo é um tom puro, nem um som musical, ¢ uma forma de mani-
festagdo das emogdes e reflexo da personalidade. Portanto, medir ou quantificar
uma voz € uma questdo que deve ser tratada com muito cuidado. Sem perder a
perspectiva da voz como um som composto e que sofre a intervengio de vérios
fatores, temos observado em nossa prética clinica que um dos aspectos mais
dificeis de serem caracterizados na avaliagdo perceptual da voz é a ressonincia.

A qualidade da voz esti diretamente relacionada a interagio funcional dos
diferentes componentes do trato vocal. Ela é determinada pelas caracteristicas
vibratérias das pregas vocais e pela configuragdo das estruturas acima situadas.
Nesta pesquisa pretendemos estudar uma destas estruturas, o esfincter velofarin-
geo, que tem importante papel na determinagdo do trago de nasalidade das emis-
soes.

O advento da fibra éptica e o uso da luz estroboscépica sdo importantes
armas que possibilitaram a avaliago elaborada da morfofisiologia das pregas
vocais, responsaveis pela produgdo do som, e também das estruturas supragléti-
cas, responsaveis pela ressonancia.

Apesar da possibilidade de exames objetivos da configuragio glética, ainda
deparamos com imagens que se distanciam muito da qualidade vocal ouvida.
Geralmente, quando examinamos uma laringe e nio conseguimos estabelecer uma
relagdo clara entre a imagem e a voz, podemos imaginar que a explicagdo pro-
vavelmente se encontra ao nivel das cavidades de ressonncia. Compreender a
utilizagio das cavidades de ressondncia, assim como suas influéncias na carac-
terizagdo de uma voz, é uma tarefa relativamente nova na 4rea da voz.

Optamos pelo estudo dos sujeitos com nédulos vocais por ser uma alteragio
de grande incidéncia, principalmente em mulheres adultas, entre 18 e 50 anos,
antes da menopausa. Na prética clinica, observamos um grande ndmero de casos
que apresentam uma ressondncia laringo-faringea com tipos variados de focos
nasais (compensatérios ou acentuados), ocorrendo muitas vezes também a pre-
senga de “metal” na voz. Compreender o que significa, de fato, o termo “metal”,
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utilizado pelos professores de canto e caniores € que costuma aparecer nesies
casos, é também um desafio. O “metal” é considerado como decorrente de tensdo
nas paredes laterais da faringe.

O objetivo deste trabalho é o de avaliar a configuragdo velofaringea e a
fungio laringea por meio da nasofaringolaringoscopia e realizar anilise perceptual
da voz, em mulheres disfonicas adultas com nédulos vocais atendidas na Derdic
(Divisdo de Educagiio e Reabilitagio dos Distiirbios da Comunicagio) — PUC-SP,

no periodo compreendido entre junho e setembro de 1999,

Revisao de literatura

No intuito de organizar a revisdo da literatura de modo que facilitasse a
relagéo entre os assuntos abordados nessa pesquisa, a mesma foi subdividida em
itens, nos quais os autores estdo citados em ordem cronolégica.

Configuragdo velofaringea

Croft et alii (1981) demonstraram que durante a fonacdo hd 4 tipos de
fechamento velofaringeo, a saber: padrdo coronal, quando a acéo do palato pre-
domina no fechamento; padrdo sagital, no qual os movimentos de medializagdo
das paredes laterais da faringe predominam no fechamento; padréo circular, quan-
do hd movimentacdo equilibrada do palato e das paredes laterais da faringe; pa-
drdo circular com prega de Passavant, igual ao anterior associado & formagdo da
prega de Passavant, por movimento de anteriorizagdo da parede posterior da fa-
ringe. Em seus estudos encontraram o tipo de fechamento coronal em 55% dos
sujeitos normais, sagital (em 16%), circular com prega de Passavant em 19%,
sagital (16%) e circular em 10%; nos individuos patolégicos, coronal em 45%,
circular com prega de Passavant em 24%, circular em 20% e sagital em 11%.

Altmann (1994) descreve o esfincter velofaringeo (EVF) como uma vélvula
que se fecha de forma esfinctérica, composta pelas paredes laterais e posterior
da faringe, que sdo delimitadas pelo palato mole. Os misculos que atuam nesse
funcionamento sdo: misculo levantador do véu palatino, que é considerado o
misculo mais importante do fechamento velofaringeo durante a fala, pois movi-
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menta o véu para cima e para trds; musculo tensor do véu palatino, cujas prin-
cipais fungdes sdo tensionar e abaixar levemente a porgao anterior do véu durante
a degluti¢do e outras situagdes; misculo da tvula, cuja fungdo principal € ajudar
no fechamento da por¢do central do espago velofaringeo; misculo constritor su-
perior da faringe que, ao contrair-se, causa um estreitamento da faringe mediana
e posterior, sendo que o movimento da parede posterior forma uma prega trans-
versa no sentido péstero-anterior e que vem de encontro ao véu, chamada de
prega de Passavant; misculo palato-faringeo, que exerce uma forga para baixo e
para tras sobre o véu, cuja participagdo durante a fala é questionada e que pode
contribuir para a formagio da prega de Passavant, para elevagido da laringe e
abaixamento da faringe; misculo palatoglosso, tem como funcdo elevar e retrair
a lingua, participando do movimento do véu para baixo e para frente ¢ também
contribuir para o fechamento do istmo das fauces; misculo salpingofaringeo, que
contribui para a movimentagio medial e superior das paredes laterais da faringe.

Freitas (1994) fez uma pesquisa sobre a utilizagio da medida do cociente
fonico simples adaptado e o cociente fénico composto como meios de obter
informagdes a respeito da fungdo velofaringea no ato da fala. A anélise dos re-
sultados ndo mostrou relac@o direta entre as medidas propostas e o funcionamento
do esfincter velofaringeo, ndo sendo possivel utiliza-las como medidas para o
diagnéstico da insuficiéncia velofaringea.

Behlau e Pontes (1995) afirmam que a avaliagdo do véu palatino deve
enfocar a estrutura — normal ou encurtada — e a fungfo, observando-se a mobi-
lidade, a tonicidade e o fechamento velofaringeo nas vogais € consoantes, 0 que
pode ser verificado facilmente pelo espelho de Glatzel e por meio de observagdo
direta.

Tabith (1997) relata que o esfincter velofaringeo esta situado na porgao
posterior da cavidade oral, entre a parte oral e a parte nasal da faringe. E ante-
riormente delimitado pelo palato mole, lateralmente pelas paredes laterais da fa-
ringe e posteriormente pela parede posterior da faringe. Sua fungao € de separagdo
entre as cavidades oral e nasal durante a degluticdo, a fonagfo, canto, sopro e
respiragdo. Nesse mecanismo atuam os mdsculos: levantador do véu palatino,
tensor do véu palatino, palato glosso, palato faringeo, da tivula e constrictor su-
perior da faringe.
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O autor descreve trés agdes bésicas consideradas no mecanismo de fecha-
mento velofaringeo duranie a fala: movimento cranio-dorsal do palato que toca
a parede posterior da faringe; movimento de medializagdo das paredes laterais
da faringe; movimento de anteriorizagio da parede posterior da faringe, formando
a prega de Passavant. Define, ainda, a incompeténcia velofaringea como um
distirbio funcional no qual pode ocorrer falha de fechamento inconsistente, em
sujeitos capazes de obter o fechamento em algumas emisses.

Piazentin, Yamashita e Tabith (1997) relatam que as causas da inadequagio
velofaringea nio ligadas a fissuras palatinas sdo importantes devido a dificuldade
diagnéstica que representam. Podem ser decorrentes de alteragdes estruturais (des-
proporgio velofarfngea ou anormalidades anatdmicas musculares), alteragGes di-
nimicas (paresias e fatores obstrutivos), causas funcionais (deficiéncia mental e
auditiva, problemas emocionais) e formas combinadas (associadas a causas or-
ginicas e funcionais). O diagnéstico clinico fundamenta-se na sintomatologia es-
pecifica, a qual é descrita, principalmente, nos seguintes aspectos: presenga de
nasalidade vocal, presenca de distdrbios articulatérios compensatérios e testes de
nasalidade positivos.

Os mesmos autores levantam as.caracteristicas das inadequagGes velofarin-
geas ndo decorrentes de fissuras palatinas, em 79 sujeitos de ambos os sexos,
com idades entre 1 ano e 8 meses e 32 anos e 10 meses, pacientes do Hospital
de Pesquisa e Reabilitagdo de Lesdes Libio-Palatinas da Universidade de Sdo
Paulo — Campus Bauru. Encontraram em 45 pacientes a despropor¢do velofarin-
gea como causa da inadequacdo velofaringea faringea; em 41 pacientes a inteli-
gibilidade de fala estava prejudicada e 19 apresentaram distirbios da voz outros,
que ndo nasalidade; 33 pacientes apresentaram nasalidade em grau moderado;
distirbios articulatérios compensatérios estavam presentes em 37 sujeitos, sendo
mais fregiientes o golpe de glote ¢ a fricativa faringea; e, finalmente, 58 pacientes
ndo apresentaram sinais clinicos que pudessem indicar a causa da inadequagdo
velofaringea.
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Caracterizagdo dos nédulos vocais

Greene (1989) afirma que o desenvolvimento dos nédulos tem inicio com
hemorragia local e edema. Isso acontece, aproximadamente, na jungdo do tergo
médio com o anterior das pregas vocais. A incidéncia de nédulo, em homens, é
extremamente pequena, enquanto nas mulheres é bem maior, principalmente na
meia idade.

Fujita (1991), em concordéancia com outros autores, relata que h4 uma in-
cidéncia maior de nédulo vocal no sexo feminino do que no sexo masculino e,
no que se refere a faixa etdria, no sexo masculino a maior incidéncia foi encon-
trada entre os 5 e os 15 anos de idade, enquanto que no sexo feminino esteve
entre os 30 e os 40 anos de idade. -

Gonzalez (1992) afirma que os nédulos sdo formagdes benignas, de tama-
nho pequeno, localizadas na borda da prega vocal na jungio do terco anterior
com o ter¢go médio, podendo ser unilaterais ou bilaterais.

Pinho (1995) descreve sete tipos de fendas gléticas: em ampulheta; fusi-
forme anterior; fusiforme central; fusiforme em toda extensdo; duplo fuso; trian-
gular em toda extensdo; e triangular posterior, sendo que essa dltima pode ser
de grau 1 (pequena) ou de grau 2 (mais extensa). Considera que a fenda triangular
de grau 2 geralmente vem acompanhada de disfonia e freqiientemente est4 asso-
ciada a nédulos vocais, enquanto que a de grau 1 ndo deve ser considerada como
patolégica.

Colton e Casper (1996) definem nédulos como mindsculas elevacGes sésseis
esbranquigadas. Desenvolvem-se na porgao anterior das pregas vocais e sio, ge-
ralmente, bilaterais. A lesdo localiza-se na camada superficial da lamina prépria
e impede que a glote feche completamente durante a fonagdo. A massa e a rigidez
séo levemente aumentadas, e as propriedades mecinicas das camadas de transic@o
e do corpo das pregas vocais ndo sdo afetadas.

Hirano e Bless (1997) afirmam que os nédulos vocais sdo lesdes geralmente
bilaterais e simétricas, localizadas na camada superficial da 1dmina prépria da
mucosa das pregas vocais. S3o decorrentes de abuso vocal cronico. A presenga
de nédulos produz um leve abaulamento na borda da prega vocal, que vai inter-
ferir ligeiramente na vibragio da prega vocal contralateral e no fechamento gl6-
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tico. Durante a fonagio, hd presenga de fenda em forma de ampulheta, a amplitude
encontra-se reduzida e a onda mucosa ¢ ausente no nédulo fibroso e firme, que
apresenta maior rigidez. Nos nddulos edematosos (menor rigidez), a onda mucosa
pode ser observada. Pode-se dizer que hd possibilidade de estimar as caracteris-
ticas histolégicas do nédulo, por meio da vibragio das pregas vocais.

Pinho (1998) descreve os nédulos como lesdes, geralmente bilaterais, situ-
adas na jungfio do tergo anterior com o terco médio das pregas vocais, mais
comumente associadas as alteragdes funcionais da voz. E a disfonia funcional
mais comum em criangas do sexo masculino e em adultos do sexo feminino, que
tem como sintomas vocais: fadiga vocal, alteragGes de pitch, alteracdes ressonan-
tais, extensdo dinimica reduzida, ataque vocal brusco, soprosidade, aspereza e
quebras vocais.

Aspectos relacionados a ressondncia

Ferreira e Barros (1984) consideram que a ressonincia é o aumento das
vibragGes aéreas. O som produzido na laringe ird encontrar as cavidades situadas
acima e, de acordo com suas caracteristicas anatdmicas, reforcam ou n@o os har-
monicos, dando o aspecto vocal (timbre) final do individuo. As cavidades de
ressonincia humana sdo: cavidade supra glética, cavidade bucal, parte oral da
faringe, cavidade nasal e parte nasal da faringe.

Prater e Swift (1986) afirmam que na laringe ocorre a produgdo da voz,
mas se nfo fosse pela influéncia acistica das estruturas ressonantes acima situadas
a voz seria ténue. A ressondncia é um fendmeno acistico no qual uma estrutura
vibratéria (fonte de som) faz com que outras estruturas vibrem de modo similar.
O sistema ressonador ocupa a porgdo superior do tubo vocal.

Behlau e Pontes (1989) definem a voz hipernasal como um tipo de voz em
que h4 um uso excessivo da cavidade nasal e os fonemas orais estdo contaminados
por esta nasalidade. O fechamento glético ¢ adequado, a modificagdo se d4 nas
cavidades de ressonancia. Pode ocorrer em individuos com fissuras 14bio-palati-
nas, com inadequagdes velofaringeas, e pode refletir alteragdes emocionais, mais
precisamente afetividade ou sensualidade.
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Greene (1989) relata que os ressonadores da voz humana sfo as cavidades
com ar, localizadas acima e abaixo das pregas vocais, respectivamente ressona-
dores supragléticos (capazes de alteragGes considerdveis de tamanho e forma) e
ressonadores subgléticos (sdo espacos de.ar capazes de vibrar modificando o som
glético, fazendo parte da composi¢do do tom vocal). Fazem parte dos ressona-
dores supragléticos: o ventriculo laringeo, que é influenciado pela agao das pregas
vocais; e a faringe, que consiste nas partes nasal, oral e laringea formadas res-
pectivamente pelos musculos constritores superior, médio e inferior. Os seios
maxilares e frontais sdo tradicionalmente incluidos no sistema ressonador supra-
glético.

Beuttenmuller e Laport (1992) relatam que a emissdo da voz é produzida
pela vibragdo das pregas vocais. Nas cavidades da faringe, da boca e das fossas
nasais hd uma amplifica¢do do som.

Boone e McFarlane (1994) relatam que os ressonadores supragléticos sdo
responséveis pela qualidade, timbre, riqueza e intensidade da voz, pois a freqiién-
cia fundamental produzida pelas pregas vocais, sem a ressondncia, seria uma voz
de tom fraco e estridente. Na vocalizagdo, o fluxo de ar vibrando as pregas vocais
produz a fonte do som que flui para os tubos ressonantes do trato vocal onde
serd amplificada. Mesmo que as estruturas do térax e da traquéia possam desem-
penhar algum papel na ressonéncia, este ainda nfio estd tdo claramente definido
como o dos ressonadores supragléticos. Os movimentos e constrigdes dentro do
trato contribuem para a amplificacdo, filtragem ou modificagdes gerais da fre-
qii€ncia fundamental.

Os mesmos autores dizem que a hipernasalidade é uma quantidade exces-
sivamente indesejdvel de ressondncia da cavidade nasal percebida durante a vo-
calizagdo de vogais e consoantes orais. Se as cavidades oral e nasal sfo
firmemente acopladas entre si por falta de fechamento velofaringeo, as ondas
sonoras periddicas, carregando a vibragdo laringea, receberdo ressondncia intensa
dentro da cavidade nasal.

Behlau ¢ Pontes (1995) relatam que o uso equilibrado das cavidades de
ressondncia confere A emissdo um caréter de ajustamento perfeito, que percebe-
mos por meio de uma qualidade sonora difusa, sem concentragio excessiva de
energia em alguma cavidade do aparelho fonador. O uso excessivo de uma das
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caixas de ressondncia gera um desequilibrio no sistema respiratério. O uso ex-
cessivo da laringe produz uma voz que parece estar “presa na garganta”. O uso
excessivo da faringe confere 2 emiss@o uma caracteristica tensa, geralmente acom-
panhada de um timbre metélico, provocado pela reflexdo do som nas paredes
rigidas da faringe. Pode haver tensionamento dessas duas regides e a ressonincia
denomina-se laringo-faringica. Com relag@o 2 ressondncia nasal, podemos obser-
var o uso compensatério de vibragio na cavidade do nariz nos casos de foco
vertical baixo intenso.

Piccoli (1995) relata que o trato vocal deve ficar relaxado para promover
um equilibrio ressonantal, ocorrendo, assim, na emissdo da voz uma continuidade
entre a cavidade nasal e a cavidade laringea, faringea e bucal na produgdo dos
fonemas nasais vocdlicos e consonantais. Acontece essa continuidade com o pa-
lato mole abaixado e com a cavidade oral fechada pelos articuladores. Pode-se
ter dois tipos de alteragdo que envolvem a cavidade nasal: a ressonéncia nasal
excessiva ou a diminuida. O grau de nasalidade das diferentes vogais varia nos
casos com distiirbio na fungio velofaringea e ird aumentar de acordo com a altura
das vogais.

Brandi (1996) afirma que a obtengdo de uma boa intensidade vocal néo
depende apenas de maior pressdo do ar expirado, mas também da adequada co-
locagdo das cavidades de ressondncia. A todo aumento de intensidade deve cor-
responder uma dilatagdo de cavidade. Com o esfor¢o, hd, em geral, um
estreitamento em algum ponto do trato faringo-oral. Nesse caso a voz podera ser
forte mas a sonoridade resultante serd de péssima qualidade.

Ferreira, Algodoal e Andrada e Silva (1997) relatam a importincia de se
avaliar a ressondncia na voz de um paciente e que esta pode ser realizada pelo
ouvido, por toques no pescogo, face e nariz. Classificam como ressonincia equi-
librada, quando hd tendéncia em fazer uso de todas as caixas ressonadoras (fa-
ringe/laringe, boca e nariz); quando hd um predominio de uso de uma regido
mais inferior, é denominada ressonincia laringo-faringea e pode haver uma ten-
tativa de compensag@o por parte do sujeito com o0 uso excessivo do foco nasal;
se hd um uso exagerado da cavidade nasal, essa voz é classificada como hiper-
nasal, e quando ocorre o inverso a voz é hiponasal.
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Simdo e Chun (1997) dizem que ressonéncia é um fendmeno que acontece
quando um corpo sonoro vibra ao ser atingido por vibragdes produzidas por
outro. No homem, diversas estruturas e cavidades do aparelho fonador (pulmdes,
laringe, faringe, cavidade da boca, cavidade nasal e seios paranasais) irdo atuar
no som gerado pelas pregas vocais. O desequilibrio desse sistema pode ocorrer
em fungdo das condigbes andtomo-fisiolégicas de cada um de seus componentes.

Tabith (1997) cita diferentes avaliagdes clinicas para diagnéstico da disfun-
¢éo do E. V. F, como a percepgéo acistica da hipernasalidade, teste do espelho
e o teste cul-de-sac. Para investigar as caracterfsticas do defeito do fechamento
(extensdo, localizagdo, formato, consisténcia ou inconsisténcia, movimentos do
véu, paredes laterais e posterior da faringe), descreve técnicas diretas de avaliagdo:
radiografia simples, videofluoroscopia, estudos aerodinimicos e exame endoscé-
pico. Este tltimo & realizado com um fibroscépio flexivel, por via nasal, anestesia
tépica e permite avaliar a estrutura da face nasal do véu palatino, os movimentos
do véu e das paredes laterais da faringe, tipo de fechamento, presenca de ade-
néides e sua participagdo no fechamento, estado do orificio faringeo da tuba
auditiva.

Piccoli (1998) relata que, em geral, quanto maior a falha do fechamento
velofaringeo, mais acentuada estard a hipernasalidade, mas hd casos em que,
apesar da hipernasalidade se apresentar bem perceptivel, observa-se um gap ve-
lofaringeo pequeno. Isso aponta para uma “discrepancia” entre a avaliagdo velo-
faringea e a avaliagfo perceptiva da voz relacionada a ressonincia oronasal.

Relagdo fechamento velofaringeo com voz

Para Greene (1989), quando a extensdo do palato € menor do que a pro-
fundidade da faringe pode ocorrer uma agio compensatéria da parede posterior
da faringe, formando o anel de Passavant.

Piccoli (1995) relata que, na produgdo das vogais altas, o fechamento do
véu do palato e a movimentagdo medial das paredes laterais da faringe é maior
do que para as vogais baixas. AlteragGes nesse fechamento, principalmente nas
vogais /i/ e /u/, que sdo altas, prejudicam a ressondncia. O grau de fechamento
velofaringeo pode ser avaliado pela nasofibroscopia, na qual verifica-se se o fe-
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chamento é completo, incompleto ou imperfeito. Quanto ao exame da mobilidade
das estruturas velofaringeas, observamos dados sobre o grau da elevagao velar,
grau e simetria dos movimentos de medializago das paredes laterais e presenca
de anteriorizagio da parede posterior, descrevendo-se desta forma os tipos de
fechamento velofaringeo.

Tabith (1997) define a hipernasalidade como sintoma tipico das alteragGes
funcionais do esfincter velofaringeo, podendo ter varios graus de severidade, nem
sempre condizentes com a extensfo do defeito do fechamento. Descreve os dis-
tirbios articulatérios compensatérios como conseqiiéncia da impossibilidade de
se manter uma pressdo intra-oral durante a emissdo: golpe de glote, quando hé
abertura brusca das pregas vocais por uma pressio subglética aumentada; plosiva
dorso-médio-palatal, contato da porgio média do dorso da lingua com o palato;
plosiva faringea, contato entre a porgdo mais posterior da lingua e a parede pos-
terior da faringe; fricativa nasal posterior, produgio do fonema pelo uso de uma
fricgdo da corrente aérea na porgdo mais posterior da cavidade nasal; fricativa
velar, friccdo entre a lingua e o véu palatino.

Zuleta (1998) analisou sete sujeitos com fissura palatina, ji operados, que
apresentavam padrio inteligivel de fala encadeada. Observou-se presenca de na-
salidade em vogais precedidas de plosivas em situagdo de fala encadeada. A
comparagio entre as andlises videofluoroscépica do EVF e perceptivo-auditiva
demonstrou ndo haver relagdo direta entre presenga de hipernasalidade e IVE.
Nos sujeitos que apresentaram maior grau de nasalidade pode-se verificar a uti-
lizagdo de dorso de lingua auxiliando no fechamento do EVF e, na maior parte
destes, também estava presente a aproximagio das paredes laterais da faringe e
o anel de Passavant, durante a fonagdo.

Zuleta, Ferreira e Crespo (1997) fizeram um estudo da fisiologia laringea
e do esfincter velofaringico (EVF) de individuos portadores de fissura pés e
transforame incisivo, com o objetivo de estabelecer uma correlagdo com os me-
canismos compensatérios de fala. Os achados mostraram que todos os sujeitos
apresentaram constrigdo glética antero-posterior que variou de leve até um quase
impedimento da visualizagdo da glote. Quanto ao fechamento do esfincter velo-
farfngeo, a presenga e tamanho do gap foi varidvel: observaram-se gaps maiores
quando os sons eram articulados com mecanismos compensatérios e gap minimo
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em articulagSes adequadas. A avaliagdo perceptual da voz desses sujeitos revelou
presenga de poucas alteragdes de pitch e loudness, enquanto a ressonéncia e o
ataque vocal demostraram merecer maior atengio.

Material e método

Os sujeitos dessa pesquisa sao mulheres adultas em terapia fonoaudiolégica
na clinica da Derdic — PUC-SP, com diagndstico de nédulos vocais, estabelecido
por meio de exame endoscépico da laringe.

Foram selecionados, pelas pesquisadoras, todas as pacientes, na faixa etéria
de 18 a 50 anos, que estavam em atendimento fonoaudiol6gico na clinica da
Derdic — PUC-SP com diagnéstico de ndédulos vocais.

Os protocolos de avaliagdo do esfincter velofaringeo foram elaborados a
partir de reunides com o Dr. Alfredo Tabith Junior, com a fonoaudiéloga Marta
Andrada e Silva e com as alunas Débora Ramos de Araujo e Grazielle Capato
A. Leite. Observamos o esfincter velofaringeo em repouso analisando a face nasal
do palato e a presenga do anel de Passavant. Durante a emissdo de vogais isoladas,
consoantes oclusivas e fricativas (isoladas, em vocdbulos e em frases), sopro,
frases com fonemas orais e nasais em oposigdo e escalas ascendentes foram ava-
liados: elevagdo do palato, movimento das paredes laterais da faringe, presencga
de gap, borbulhamento, tipo de fechamento, supraglote, pregas vocais e fecha-
mento glético (anexos 1 e 2).

O protocolo de avaliagdo perceptual da voz foi elaborado pelas pesquisa-
doras com o auxilio da orientadora. Dada a situagdo de avaliagdo da voz pelos
Juizes ndo ser realizada diretamente com a paciente, foram priorizados os seguin-
tes aspectos a serem avaliados: coordenagdo pneumofonoarticulatéria, pitch,
loudness, ressonancia, presenga de metal, articulagdo, ataque vocal, velocidade e
qualidade vocal (anexo 3).

A avaliagdo foi realizada no periodo de agosto a dezembro de 1999, por
meio de exame de nasofibrolaringoscépio e da anlise perceptual da voz, segundo
os protocolos em anexo (1, 2 e 3).

A nasofibrolaringoscopia foi realizada por meio de um fibroscépio flexivel
Mashida ENT. 30 PIII de 3,2 mm de didmetro; microcimera Elmo IKM43H94,
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fonte de luz halégena Ferrari de 250 watts; sisiema de gravagdo em videocassete
Sony SLV-40BR.

O levantamento do material para a avaliagdo perceptual da voz foi realizado
por meio de gravador analégico Panasonic, logo apés da realizagdo do exame
nasofibrolaringoscépico. Foi solicitada a emissdo das vogais sustentadas /a/ e /i/,
fala encadeada de meses do ano e uma resposta a uma pergunta pré-determinada
(assuntos relacionados 2 atividade profissional e percepgdo vocal), para observar-
mos a voz em fala espontéinea.

As vozes audio-gravadas foram, posteriormente, analisadas por trés fono-
audi6logos/juizes, com experiéncia superior a 5 anos na 4rea de voz, tendo como
base o protocolo (anexo 3).

Os achados da avaliagio perceptual da voz e do exame nasofibrolaringos-
cépico foram levantados, discutidos e relacionados com os dados da literatura.

Discussdo dos resultados

Foram avaliados dados de 23 sujeitos em terapia no setor de voz da Derdic,
sendo que apenas oito apresentavam nédulos vocais e estavam em acordo com
a proposta dessa pesquisa. Os demais sujeitos avaliados ndo puderam ser consi-
derados para esse estudo, pois alguns néo apresentavam nédulos caracterfsticos
(auséncia de fenda triangular médio-posterior, assimétricos), outros estavam com
nédulos regredidos e outros ndo tinham diagndstico concluido de nédulos vocais.

A melhora da visualizagdo da mucosa das pregas vocais advindas dos avan-
cos tecnoldgicos possibilitou uma identificagdo mais precisa de determinadas
patologias larfngeas (Hirano, 1997), e este pode ter sido um fator que contribuiu
para a dificuldade em encontrar os sujeitos para essa pesquisa na clinica da
Derdic-PUC-SP.

Todos os sujeitos da amostra apresentaram nédulos bilaterais localizados
na transigdo entre o tero anterior e tergo médio das pregas vocais e fenda tri-
angular médio-posterior, em acordo com o que afirmam Boone e McFarlane
(1994).

Os sujeitos da amostra sdo profissionais da voz (quadro 1) e fazem uso
constante da voz, sendo esta seu instrumento de trabalho. De acordo com Boone
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¢ McFarlane (1994) e Hirano e Bless (1997), os nédulos sdo leses decorrentes
de abuso e mau uso vocal, principalmente em situagio profissional.

Quadro 1. Distribui¢do dos sujeitos quanto a idade, sexo e profissao

SUJEITOS IDADE SEXO PROFISSAO
1 30 F professora
2 52 F trabalha em restaurante
3 19 F telemarketing
4 36 F professora
5 32 F professora e cantora
6 24 F professora e atriz
7 25 F fonoaudié6loga
8 30 F publicitdria e cantora

Na avaliagio do esfincter velofaringeo, obteve-se uma dificuldade em men-
surar a sua forma de funcionamento. Observamos que, em 2 sujeitos (1 e 5) da
amostra, o tipo de fechamento variava assistematicamente de coronal para circular
de acordo com a emissdo de sons agudos e fonemas fricativos. Do total dos
sujeitos avaliados, um apresentou gap assistemdtico na emissdo de sons oclusivos
e na emisso da vogal /a/, um apresentou gap assistemdtico na emissdo de sons
agudos e dois apresentaram gap assistematico na emissio da vogal /a/. Estdo, de
acordo com a literatura indicada, a possibilidade de uma variago no fechamento
em um mesmo sujeito, em fungdo do tipo de emissdo utilizada,

Na avaliagdo da configuragio velofaringea, percebemos presenca de gap
na emissdo da vogal /a/, e isso é comumente observado em sujeitos normais. De
acordo com Piccoli (1995) h4 maior nasalidade conforme a altura da vogal, pois,
na produgdo das vogais altas, o fechamento do véu do palato e a movimentagio
das paredes laterais da laringe em diregio a parte medial é maior do que para
as vogais baixas.

. De acordo com observagdes clinicas, ndo é esperada presenga de borbulha-
mento em sujeitos que ndo apresentam insuficiéncia ou incompeténcia velofarin-
gea. No entanto, nos achados dessa pesquisa encontraram-se quatro sujeitos com
borbulhamento inconsistente: um assistemético em sopro, um presente inconsis-
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tente, um discreto inconsistente e um presente em fricativas e oclusivas. O bor-
bulhamento, neste caso, pode ser decorrente de variagdes no tipo de emissdo do
sujeito (quadro 2).

O fechamento do tipo coronal foi o0 mais encontrado nesta pesquisa, obtido
em cinco sujeitos (62,5%). O fechamento do tipo circular ocorreu em dois su-
jeitos (25%). Este resultado est4 parcialmente de acordo com os obtidos por Croft
et alii (1981), que descreveram a ocorréncia do fechamento do tipo coronal em
55% dos sujeitos normais. O tipo de fechamento circular com prega de Passavant
foi encontrado em um sujeito da amostra (12,5%), o que ndo estd de acordo com
o trabalho de Croft et alii (1981), que observam em seus estudos que o segundo
mais comum em individuos normais é o tipo de fechamento circular com prega
de Passavant enquanto o tipo de fechamento circular é o quarto mais comum
(quadro 3).

Quadro 3. Achados da andlise da avaliagdo velofaringea quanto ao tipo de
fechamento e presenca de gap.

SUJEITOS TIPO DE FECHAMENTO GAP
1 coronal ausente
2 coronal presente incons.
3 coronal ausente
4 circular PP ausente
5 coronal presente incons.
6 coronal ausente
7 circular ausente
8 circular ausente

PP - prega de Passavant
incons. - inconsistente

O fechamento glético incompleto foi encontrado em todos os sujeitos da
amostra, com a seguinte distribui¢do: uma fenda triangular posterior, seis fendas
triangulares médios-posteriores ¢ uma fenda em ampulheta. De acordo com Pinho
(1995), o achado mais comum em portadores de nédulos vocais é a fenda trian-
gular médio-posterior, enquanto Hirano e Bless (1997) apontam em seus estudos
uma grande incidéncia de fenda em ampulheta.
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A avaliagfio perceptual da voz revelou os seguintes achados: a maior parte
dos sujeitos da amostra apresentou loudness forte; pitch médio; ressondncia la-
ringofaringea com foco nasal discreto; ataque vocal brusco e qualidade vocal
rouca e soprosa (quadros 4 e 5). Vale ressaltar que Boone ¢ McFarlane (1994)
e Pinho (1998) afirmam que, nos individuos com nédulos vocais, os sintomas
mais encontrados sdo alteragOes na qualidade vocal, de ressonéncia, pitch e ataque
vocal brusco.

Quadro 5. Achados da andlise da avaliagdo perceptual da qualidade de voz,
pitch, loudness, metal, ressonincia e ataque vocal dos sujeitos da amostra

S  QUALIDADE  PITCH LOUDNESS METAL  RESSONANCIA ATAQUE
1 R.eS. médio ? ndo LFFN discreto brusco
2 R médio forte sim hiponasal brusco
3 R.eS. médio adequado nio hiponasal suave
4 R.eS. médio adequado nio LFFN discreto brusco
5 F ? forte sim ? brusco
6 R.eT. médio-agudo forte sim LFFN comp. brusco
7 LeS. agudo fraco ndo LFFN discreto 7
8 R. ? forte nao ? brusco

7 ndo houve consenso entre os juizes

R. - rouca

T. - tensa

S. - soprosa

1. - infantilizada
LFFN - laringofaringea com foco nasal
Comp. - compensatério

Os achados referentes a velocidade de emissao evidenciaram que o tipo de
velocidade adequada foi predominante (quatro sujeitos), o tipo acelerada foi en-
contrado em trés sujeitos e a lenta em um sujeito. Quanto a articulagdo, ndo
foram encontradas alteragGes, ou seja, todos os sujeitos apresentaram articulagéo
precisa. Quatro sujeitos mostraram falta de coordenagdo pneumofonoarticulatéria
e em quatro ela era adequada (quadro 6).
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Quadro 6. Achados da analise da avaliagfo da articulagio, velocidade de fala
e coordenagdo dos sujeitos da amostra

SUJEITOS ARTICULACAO  VELOCIDADE DE FALA COORDENACAO
1 precisa acelerada ausente
2 precisa adequada presente
3 precisa adequada presente
4 precisa adequada presente
5 precisa acelerada ausente
6 precisa adequada ausente
7 precisa lenta ausente
8 precisa acelerada presente

Na andlise perceptual da voz, trés apresentaram presenca de metal, dos
quais, todos apresentaram ataque vocal brusco e dois, caracteristica tensa na qua-
hdade vocal ( quadros 4 e 5). A tensdo em parede de faringe pode ser um meio
de compensar o pitch grave e a pouca intensidade. O uso excessivo da faringe
confere uma emissio de caracteristica tensa e é geralmente acompanhado de uma
caracteristica metdlica na voz, pela reflexdo do som nas paredes rigidas da faringe
(Behlau e Pontes, 1995).

Em relagfo A ressonncia, a caracterfstica mais freqiiente foi laringofaringea
com foco nasal discreto, encontrada em trés sujeitos da amostra (quadro 5). De
acordo com Behlau e Pontes (1989), este tipo de ressonincia gera uma emissao
vocal tensa, identificando-se como baixo o foco vertical de ressonancia.

Na avaliagdo perceptual da voz, o item ressonincia ofereceu as maiores
dificuldades, observando-se menor consenso entre os juizes (quadro 4). A maioria
dos sujeitos apresentou alteragBes na ressondncia e no ataque vocal (quadros 4
e 5), aparecendo mais freqilentemente a ressonincia do tipo laringofaringea e o
ataque vocal brusco, indicativo de uma emissdo tensa. De acordo com Zuleta
(1998), estas caracteristicas na emissao vocal sdo relevantes e podem estar ligadas
a0 uso de mecanismos compensatérios. Por outro lado, Piccoli (1995) descreve
que o relaxamento do trato vocal e a continuidade entre as cavidades laringea,
farfngea, bucal e nasal sdo importantes para a obtengdo de uma ressonincia equi-
librada. '
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A ressonéincia com foco nasal compensatério ou discreto foi encontrada
na maioria dos sujeitos. Ndo encontramos na literatura estudos sobre patologias
laringeas relacionadas a alteragbes discretas da nasalidade. AlteragGes laringeas
sdo descritas em casos de fissuras palatinas e insuficiéncia velofaringea (Behlau
e Pontes, 1989).

A maioria dos sujeitos apresentou pitch médio (quadros 4 e 5) e dificuldade
em utilizar os tons mais agudos, aspectos que podem estar relacionados a pre-
senga de nédulos vocais.

Conclusao

As caracterfsticas vocais obtidas na avaliagio perceptual da voz nos sujeitos
dessa amostra sdo semelhantes as que estdo descritas, na literatura, em sujeitos
portadores de nédulos vocais.

Nao foram encontradas alteragdes na fungio velofaringea neste grupo.

Nio foi possivel estabelecer relagdes funcionais entre a tensdo das paredes
faringeas e a presenga de metal na voz, por meio da nasofibrolaringoscopia, téc-
nica que ndo permite a obtengdo de medidas exatas de pequenas diferencas de
movimentos do esfincter velofaringeo.

Técnicas com obtengdo de imagens mensuréveis, tais como a videofluoros-
copia, podem trazer melhor possibilidade para o estudo das diferentes configu-
ragbes do trato vocal e das caracteristicas acisticas da voz.

Resumo

Este estudo teve como objetivo a realizagdo de uma andlise descritiva dos
achados da configuragdo velofaringea relacionada com a avaliagdo perceptual
da voz por meio do exame nasofibrolaringoscdpico, em disfénicas adultas com
nédulos vocais. Foram selecionadas 8 mulheres com diagnéstico laringeo evi-
dente de nédulos vocais e realizadas avaliagbes do esfincter velofaringeo e per-
ceptivo-auditiva da voz. A avaliagdo do esfincter velofaringeo ndo revelou
inadequagdo velofaringea e os achados do exame nasofibrolaringoscdpico néo
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Sforam significativos para obtermos pardmetros da relagdo da configuracdo ve-
lofaringea com a ressondncia.

Palavras-chave: nédulos vocais, configuragdo velofaringea, voz.

Abstract

The aim of this study was to perform a descriptive analysis of the findings
of the velopharyngeal paitern related to the perceptual evaluation of the voice
by nasolaringoscopic examination, in dysphonic adult women with vocal nodules.
8 women with laryngeal diagnosis evident of vocal nodules were selected and
the velopharyngeal sphincter and perceptive-auditive evaluations of the voice
were carried out. The evaluation of the velopharyngeal sphincter did not disclose
a velopharyngeal inappropriateness and the findings of the nasolaringoscopic
examination were not significant to obtain parameters of the relationship between
the velopharyngeal pattern and the resonance.

Key-words: vocal nodules, velopharingeal pattern, voice.
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Anexos

Anexo 1

PROTOCOLO DE AVALIAGAO VELOFARINGICA

Data: __/__/
Nome: Idade:

Laringoscépio: Flexivel Machida ENT-30 PIII (Nasofibrolaringoscopia)

Em repouso:
1. Face nasal do palato
Normal ( ) Achatado ( ) Depressdo mediana ( )

2. Anel de Passavant
Presente () Ausente ( )

Participagio no fechamento: ( ) sim ( )ndo
Durante a fonagéo:

3. Elevagio do palato
Normal ( ) Pequena ( ) Ausente ()
Simétrica () Assimétrica ( )

4. Movimento paredes laterais
Ausente ( ) B
Presente ( ) — Grande ( ) Regular ( ) Pequena ( )

5. Presenga de gap durante a fonagéo:
Consistente ( ) Inconsistente ( )
Pequeno ( ) Médio ( ) Grande ()
Lateral: Esquerdo ( ) Direito () — Central ( )
-Em8 ()
Borbulhamento: Presente ( ) Ausente ( )

6. Tipo Fechamento

v Coronal ( )

298



Configuracdo velofaringea em disfonicas adultas com nédulos vocais

4 Sagital ( )
B <
v Circular ( )
b 4
\4 Circular com prega
4 < de Passavant ( )
A
Anexo 2
SUPRAGLOTE:
Pregas vestibulares: ( ) Normal ( ) Direita ( ) Esquerda

( ) Hipertrofia () Direita () Esquerda
( ) Medializagdo ( ) Direita () Bsquerda
( ) Vibra ( ) Direita ( ) Esquerda

Pregas vocais

Fechamento glético: () Completo
( ) Incompleto - Fendas: ( ) Fusiforme
() Ampulheta
( ) Triangular Posterior
() Triangular Médio Posterior
( ) Paralela
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Anexo 3

Protocolo de Avaliagio Perceptual da Voz (Juizes)

Nome: Idade:
Avaliador: Data: _/_/
* Coordenagdo: ( ) Presente ( ) Ausente

* Pitch: ( ) Agudo () Médio paraagudo ( ) Médio

* Loudness: ( )Forte () Adequado ( ) Fraco

( ) Médio para grave

* Ressondncia: () Equilibrada  ( ) Hipernasal () Hiponasal

( ) Laringo-faringea com foco nasal discreto
( ) Laringo-faringea com foco compensatério
“Metal”: ( ) presente  ( ) ausente

* Articulagdo: ( ) Precisa () Imprecisa

* Ataque Vocal: ( ) Suvave  ( )Brusco ( ) Aspirado
* Velocidade: ( ) acelerado () adequado ( )lento

* Qualidade Vocal: ( )Rouca () Soprosa )Aspera

( ) Tensa

( ) Infantilizada ( )Estrangulada ( ) Fluida
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