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RESUMO 

Objetivo: Verificar a existência de alterações laríngeas e disfunções da voz, em 
professores, com vozes perceptualmente normais, alertando para a necessidade de 
uma ação preventiva. 
Desenho: Estudo descritivo 
Local: Centro Médico Florianópolis 
População de estudo: Cem professores da Rede Oficial de Ensino do Estado de 
Santa Catarina, avaliados de maio a novembro de 1998. 
Metodologia: Aplicação de questionário, I parte: dados pessoais, sintomas vocais, 
hábitos pessoais, doenças gastro-esofágicas e de vias aéreas superiores, exames ou 
tratamentos realizados, tempo de magistério e carga horária; II parte: avaliação 
fonoaudiológica, III parte: avaliação otorrinolaringológica, com videolaringoscopia. 
A amostra foi estimada considerando nível de confiança de 95% e erro amostral de 
10%. Os procedimentos estatísticos usados foram: medidas descritivas, tabelas de 
freqüência, e análise de correspondência múltipla. 
Resultados: Cem professores avaliados, 80 (80%) do sexo feminino, média de 
idade de 28,7 anos, desvio padrão de 6,8 anos; 20 (20%) do sexo masculino, média 
de idade de 29,1 e desvio padrão de 7,8 anos; 49 (49%) apresentaram sintomas 
vocais, sendo mais freqüente o pigarro 23 (23%); avaliação fonoaudiológica: 46 
(46%) apresentaram ressonância laringofaríngea, 72 (72%) apresentaram 
disfunções articulatórias; estavam alterados: 24 (24%) a intensidade, 64 (64%) a 
relação s/z e 51 (51%) o tempo máximo de fonação; avaliação otorrinolaringológica: 
ll (11%) apresentaram edema sutil bilateralmente entre o terço anterior e médio de 
pregas vocais, l (1%) apresentou pólipo, 45 ( 45%) apresentaram fendas, sendo 25 
(56%) fendas triangulares posteriores, 16 (35%) fendas triangulares médio- 
posteriores. À aplicação da Análise de Correspondência Múltipla não houve padrão 
de associação entre as avaliações fonoaudiológica e otorrinolaringológica. 
Conclusões: Ficou evidenciada a presença de alterações laríngeas e disfunções da 
voz em professores da Rede Oficial de Ensino do Estado de Santa Catarina, com 
vozes perceptualmente normais, já no pré-admissional, enfatizando-se a necessidade 
de implantação urgente de medidas preventivas.
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ABSTRACT 

Objective: To verify the laryngeal alterations and voice disfunctions in teachers 
with perceptibly normal voices, alerting for the need of preventive action. 
Design: Descriptive study. 
Setting: Centro Médico Florianópolis. 
Participants: One hundred teachers from the Santa Catarina State Official Teaching 
Network. 
Methodos: A questionnaire was applied as follows- Part I: personal data and habits, 
vocal symptoms, airway and upper gastrointestinal disorders, previous medical 
examinations or treatments, time in the teaching career and daily work time; Part II: 
voice evaluation; Part III: otolaryngological evaluation with videolaryngoscopy. 
The sample was estimated considering a confidence interval of 95% and a sample 
error of 10%. The statistical procedures used were: descriptive measures, frequency 
tables and analysis of multiple correspondence. 
Results: One hundred teachers were evaluated from May to November, 1998. 
Eigthty (80%) were females, mean age 28,7 years with a standard deviation of 6,8 
years. Twenty (20%) were males, mean age 29,1 years with a standard deviation of 
7,8 years. Forty-nine showed vocal symptoms being throat clearing the most 
frequent (23%). In the speech therapist evaluation, 46 (46%) presented with 
laryngopharyngeal resonance, 72 (72%) showed articulatory dysfunctions with 
alterations in: intensity (24%), s/z ratio (64%) and in maximum phonation time 
(51%). 
In the otolaryngological evaluation ll (11%) presented with subtle bilateral edema 
between the anterior and middle third of the vocal cords, one (1%) showed a polyp 
and 45 (45%) presented with glottal gaps being 25 (56%) posterior triangular and 16 
(35%) medio-posterior gaps. 
The analysis of multiple correspondence showed no association pattem between 
phoniatrician evaluation and otolaryngological evaluations. 
Conclusions: It was clear the presence of laryngeal alterations and voice 
dysfunction in the teachers from the Official State Teaching Network in Santa 
Catarina with perceptibly normal voices in pre-admission examinations. Emphasis is 
put in the necessity of urgent preventive measures.
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1 INTRODUÇÃO 

Parte integrante da fala, a voz enriquece a transmissão da mensagem 
articulada, adicionando à palavra o conteúdo emocional, a expressividade, sendo 

também uma das extensões mais fortes da nossa personalidade] 
Sua produção é o resultado de um ajustamento perfeito e harmonioso do 

corpo em sua globalidade, sendo tudo govemado com precisão pelos vários 
sistemas envolvidos nessa produção.2 

Uma das primeiras anotações das desordens vocais foi apresentada ao redor 
de 1600 a.C., no Papiro de Edwin Smith; entre os mais de cinqüenta casos relatados 
havia um de perda de voz em conseqüência de traumatismo no pescoço, sendo que 
naquela época nenhum órgão de produção da voz havia sido identificado? 

As anotações de Hipócrates datadas do século V a.C demonstraram que, 
apesar de seu autor ter -se dedicado com afinco aos distúrbios da garganta e da voz, 
não identificara a origem desta última. 3 

Foi Hipócrates, no entanto, quem primeiro ressaltou a importância da 

observação da qualidade da voz, rouca ou não, como meio de chegar-se a um 
diagnóstico clínico, princípio válido até hoje. 3 

No final do século IV a.C., foi Aristóteles o primeiro a referir-se à laringe 

como órgão do qual a voz se originava, acrescentando mais tarde que a fonação e a 

respiração aconteciam pela laringe e pela traquéia.3 

Entre os séculos XVII e XIX continuaram as descobertas da anatomia, da 

fisiologia e da patologia do mecanismo da laringe; na Itália, Giovanni Morgagni 

(1682-1771) destacou os ventrículos laríngeos4 e, em Paris, François Magendie 

(1783-1855) explicou a fiinção da epiglote; no ano de 1829 em Cambridge, Robert 
Willis salientou as funções das cartilagens e dos músculos da laringe na produção da 

voz; em 1837, no Tratado das Doenças da Laringe e Traquéia, Fredrick Ryland 

descreveu como eram as doenças da laringe antes do espelho laríngeo.3
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Em 1854 o professor de canto Manuel Garcia, utilizando um espelho de 
dentista, examinou sua própria laringe; o espelho de Garcia revolucionou o 

diagnóstico em laringologia 45 e foi rapidamente difundido e aperfeiçoado, sendo na 
época o modo mais prático e eficiente de examinar a laringe. E estava descoberta a 

laringoscopia indireta.4 

Avanços técnicos recentes no exame da laringe, como a fibroscopia, a 

microscopia e videoestroboscopia tomaram possível o diagnóstico de lesões não 

detectadas pelo método tradicional do espelho de laringef sendo que a 

videoestroboscopia permite a visualização em detalhe da vibração das pregas 

vocais.7 

Os distúrbios da voz afetam a vida pessoal, social e principalmente a 

profissional. É comum a falta de conhecimento da importância de cuidados para 
preservar a voz, por parte dos que a usam profissionalmente, levando a abusos e 

hábitos inadequados que podem desencadear distúrbios vocais, tecnicamente 

chamados de disfonias] 

Entende-se a disfonia como distúrbio de comunicação, no qual a voz não 
consegue cumprir o seu papel básico de transmissão da mensagem verbal e 

emocional de um indivíduo.5
A 

Sintomas como cansaço e fadiga vocal com o tempo evoluem para patologias 
como: nódulos, pólipos, edema e hiperemia.l 

A prática adequada da voz, desenvolvendo e fortalecendo os músculos, 

evitaria tais problemas, e quem a usa profissionalmente deve procurar tirar o 

máximo de sua potência vocal sem comprometer o aparelho fonador.l' 8 

Disfonias profissionais preocupam aqueles que têm a voz como instrumento 
de trabalho, pois sua incidência vem atingido níveis alarmantes.1 

As disfonias são mais comumente classificadas como orgânicas, funcionais e 

orgânico-funcionais? 

As disfonias orgânico-funcionais da laringe são patologias de grande 

incidência entre os profissionais da voz (21%), predominando sobremaneira entre 
9 ~ . . . .. 

os professores. Sao diagnosticadas tardiamente, ou por atraso na busca da soluçao
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do problema ou pelo não reconhecimento da potencialidade de desenvolver uma
~ lesao secundárias 

Apesar dos efeitos devastadores, não há dados confiáveis da prevalência dos 

problemas de voz na população adulta,l0 mesmo sendo reconhecido que a 

incidência dessas patologias é maior em pessoas que utilizam a voz 

profissionalmente: professores, oradores, atores, cantores, locutores advogados."' 12 

Não há também dados concretos quanto à presença de patologias vocais sobre 
número expressivo de professores; no entanto, atraves de diferentes estudos, 

constatou-se o predomínio da disfonia entre estes profissionais,l3 que fazem parte 

dos grupos ocupacionais de alto risco.l°' 14' 15 

Em geral sem nenhum preparo específico e sujeitos a grande demanda da 
voz, há professores que assimilam comportamentos vocais que exigem menos 
sobrecarga para o aparelho fonador; mas a grande maioria, desconhecendo tais 

mecanismos de defesa, desenvolvem alterações vocais.” 

~. E para o professor a voz é de capital importância na vida profissional, pois 

sua função é convencer seus ouvintes; necessita, portanto, do funcionamento 

preciso dos órgãos da fonação, evitando distúrbios precoces da voz que 

prejudicarão sua carreira.” 

Esta realidade pode ser constatada pelo grande número de solicitações de 

licença de professoresm' 17 Em estudo de Smith e colaboradores”, com 242 
professores em 1997, indicou que 20% se haviam afastado por problemas de voz no 
ano anterior. 

Inicialmente por alguns dias, os afastamentos podem evoluir para a situação 
de readaptação, quando o professor passa a exercer outras funções, deixando de 

reger classes, resultando em prejuízo para os alunos e para a escola. 
As readaptações por distúrbios vocais exigem tratamento especializado, 

principalmente fonoterapia (terapia vocal) a ser realizada por especialistas em voz, 
fonoaudiólogos, tomando-se este tratamento oneroso para ele, para a instituição e 

para a comunidade.
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Os transtomos vocais dos professores não são considerados ainda doenças 

ocupacionais, segundo Bmnetto e colaboradores,I8 mas podem ser incluídos, por 
definição, na classificação da O.M.S., como doença multifatorial relacionada ao 

trabalho, no livro Série de Infonnes Técnicos de 1985. 

Refletindo a saúde do corpo e da mente, que depende da nossa resposta ao 

ambiente em que vivemos, a voz, como a aparência, não permanece constante no 
indivíduo.” 

Partindo-se, então, do conhecimento de que os professores são considerados 

grupos de risco para desenvolverem alterações vocais, e desconhecem o 

funcionamento de seu aparelho fonador e como preservá-lo, impõe-se uma ação 
enérgica, multidisciplinar, urgente e sobretudo preventiva, visando minimizar tal 

problemática, que vem crescendo com preocupante intensidade. 1 

Convém salientar que muito pouco tem sido realizado para prevenir 

problemas de voz, talvez pela falta de conscientização da importância de preservá- 

la, principalmente para quem a usa profissionalmente, como o professor. 
Bloch 8 em 1963 já salientava a necessidade do preparo vocal adequado para 

os professores, no exercício de sua profissão, tendo de lidar com turmas numerosas 
e com ruído de fundo, sem saber como funciona seu aparelho fonador e como tirar 
dele o máximo rendimento. 

Outros autores 9”1°”13'"'2°'2l°22”23 propuseram medidas de prevenção para as 

desordens vocais dos professores, entre elas, realizar avaliação e orientação vocal 

antes do início de suas carreiras. 

O objetivo deste trabalho é identificar as alterações laríngeas, e disfunções 
da voz, presentes em professores com vozes normais, enfatizando a importância da 
prevenção das desordens vocais já no exame pré-admissional, através da 

videolaringoscopia e avaliação fonoaudiológica, para então desenvolver ações 

preventivas através de programas de reeducação vocal oferecidos pelo próprio 

Estado.



2 OBJETIVO 

Verificar a existência de alterações* laríngeas e disfunções da voz, em 
professores com vozes perceptualmente normais, alertando para a necessidade de 
uma ação preventiva.



3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1. ANATOMOFISIOLOGIA DA LARINGE 
A laringe constitui um mecanismo adaptado especialmente à proteção da 

entrada das vias aéreas para impedir a penetração de sólidos ou líquidos, e controlar 

a expiração do ar pulmonar durante a fonação. Está situada para diante dos corpos 
3”, 4a, 5”, e 6” vértebras cervicais. 

O ponto mais alto da laringe é o extremo da epiglote no nível da borda 
superior do corpo da 3” vértebra cervical, sendo que o limite inferior é a borda 

inferior da cartilagem cricóide, cujo nível fica na borda inferior do corpo da 6” 
_ 4 

vértebra cervical. 

Embriologicamente, na oitava semana após a fecundação já está a laringe 

com suas estruturas identificadas que se compõem essencialmente de peças 

cartilaginosas que constituem seu esqueleto.” Estas cartilagens estão unidas entre si 

por articulações e ligamentos que se põem em movimento por seus numerosos 
músculos, revestidos por uma mucosa que cobre a superfície intema, onde serão 
irrigadas e inervadas por estruturas extremamente complexas, desempenhando 
juntas as funções esfincteriana, respiratória e fonatória.25 

São nove as cartilagens principais: as cartilagens cricoidea, tireoidea e 

epiglote (ímpares) e as cartilagens aritenóides, comiculados de Santorini e de 

Wrisberg (pares).25'26
I 

As articulações da laringe dividem-se em extrínsecas e intrínsecas. As 
extrínsecas compreendem a união da cartilagem tireoidea com o osso hióide e a 

união da cricoidea com a traquéia. As intrínsecas compreendem a articulação da 
cartilagem cricoidea com a tireoidea, das aritenóides com a cricoidea e a articulação 
das cartilagens corniculàdas com as aritenoideas, que são as verdadeiras 

articulações.”
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Unindo a laringe aos órgãos vizinhos, temos os ligamentos tireohioideo 
lateral e médio, cricotraqueal, faringoepiglótico e glossofaríngeo. 25' 28' 29' 3° 

Estes ligamentos e articulações permitem o deslizamento de uma cartilagem 
sobre a outra, em movimentos ântero-posteriores, de lateralidade e basculante, sob a 

influência da ação muscular.” 

A laringe é formada por músculos intrínsecas e extrínsecas, responsáveis pela 
mobilidade laríngea. 

Os músculos intrínsecos (Figura 1) dividem-se em dois grupos: 
l°grupo dos constritores (adutores) 
0 músculo tireoaritenoideo (TA) - que tem como função o fechamento da glotef' 

(Figura 2) Este músculo é formado por três feixes: feixe intemo (inferior), 

ocupa quase todo o espaço da prega vocal; feixe médio ou intermediário, 

formado por fibras cruzadas, em direção oblíqua; e feixe extemo ou superficial, 
que se dirige para para o terço anterior da face extema do ventrículo. Todo este 
músculo, ao contrair-se aumenta de volume, desempenhando as funções 

esfincteriana e fonatória. 32 

0 músculo cricoaritenoideo lateral (CAL) - tem como função o fechamento da 
glote, aproximando as pregas vocais e dirigindo as apófises vocais para dentro.4 

0 músculo interaritenoideo - aproxima as cartilagens aritenóides, e portanto as 
pregas vocais, estreitando o orifício superior da laringe, composto por duas 

partes uma profunda e oblíqua e outra transversal desta última saem algumas 
fibras para formar o músculo ariepiglótico. 4 

2° grupo: dilatadores (abdutores) 
0 músculo cricoaritenoideo posterior (CAP) - o mais potente dos músculos 

laríngeos, tem sido considerado o único dilatador da glote.



Figura] Musculatura'~ da laringe '-.vista oblíqua póstero-inferior 

1. Epiglotc; 2. Músculo ariepiglótico; 3. Músculo tireoaritenoideo oblíquo; 4. Músculo 
tireoariteuoicleo (T.A.); 5. Músculo' cricoaritenoideo lateral. (C.A.L.); 6. Músculo 
interaritenoideo; 7;. Músculo ariteuoideo oblíquo; 8.- Músculo cricoaritenoideo posterior 
(.C.A.P); 9. Músculo cricotireoideo. 
Fonte: Capella,N. pp 12

\

\
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Os músculos extrínsecos fazem parte da musculatura do pescoço, na região 
ântero-lateral. São responsáveis pela posição da laringe, desempenham funções de 

elevação e abaixamento, além de fixá-la à região cervical posterior.33 

0 músculos metaméricos cervicais - compreendem os músculos: milo-hioideo, 
estemotireoideo, tireo-hioideo, estemo-hioideo, geni-hioideo, cuja fiinção é 

fixar, elevar e baixar a laringe.25 Neste grupo se inclui 0 músculo cricotireoideo 

(CT). 

ø músculos suspensores - são os músculos estilo-hioideo, omo-hioideo e 

digástrico. 

0 músculos faríngeos - são os músculos tireofaríngeo e cricofaríngeo 

Resumindo: as articulações, ligamentos e músculos permitem à laringe 

executar os movimentos de aproximação ou de adução das pregas vocais, de 

separação ou abdução e os movimentos de tensão, sendo que, dependendo da 

situação, tais movimentos podem assumir as posições: média (fonatória -adução), 
paramediana , intermediária e lateral (abdução- respiratória). 25' 34' 35' 36' 37 

Do ponto de vista anatômico, a laringe pode ser dividida em três níveis: 
glótico, supraglótico e infraglótico.25' 38 (Figura 2)



Figura 2 Cavidade endo-laringea 

1. Epiglote; 2. Músculo ariepiglótico; 3. Músculo tireoaritenoideo 
A.- Interno ( prega vocal); B- Médio; C- externo; 4. Veutrículo de 
Morgagni; I - Nível supra-glótico;lI - Nível glótico; III - Nível infra-glótico 
Fonte: Capella,N. pp 16 \

\
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A laringe está revestida em toda a extensão de sua superfície interior pela 
mucosa laríngea, muito delgada, lisa, rosada e uniforme,27 que é constituída 

histologicamente por dois tipos de epitélios39: epitélio cilíndrico ciliado 

pseudoestratificado, típico das vias aéreas, e epitélio pavimentoso estratificado 
não queratinizado, no bordo livre das pregas vocais, e mucosa que recobre a face 
intema das cartilagens aritenóides.4 

A laringe é vascularizada basicamente por três pedículos arteriais: artéria 

laringéia superior, artéria laringéia antero-inferior, e artéria laringéia pôstero- 

inferior." 

Os vasos linfáticos laríngeos são divididos em um grupo superior e um 
inferior, pelo ventrículo.4° 

A região glótica é praticamente desprovida de rede linfática; nas regiões 

supraglótica e infraglótica os linfáticos são numerosos, sendo que a supraglótica é a 

região de maior disseminação de câncer laríngeo. 

A laringe é inervada pelos nervos laríngeos superiores e nervos laríngeos 

inferiores ou recorrentes. (Figura 3) 
0 nervo laringeo superior origina-se do pnemnogástrico na altura do gânglio 

plexiforme, dividindo-se em intemo e extemo e entrando na laringe através da 
membrana tireo-hioideaf" 

0 nervos laríngeos inferiores 

Nervo laringeo inferior direito - nasce na base do pescoço, da face posterior do 
nervo vago, no nível da artéria subclávia, contomando-a e ascendendo 

obliquamente, colocando-se em contato com o bordo direito do esôfago, situado 
por trás da traquéia.” Em seu trajeto ascendente se situa 'atrás do pacote 

jugulocarotídeo, cruzando a artéria tireoidea por diante, por trás ou entre seus 
ramos.” 

Nervo laringeo inferior esquerdo - nasce no vago esquerdo, na face antero-lateral 
do arco aórtico, contoma o bordo extemo do ligamento arterial por cima da 
artéria puhnonar esquerda e brônquio principal esquerdo. Ascende verticalmente
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pelo ângulo diedro formado pela traquéia e pelo esôfago, encontrando-se na 

posição pré-esofágica e látero-traqueal.42 

Todos os músculos da laringe, com exceção do cricotireoideo, que e' inervado 
pelo laringeo extemo, são inervados pelo nervo laringeo recorrente, que penetra na 

laringe atrás da articulação cricotireoideafn



Figura 3 Inervação da laringe 

1. Nervo Iaringeo inferior (recorrente); 2. Nervo 'laríngeo superior; 
3. Ramo interno do nervo laringeo superior; 4. Ramo externo do nervo 
laringeo superior. 
Fonte: CapeIla,N pp 32
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3.2. MICROESTRUTURA DAS PREGAS VOCAIS 
A porção membranosa das pregas vocais é composta histologicamente por 

cinco camadas: epitélio, camada superficial da lâmina própria, camada 
intermediária da lâmina própria, camada profunda da lâmina própria e músculo 

. . ~ . , . 3 . 

vocal, que variam na composiçao e nas propriedades mecanicas. (Figura 4) 

a. EPITÉLIO - revestimento mucoso fino, de células escamosas, que envolve o 

conteúdo intemo das pregas vocais o qual necessita de lubrificação mucosa para 

oscilar melhor.3 O epitélio é constituído pela zona de membrana basal, pequena mas 
importante região anatômica, responsável pela adesão do epitélio à camada 

superficial da lâmina própria, situada na transição destas duas áreas.” 

A zona de membrana basal pode estar predisposta a trauma vocal durante 
grande esforço vibratório.43 (Figura 5) 

b. LÂMINA PRÓPRIA 
0 Camada superficial - constituída por tecido frouxo e elástico, o espaço de 

Reinke44, fiindamental para a explicação da teoria mucoondulatória de vibração 

das pregas vocais de Perreló,32 é esta camada que mais marcadamente vibra 

durante a fonação; quando há alterações (inflamação, neoplasia) toma-se 

espessa, vibrando menos e determinando a desordem vocal.” 

É uma área dinâmica com composição específica de proteínas e outras 

substâncias. A presença de fibras colagenosas e elastina na camada superficial é 

reduzida,46'47 a elastina ou está na forma fibrilar (oxitalana) ou consiste de 

pequenas quantidades de material amorfo misturado com componente fibrilar 
(elaunina ).45 

0 Camada intermediária - consiste primariamente de fibras elásticas 46 e contém 
significante quantidade de elastina; as fibras colagenosas são mais numerosas 

do que na camada superficial. 45*46'47 Na camada intermediária o ácido 

hialurônico é abundante.”
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Camada profunda - composta de fibras colagenosas e com quantidade 

diminuída de elastina.46° 47 A camada profunda e a camada intermediária juntas 
formam o ligamento vocal, M3 estrutura que parece originar-se de dois núcleos 
fibrosos localizados nas extremidades das pregas vocais (mácula flava anterior e 

posterior),48 onde proliferam fibras colágenas e elásticas.44
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Figura 4 Representação esquemática coronal da microestrutura das pregas vocais 

Fonte: Gray,S. pp 3
\

\



28 

Zona Epntclio { p 

de membrana basal-> 
_ _, ._ .V - 

C 
H C. 

\./""~. 

Camada -/M //` 
Superficial ~ ,mi

/ \f \›/ 

Lâmma Camada 
of 

Própria termedlaria 

Camada 
Profunda 

Músculo 
Tireoaritenoideo *C 

Figura 5 Representação esquemática da microcstrutura das pregas vocais 

Fontc: Gray,S. pp 9
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Lâmina Própria - Componentes Teciduais 

Constituída por dois importantes componentes teciduais, o intracelular 

(escasso) e o extracelular (matriz) que desempenha importante papel na 

biomecânica de produção do som. “A9 

Através da microscopia eletrônica e após coloração específica, foi observado 

que o componente extracelular (matriz) da lâmina própria é composto por dois 

grupos de macromoléculas: as que fomecem o arcabouço fibroso (proteínas 

fibrosas) como colágeno e elastina, (Figura 6) e as que circundam este arcabouço 

fomecendo o enchimento, glicoproteínas estruturais e proteoglicanas 

(glicosaminoglicanas- GaGs) como o ácido hialurônico. 4146 (Figura 6) 
Os fibroblastos dão origem a quase todas as proteínas do material 

extracelular, entre elas o colágeno e as fibras de elastina.” 

A presença de lesões benignas das pregas vocais como pólipos e nódulos 
pode significar distúrbios no equilíbrio entre os componentes da matrix 

extracelular,46 podendo estar envolvida a fibronectina, glicoproteína de 

preenchimento da matrix extracelular.46' 5° 

Após a lesão há depósito de fibronectina no local. A presença de grande 
quantidade de tal substância indica dano severo e reparação tecidual.” 

Os constituintes mais importantes da matriz são a elastina e o ácido 

hialurônico.45” 46 

0 Ácido Hialurônico- uma das maiores GaGs (moléculas hidrofílicas 

relativamente inflexíveis que lhes dão um volume característico através da 

produção de gel) no sistema biológico. É osmoticamente ativo, carregado 

negativamente, atraindo íons Na+ e, portanto, água. Esta atividade osmótica é o 

que a matriz extracelular usa para resistir às forças compressivas. Importante na 

mecânica da voz, o ácido hialurônico está envolvido na proliferação, 

regeneração e reparo do tecido, incluindo fibrogênese e coagulação.” 

Acido hialurônico é três vezes mais abundante no homem do que na mulher, 
diferença que se expressa pela presença de nódulos de pregas vocais, freqüentes
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na mulher e raros no homem. Esta quantidade maior de ácido hialurônico nas 
pregas vocais do homem lhe daria uma capacidade de absorção de choque maior 
através da formação de gel. A outra explicação da freqüência maior de nódulos 
na mulher poderia ser pela sua alta freqüência fundamental, levando a mais 

choques e colisões das pregas vocais.” 

Elastina - outro constituinte da matriz extracelular, desempenha importante 
papel na vibração real das pregas vocais, sendo encontrado em três formas na 
lâmina própria: oxitalana, elaunina e fibras elásticas maduras. A localização, tipo 
e quantidade de elastina nas pregas vocais detenninam sua maneira de vibrar e 

funcionar.45
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I Ácido Hialurônico 
I Fibras de Elastina 
Í Fibras de Colágeno 
1 Músculo 

Figura 6 Componentes da matriz extracelular da lâmina propria 

Fonte: Gray,S. videocassete.
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c. Músculo Vocal 

O músculo tireoaritenoideo constitui a própria prega vocal.3l Suas fibras 

extemas estendem-se para cima e para trás, para inserir-se nas superficies ântero- 

laterais das cartilagens aritenoideas. As fibras vocais ou mediais apresentam um 
curso horizontal, dirigindo-se posteriormente para o processo vocal, em íntima 
associação com O ligamento vocal.” 

O músculo vocal é o principal corpo das pregas vocais, fomecendo-lhes 

estabilidade e massa.3 Ao contrair-se diminui o comprimento das pregas vocais, 

aumentando sua área transversal e diminuindo a tensão longitudinal,19 para 

desempenhar as funções esfincteriana e fonatória.” 

Segundo Stemple,3 apesar de apresentar composição distinta, as cinco 

camadas histológicas, não têm definidas suas características vibratórias. Para 

facilitar-lhes a descrição, as camadas são reagrupadas em três divisões: 
Revestimento - epitélio e camada superficial da lâmina própria. 

Transição - camadas intermediária e profunda da lâmina própria. 

Corpo - músculo vocal. 

3.3. MÉTODOS DE EXPLORAÇÃO DA LARINGE E DE sEU 
COMPORTAMENTO 

Procedimentos de Exame 
O exame da laringe e anavaliação de seu funcionamento podem ser realizados 

através de várias técnicas, não existindo um procedimento específico que apresente 
como resultado a melhor e mais completa infonnação sobre o funcionamento vocal 
de uma pessoa, e cada procedimento acrescenta dados novos ao conhecimento da 
produção da voz nonnal.
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Laringoscopia Indireta é o método mais simples e mais usado para o exame da 
laringe; dá em visão panorâmica, imagens estática e dinâmica da laringe. Foi 

descoberta em 1854 por Manuel Garcia, cantor e professor de canto, que examinou 
sua própria laringe com um espelho de dentista, utilizando a luz do sol.5] 

Considerado procedimento não-invasivo, não causa dor ou trauma ao 

paciente,32 é de baixo custo e curto o tempo de exame.” Apresenta como limitações, 
entre outras, o reflexo nauseoso exacerbado e variações anatômicas que dificultam a 

visualização da laringe. 

Com o advento da tecnologia da fibra ótica no final dos anos sessenta, a 

fibroscopia laringea, surgiram novas possibilidades de exploração da laringe.5' As 
mais utilizadas são: 

Videolaringoscopia - com telescópio rígido introduzido através da boca, permite a 

visualização dinâmica das estruturas da laringe em detalhe, podendo a imagem ser 
registrada por uma câmera em monitor de video, gravada ou fotografada.53 
Nasofibroscópio Flexível - introduzido por via nasal, constitui-se de tubo flexível 

de mais ou menos 3mm de diâmetro, e proporciona o estudo funcional da produção 
vocal durante a fonação 53 e o canto, bem como de outras funções da laringe como a 

tosse, deglutição e ação esfincteriana.5l 

Laringoestroboscopia - consiste no uso de uma fonte de luz periodicamente 

interrompida ou pulsada, cuja velocidade pode ser estabelecida pelo examinador ou 

controlada pela freqüência fundamental. A laringoestroboscopia é o exame 

atualmente mais acurado na avaliação funcional da laringe.7'54'55 Fomece 
informações sobre os seguintes parâmetros: 

Freqüência fundamental - lida em Hz, é a parte vibratória das pregas vocais. 
Amplitude - corresponde à excursão horizontal de cada prega vocal durante a 

fonação, em geral amnentando com a intensidade da voz.55 
Rígídez - está relacionada com a amplitude; quanto mais rígido o tecido da 

prega vocal, menor a amplitude.55' 56
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Simetria - a vibração das pregas vocais normais é feita de maneira simétrica, 

resultando em imagens idênticas.” Vibração assimétrica significa diferença nas 

propriedades mecânicas das pregas vocais.55 

Onda mucosa - é o “rolamento” lateral da camada superficial das pregas 

vocais, cuja histologia é distinta e com propriedades mecânicas diferentes do corpo 
das pregas vocais, durante a fonação. São ondas mucosas que percorrem o 

comprimento vertical das pregas vocais. 5556 

Fechamento glótíco - é definido, durante o fechamento máximo do ciclo 
vibratório, pelo grau de aproximação das pregas vocais.55' 56 

Periodicidade - é a regularidade de ciclos vibratórios durante a fonação; 

considera-se vibração periódica quando é uniforme em amplitude e tempo.55' 56 

Laringoscopia Direta - realizada sob anestesia geral, está indicada quando os 

exames acima relacionados não oferecem avaliação satisfatória. 

Microscopia da Laringe - é realizada com microscópio cirúrgico e laringoscópios 
de suspensão ou pressão sob o tórax, pode-se realizar o trabalho bimanual e com 
visão binocular. Permite também a documentação através de fotografias, 

cinematografias e televisão em circuito fechado.” , 

Eletromiografia da Laringe - consiste na avaliação dos potenciais de ação dos 

músculos laríngeos, por registros eletromiográficos, através da introdução 

percutânea de agulhas nos músculos laríngeos.3 Este método fomece dados para 

diagnóstico e prognóstico das doenças neuromusculares e distúrbios funcionais; é o 

único procedimento que mostra diretamente a atividade muscular.56 

Eletroglotografia - utilizada para medir a área de contato das pregas vocais, tendo 

por base que o tecido humano oferece resistência variável à passagem de corrente 
elétrica. A técnica consiste na colocação de eletrodos na parede lateral do pescoço, 
em ambos os lados, ao longo da lâmina tireoidea. Um sinal elétrico de alta 

freqüência é passado entre os eletrodos; com as pregas vocais fechadas, a condução 

do sinal aumenta, e comzas pregas vocais abertas, a condução do sinal diminui.
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Este método pemiite estudar a função da laringe e as condições fisiológicas 

da fala espontânea. Não permite estabelecer diagnósticos, mas facilita o 

acompanhamento dos pacientes em recuperação vocal pós-tratamento.l9`56i57'58 

Videoquimografia da Laringe - desenvolvida por Svec e Schuttle (1996), trata-se 

de método de videodocumentação pelo qual se pode avaliar diretamente as 

características de cada ciclo vibratório que faz parte da vibração cordal, mesmo nas 
vibrações aperiódicas, em que a estroboscopia não consegue sincronizar-se com a 

freqüência vibratória. Deve ser usada como complemento da estroboscopia.” 

Exploração Radiológica 

Radiografia Simples - com este exame visualizam-se a epiglote, as cartilagens 

tireoidea e cricoidea, em posição lateral. 
Tomografia Linear - feita através de uma série de radiografias em planos de corte 
sucessivos de 5mm, póstero-anteriores da laringe, onde se visualizam nitidamente as 
pregas vocais e vestibulares, ventrículo, seios pirifonnes e níveis glótico, 

supraglótico e infraglótico.” 

Tomografia Computadorizada (TC) - feita através de cortes de estruturas anatômicas 

como a tomografia simples, sendo que a gradação de densidade é muito maior que 
na tomografia simples.6° 

Ressonância Magnética (RM), realizada em campo magnético muito potente onde 
se aplica uma onda eletromagnética do tipo radiofreqüência.6° Método de 

exploração indicado para identificar o limite da massa tumoral em relação ao plano 
_ óo 

muscular e estruturas adjacentes. 

Tomografia Computadorizada Helicoidal (TCH) - este método de exploração 

reconstrói imagens tridimensionais de alta qualidade, com duas vantagens: o rápido 
. . . . ~ . 61 scannmg e a diminuiçao dos artefatos de movimento, entre outras. 

3.4. AVALIAÇÃO VOCAL 
Voz normal - em termos de eficiência vocal apresenta-se razoavelmente eficiente 
se corresponde às demandas do indivíduo,63 e se traduz o uso relativamente normal 

dos mecanismos respiratório, fonatório e de ressonância;64 é um som de boa
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qualidade para quem ouve e produzido sem desconforto ou dificuldade para quem 
fala.5 

Voz adaptada - na análise do conceito de voz nonnal há o envolvimento de 

fatores raciais, sexuais, culturais, modismo, gosto pessoal e outros, e a utilização do 

adjetivo normal provoca rejeição e controvésia.65 Mesmo não sendo o ideal, o 

termo voz adaptada é o mais adequado: uma voz é considerada adaptada após ter 

sido avaliada a percepção de quem fala e do ouvinte.65 

Disfonia - é um transtorno transitório ou permanente da voz, reconhecido pela 
própria pessoa ou por outros, ou alteração de um ou vários parâmetros da voz, 
como: freqüência, timbre, intensidade e altura tonal,6° ou seja, quando a voz não 

desempenha seu papel fundamental que é transmitir a mensagem verbal e emocional 
do indivíduo.5 

AVALIAÇÃO DA Voz: CARA cTERÍsT1cAsAcÚsT1cAs 

Freqüência fundamental - parâmetro que reflete diretamente a velocidade de 

vibração das pregas vocais. A medição é feita com um contador de freqüência cuja 
unidade de medida é o Hertz (Hz). 

A medida da freqüência fundamental é feita através da fonação de vogal 
sustentada /e /. O correlato perceptual da freqüência fundamental é denominado 
pitch.” A freqüência fundamental depende em parte do tamanho da laringe: quanto 
maiores as pregas vocais, mais grave pode ser a voz.38 

Intensidade - parâmetro ligado diretamente à pressão subglótica da coluna aérea. 

Depende da amplitude de vibraçã_o e tensão das pregas vocais entre outros fatores, 
especificamente da resistência que a glote oferece à passagem do ar. É medida em 
decibéis, e o correlato perceptual de intensidade, isto é, como julgamos o som, forte 

ou fraco é denominado loudness.5
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CARACTERÍSTICAS DO COMPORTAMENTO VOCAL 
Qualidade vocal 
0 Rouquidão - vibração aperiódica das pregas vocais nas quais a qualidade vocal 

apresenta-se com falta de clareza, desannonia e ruído aumentado.60 
0 Aspereza - caracteriza-se por emissão desagradável e irritante da voz, com 

presença de esforço e ataques bruscos ao falar.5 

0 Soprosidade - caracteriza-se pela presença de escape de ar audível durante a 

fonação, faltando clareza à voz, que se apresenta com intensidade diminuída.” 

Sistema de ressonância 
0 Ressonância - consiste na amplificação do som através das cavidades das vias 

aéreas superiores, cabeça e pescoço quando o fluxo de ar vindo dos pulmões faz 
vibrar as pregas vocais e produzir a voz.64' 66 

Emissão dos sons da fala 
0 Relação s/z - valor obtido dividindo a duração do tempo de emissão do fonema 

fricativo surdo /s/ pelo tempo de emissão do fonema fricativo sonoro /z/.óo 

Considerada confiável na avaliação da eficiência glótica.5 

0 Tempo máximo de fonação - é a medida do tempo máximo que se pode 
sustentar um som em uma expiração prolongada.” São utilizadas para a 

emissão as vogais /a/, /i/, /u/, /s/ e /z/, e números. Testa a eficiência glótica.5 

0 Articulação - são diferentes ajustes motores dos órgãos fonoarticulatórios na 

produção e na formação dos sons. Quando bem definida, indica controle da 

dinâmica fonoarticulatória, transmitindo clareza de idéias.5' 67' 68
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Avaliação corporal 

0 Postura - o eixo vertical entre a coluna cervical e a seqüência da coluna 

vertebral é o ponto mais importante da postura corporal, se mantido reto 

proporciona a adequada emissão da voz.5 

0 Cintura escapular - região onde mais frequentemente se localiza a tensão 

muscular, levando o aparelho fonador a compensar funcionalmente a emissão da 

VOZ.5 

0 Gestos - devem estar de acordo com o discurso e deve ser feito contato visual 
com o avaliador.5 _ 

EXAME DA RESPIRA ÇÃO 

0 Capacidade vital - medida em centímetros cúbicos através de um aparelho, o 

espirômetro, é a quantidade de ar que se pode expirar dos pulmões após uma 

inspiração máxima voluntárias 
0 Coeficiente fônico simples - fomece a infonnação aproximada da eficiência 

glótica e é obtido através da razão entre a capacidade vital (CV) e o tempo 

máximo de fonação da vogal /al (T1\/[F /a/)
5 

0 Fluxo de ar adaptado - parâmetro fisiológico dado em centímetros cúbicos por 
segundo ou mililitros por segundo.” 

3.5. ALTERAÇÕES DA LARINGE 
ALTERA ÇÕEs FUNc1oNA1s 
As alterações funcionais, também chamadas disfonias funcionais, 

apresentam alterações do comportamento vocal no processo de emissão da voz, 

desencadeadas pelo próprio uso da voz.5 

A disfonia funcional é definida ainda como sendo problemas vocais que não 
resultam de uma alteração orgânica,64 mas podendo desencadeá-los, pelo mau uso e 

abuso da voz por exemplo: os nódulos.“”69 -



39 

Ao exame laringoscópico, a disfonia funcional não apresenta alteração 

visível,7°'7l e achados de fechamento glótico imperfeito são comuns.” 

A abordagem multidisciplinar fonoaudióloga/otorrinolaringologista é 

necessária no diagnóstico e no tratamento da disfonia funcional.“'69 O papel 
preventivo da fonoaudiologia nas disfonias funcionais é fundamental, evitando que 

evoluam para lesões orgânicas como nódulos, edemas e pólipos.5 
Os fatores desencadeantes das disfonias funcionais são: 

uso incorreto da voz, inadaptações vocais e alterações psicoemocionaiss” H 

a - Uso Incorreto Da Voz 
Dá-se através de um modelo vocal deficiente (escolha de padrão vocal 

inadequado) e falta de conhecimento vocal (uso intensivo da voz com 
comportamento vocal errôneo) 5 

Segundo Garcia,2l e Johnsonfó o abuso e mau uso da voz, carregam consigo 
transtornos funcionais que podem levar à disfonia. 

O mau uso e abuso vocal são causas de distúrbios vocais,3' 6° e ocorrem 

quando as pregas vocais são aduzidas com vigor, ocasionando a hiperfunção do 
mecanismo laríngeo. 

Entre as causas de mau uso vocal estão: falar com intensidade excessiva e 

prolongada, freqüência inapropriada, tosse persistente e pigarro, gritar e fazer 

barulhos com o trato vocal, usar a voz em excesso durante processos edematosos ou 
, , , _ 3,1933 inflamatonos das pregas vocais 

O achado laríngeo mais comum em pacientes com padrões de mau uso e 

abuso vocal é a disfonia por tensão muscular (quando são usados excessivamente os 

músculos laríngeos e extralaríngeos na produção vocal);74 um dos sintomas é a 

fadiga vocal que, com outros sintomas, sugere alteração funcional.69' 75 

A disfonia por tensão muscular é classificada como: leve - há hiperadução 
das pregas vestibulares; moderada - leva a fonação pelas pregas vestibulares; e 

severa - causa fechamento do esfmcter da laringe, ocultando inteiramente as pregas 

vocais.”
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b - Inadaptação Fônica 
Ocorre quando as estruturas do aparelho fonador não estão adaptadas à 

fonação; quando a voz é usada profissionalmente, resulta em fadiga vocal.5 
Com as inadaptações fônicas, encontramos as alterações estruturais 

mínimas (AEM), que vão desde pequenos desvios anatômicos até malformações 

congênitas menores, com influência somente na função fonatória.5” 76 

Alterações Estruturais Mínimas (AEM): 
‹› assimetrias laríngeas 

° desvios na proporção glótica 

0 alterações na cobertura das pregas vocais 

1.Assimetrias laríngeas 

São alterações anatômicas ou funcionais da laringe, cujo diagnóstico pode ser 

feito até através da laringoscopia indireta. Nas assimetrias laríngeas, a voz pode 
r U A = ' 

estar normal e e comum a frequencia ser grave, tendendo ao registro basal. 

2.Desvios na proporção glótica 

A proporção glótica é a relação entre a proporção intermembranosa 

(fonatória) e a intercartilagínea (respiratória), sendo de l,0mm nas mulheres e 

l,3mm nos homens. Alterações nesta proporção determinam as fendas e como 
resultado da compensação, há a fadiga vocal e o desenvolvimento de lesões 

secundárias.5 

Fendas - quando não há boa coaptação, durante a sua vibração para a emissão do 

som, as pregas vocais apresentam um espaço denominado fenda, causa freqüente de 
rouquidão, cujo grau independe do tamanho da fenda” Tipos de fendas:72'78 

Triangular posterior - pouco interfere na qualidade vocal, limitada à área 

respiratória, mais frequente na mulher, decorrente de desproporção entre a área 

fonatória e a área respiratória. 

Triangular médio-posterior - resultante da contração excessiva da
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musculatura intrínseca da laringe, o esforço vocal localiza-se no terço médio 

predispondo a formação de nódulos. 

Triangular ântero-posterior - o movimento predominante é a 

hipocontração. 

Fusisforme - durante a fonação fomia-se um fuso. 
Fusiforme ântero-posterior - associada à hiperconstrição do vestíbulo. 

Fusifonne anterior - quando os músculos cricoaritenoideos estão 

deficientes. 

Fendas paralelas - são comuns, resultantes de inadaptações miodinâmicas 

e orgânicas. 

Fendas duplas ou em ampulheta - tipo triangular médio-posterior, cujo 
edema (lesão mais frequente) detennina a abertura anterior. 

3. Alteração na cobertura das pregas vocais 

São modificações na configuração histológica da mucosa76, podendo ficar 

restritas à túnica mucosa das pregas vocais ou até comprometer os ligamentos e a 

musculatura laríngea.5 São lesões de origem congênita.” 

Vasculodisgenesias - os vasos da mucosa das pregas vocais apresentam-se dilatados 

irregulannente, dispostos transversalmente com relação à borda livre, ao contrário 

da vascularização nonnal, que é longitudinal; apresentam-se associadas a outras 

alterações estruturais mínimas.76 

Cisto fechado ou cisto epidermóide - é uma cavidade na lâmina própria sem 
abertura extema. Caracterizado por rouquidão e freqüência fundamental grave pelo 

peso do cisto.76 Localizado no terço médio da prega vocal, com aumento de 
volume circunscrito e de coloração amarelada.5 

Cisto aberto - é uma cavidade na lâmina própria, com abertura externa, variando na 
forma e na localização. Diferencia-se do cisto fechado pela vibração das margens 

livres do cisto, mas com impacto vocal semelhante.” 
Ponte de mucosa - de difícil diagnóstico, é uma alça de túnica mucosa com duas 
inserções, uma posterior e outra anterior, com extensão variável, associada a
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pólipos, nódulos e edemas como lesões secundárias;5 é a alteração estrutural 

mínima que mais causa lesões secundárias, razão pela qual a cirurgia está indicada 

como tratamento.76 Pode surgir do rompimento de um cisto em dois pontos.” 
Membrana laríngea - desenvolve-se normalmente na comissura anterior e se 

espessa, podendo interferir nos movimentos vibratórios das pregas vocais.56 Quando 
de localização subglótica, contribui para o desenvolvimento de leucoplasias e 

, . ~ . , . . 5,30 nodulos vocais, pelo encurtamento da porçao vibratoria das pregas vocais 

Sulco vocal - lesão localizada na camada superficial da lâmina própria,56 restrita à 

área de epitélio escamosofl de etiologia congênita ou resultante de processos 

inflamatórios crônicos; geralmente bilateral, situado na borda da prega vocal 
~ só membranosa e percorrendo toda sua extensao. 

Além das causas anteriores: malfonnação ou adquirido”, o sulco vocal pode 
ser resultado da rupturade um cisto epidennóide,79°83 parecendo ser mais freqüente 
na mulher do que no homem.7°

_ 

A rouquidão é a manifestação clínica típica do sulco.6 A voz apresenta-se 
rouco-áspera, desagradável, a freqüência fundamental é aguda pela rigidez da 
mucosa,76 as pregas ventriculares encontram-se freqüentemente hiperaduzidas 

durante a fonação.6 

O sulco pode estar associado com lesões ôrganicas como: nódulos, pólipos, 
hipertrofia de pregas vocais e monocordites.84 

A análise clínica e histopatológica classifica o sulco vocal em três tipos:57 
0 Tipo I - com lâmina própria intacta caracterizando-se por acentuada atrofia 

(variante fisiológica) 

0 Tipo II - sulco vergeture - depressão linear ao longo da margem medial da prega 
vocal. 

‹› Tipo III - sulco vocalis caracteriza-se por acentuada disfonia, perda da atividade 

vibratória e destruição da camada superficial da lâmina própria. 
35 . , . . ~ . , . . Para Bouchayer, o sulco vocalis e uma invagmaçao focal do epitelio Junto 

ao ligamento vocal.
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c - Alterações psico-emocionais 

São causas freqüentes de disfonias. São classificadas como disfonias 

psicogênicas, sendo característica do quadro a discordância entre o achado do 

exame laringológico e a qualidade vocal.5 

As tensões excessivas são sentidas, por algumas pessoas, com mais 
intensidade na área laríngea, detenninando desde a rouquidão leve até a freqüente 

falta de voz. E estas tensões podem ser ocasionadas pelas mudanças do nosso corpo 
reagindo a estados nutricionais, fatores ambientais e estados emocionais.” 

Os quadros característicos das disfonias funcionais são: afonia de conversão, 
uso de registros divergentes, falsete de conversão, sonoridade intennitente e

~ espasmos de abduçao intermitentes.5 

ALTERA ÇÓES 0RGÂN1co-FUNc1oNAJs 
São alterações funcionais ou disfonias funcionais cujo diagnóstico é tardio, 

pelo desconhecimento de que tais disfonias evoluirão para uma lesão orgânica, ou 

pela demora na procura da resolução do problemas 

Nódulo de prega vocal - Lesão localizada no bordo livre das pregas vocais entre o 
_ , _ 44,60 , _ , _ 

terço anterior e o medio. E normalmente bilateral, podendo ser de varios 

tamanhos, localizado na camada superficial da lâmina própria,19'79 podendo 

encontrar-se anormal a zona de membrana basal44 e nos nódulos crônicos há uma 
desorganização persistente da zona de membrana basal.” 

Mais freqüente no sexo feminino,6° em conseqüência da freqüência 

fundamental de vibração ser mais alta na mulher, levando a mais choques e colisões, 

e pela presença diminuída de ácido hialurônico. O homem tem o triplo do ácido 
hialurônico da mulher, proporcionando-lhe maior capacidade de absorção de 

choques através da fonnação de gel, pois o ácido hialurônico é o maior contribuinte 

para a resistência do tecido, e para forças de compressão, sendo fator importante na 

mecânica da voz.”
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A incidência maior dos nódulos é na faixa etária de 20 a 30 anos, diminuindo 
após os 40 anos. E com relação à profissão, a freqüência é maior em professores, 

seguidos por cantores e atores.” 

A etiologia é o mau uso” e o abuso vocal crônico, ocasionando 

espessamento e edema localizado nas pregas vocais 86. A variação dos sintomas é 

ampla, indo desde a ausência destes até a afonia 87 e tendo como principal sintoma a 
- ~ 19 rouquidao. 

Ao exame anatomopatológico os nódulos apresentam-se com membrana 

basal espessada, edema ou fibrose do córion, e freqüente paraqueratose.44 

Segundo Remacle44 na evolução dos nódulos, a disfonia disfuncional e o mau 
uso vocal levam ao nódulo edematoso, que por fibrose, evolui para o nódulo fibro- 

edematoso e, por fibrose ainda, ao nódulo fibroso. 

Cohn e colaboradores" referiram que os nódulos vocais vão desde edema 
sutil (discreta tumefação) a grandes massas fibrosas e estão relacionados ao abuso 

vocal e à técnica vocal inadequada. 

Segundo Vaughan,88 os estágios da formação dos nódulos vão do acúmulo 

local de fluido na porção subepitelial da prega vocal, escassos vasos sangüíneos, à 

fibrose e linfócitos sem alteração do epitélio escamoso. Na persistência do trauma, 
inicia-se a resposta inflamatória organizada com acúmulo de proteínas, aumento do 
edema e da vascularização; pemianecendo o trauma, ocorre fibrose e ceratose do 

epitélio (nódulos agudos e crônicos). As formas clínicas dos nódulo são as 

seguintes: 

nódulo espinoso dentíforme - pequena película esbranquiçadaóo com 1 a 2 

mm de base de implantação entre o terço anterior e dois terços posteriores;7° 
nódulo edematoso - nódulo recente, é uma tumefação lisa de consistência 

branda; 

nódulo ƒibroso - lesão antiga, rugosa, de consistência finne; nodosidade - 

lesão de 3a 4 mm, comum em crianças; 
kissing nódulos - ou nódulos em beijo, lesão bilateral bastante freqüentefo 

entram em contato durante a fonação;7°
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À estroboscopia, a amplitude é reduzida, estando a onda mucosa ausente no 

nódulo fibroso, e presente quando edematoso. A simetria e a periodicidade estão 
normais; o fechamento glótico está reduzido no local do nódulo.56 Os principais 
sintomas perceptuais são a rouquidão e a soprosidade.” 

Pólipo de prega vocal - Lesão localizada entre o terço anterior e o médio da borda 

livre das pregas vocais; unilateral (mais comum), podendo ser bilateral, decorrente 

do uso excessivo e abuso vocal; localizado na camada superficial da lâmina própria. 
44'7°'89”88 A rouquidão é o principal sintoma vocal.” H 

Nos pólipos, a zona de membrana basal não está danificadafn' 44 Mais 

freqüente no homem do que na mulher, na faixa etária entre os trinta e os cinqüenta 
anos, predomina em profissões de comando e em professores.6° 

Etiologia - é o abuso vocal,44°7°”89 mas a irritação por álcool e cigarro, bem 
como mudanças de temperatura, rinossinusites e rinofaringites predispoem ao seu 

aparecimento,44”7°'89 podendo ocorrer abruptamente, após episódio de esforço vocal 

excessivo.l9' 44 

Anatomopatologia: apresenta córion edematoso, depósitos de fibrina, vasos 
. , . . ~ 44 

angiectasicos ou neoproliferaçao vascular, membrana basal fina. 
À estroboscopia, os achados são característicos do tipo de pólipo. 56 Segundo 

Colton,l9 rouquidão, aspereza ou soprosidade são os sinais perceptuais principais 

no pólipo de prega vocal 

Edema de Reinke (degeneração polipóide) - Lesão de prega vocal em geral 
bilateral, às vezes assimétrica, localizada no espaço de Reinke (camada superficial 

da lâmina própria); 44° 56 em geral o edema não ultrapassa a comissura anterior, nem 
a apófise vocal; 6° tem a rouquidão como o principal sintoma vocal , e seus fatores 

desencadeantes são: o abuso vocal e o tabagismo.44*86 À estroboscopia a rigidez está 
diminuída, a amplitude é pequena e a onda de mucosa está aumentada. 56



46 

Pseudocisto seroso - Tumefação translúcida na mucosa do bordo livre das pregas 

vocais, podendo ser desencadeada por esforço vocal limitado no tempo. 

Os sintomas são semelhantes aos do nódulo, mas no pseudocisto a rouquidão 
é mais intensa. Diferencia-se do nódulo e do pólipo por ser translúcido.6°°79 Pode 

romper-se espontaneamente sem deixar sinais, ou aumentar ao esforço vocal. 6° 

Cisto mucoso de retenção - Tumefação mais ou menos ovóide, esbranquiçada ou 
amarelada na prega vocal resultante do acúmulo de secreção mucóide, por 

obstrução do conduto excretor da glândula mucosa, devido à inflamação aguda ou 

subaguda da mucosa das pregas vocais.54'6°'83 

O tamanho varia desde um pequeno ponto até o abaulamento superior e 

inferior da prega vocal. Pode existir embaixo de uma monocordite.60 
O cisto origina-se na camada superficial da lâmina própria, e ocorre com 

freqüência em profissionais da voz.” Parece predominar no sexo feminino, 

incidência maior entre vinte cinco e quarenta e cinco anos. Pode estar associado a 

esforço vocal.6° 

Os sinais e sintomas perceptuais são a rouquidão e a freqüência reduzida. À 
estroboscopia, há ausência de onda mucosa na área do cisto com vibração 

_ , _ _ 19,54 
assimetrica das pregas vocais. 

Hemorragia subepitelial da prega vocal - Hematoma localizado na prega vocal 
decorrente de grande esforço vocal, produzido por derrame sangüíneo.” A lesão é 

com freqüência unilateral, localizada na camada superficial da lâmina própria.56 
` 

Incide em cantores líricos de grande potência e em atores com papéis que 
exijam violento esforço vocal. 

São fatores que favorecem o aparecimento da hemorragia subepitelial de 

prega vocal: técnica vocal defeituosa, congestão da mucosa das pregas vocais, 
dilatações vasculares e período pré-menstrual.”
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Os sintomas são: a afonia brusca e total e dor intensa num dos lados da 
cartilagem tireoidea.7° A hemorragia subepitelial é reabsorvida em 
aproximadamente 2 a 4 semanas.6° 

À estroboscopia, apresenta amplitude e onda mucosa no lado afetado 

menores, comparadas ao lado não afetado, com movimentos vibratórios 

assimétricos.56 

Úlcera de contato (úlcera das aritenóides) - Ulceração na mucosa do terço posterior 

da glote, podendo ser uni ou bilateral, e ter a presença de granuloma.°°°7° Atinge 

mais o sexo masculino ao redor dos 50 anos, com fala agressiva e tensa, 19 sendo 

causada mais freqüentemente pelo refluxo gastroesofágico, ou comportamento vocal 

inadequado (fator mecânico),6° embora existam dúvidas com relação ao último fator 
mencionado.” 

Os sintomas mais comuns são a fadiga vocal, constrição e dores laríngeas na 

fonação prolongada,6° otalgia, disfonia leve e pigarro freqüente; o diagnóstico 

diferencial é feito com paquidermia laríngea, granuloma pós-entubação,7° e 

tuberculose laríngea. 6° 

A estroboscopia encontra-se dentro das características normais, quando não 
, _ 19 

ha sintoma vocal. 

Monocordite vasomotora - A monocordite se situa no limite entre a laringopatia 
funcional e uma inflamação laríngea, sendo fatores desencadeantes o esforço 

vocal e técnica vocal defeituosa, mais freqüente no sexo feminino. 

No diagnóstico diferencial deve-se sempre considerar a possibilidade de 

laringite tuberculosa.7°
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3.6. FATORES DESENCADEANTES DE ALTERAÇÕES VOCAIS 
Vários fatores têm influência na voz, detenninando alterações vocais 

transitórias ou permanentes, dentre os quais citam-se: o consumo abusivo de álcool, 

o cigarro, a maconha e cocaína, o refluxo gastroesofágico, infecções e alergias 

nasossinusais ou uso de medicamentos. 3 

Fumo - considerado um dos principais fatores de risco para neoplasia de laringe e 

pulmão, 9° o câncer de laringe, o 14° mais incidente no mundo. 91 O fumo tem 

ação nociva sobre a mucosa das pregas vocais, principalmente nos grandes 

fumantes.” O Medical Research Council classificou os fumantes em três categorias 
de consumidores diários de cigarros: fumantes leves, 1 a 10 cigarros; fumantes 

moderados, 11 a 14 cigarros; fumantes pesados, 15 ou mais cigarros; não fumantes, 

quem nunca fiimou mais de l cigarro por dia durante l ano e aqueles que deixaram 

de fumar.” Sabe-se que a fumaça do cigarro e da maconha são irritantes do trato 

respiratório e da laringe, provocando ressecamento da camada mucosa da laringe, o 

que ocasiona edema leve e eritema. Tais alterações aumentam a sensibilidade local, 

desencadeando tosse, que é um abuso vocal.3' 12 

Cocaína/maconha - agem como irritantes tópicos produzindo mudanças na 

camada mucosa do nariz, faringe e laringe.3 Podem ainda lesar diretamente a 

mucosa do trato vocal através da vasoconstrição.9° 

Cafeína - tem efeito vasodilatador ressecando a membrana mucosa. A ingestão em 
excesso detennina acúmulo de secreção espessa e viscosa nas pregas vocais, 

podendo levar ao pigarro crônico e à tosse.3 A quantidade de 12 xícaras de 50 ml de 
café ingeridas ao dia acumula alto teor de cafeína no organismo, determinando o 

aparecimento de sintomas gradativos que interferem no desempenho vocal.” 

Bebidas com cafeína pioram o refluxo gastroesofágico, detenninando secreção que 

leva ao pigarro constante.3” Ú
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Álcool - seu efeito vasodilatador provoca ressecamento da membrana mucosa,73 

aumentando 0 risco de hemorragia da prega vocal durante a fonação. Quando em 
excesso pode levar a disfonia crônica.3 O consumo em excessivo de álcool resulta 
na incoordenação da atividade muscular, gerando discurso pouco claro do ponto de 

vista articulatório.66 Há evidências de que o álcool aumente o risco de câncer de 
laringe; quando há concomitância com tabagismo este risco é maior. “Um drinque é 

deñnido como 250ml (um copo pequeno) de cerveja, 100 ml (um copo) de vinho, 
25 ml (uma medida) de aguardente ou equivalente,9l e segundo 0 4° Relatório 

Especial do Congresso Americano sobre Álcool e Saúde, foi considerado um 
bebedor moderado quem consumia 0.22- 0.99 oz de etanol por dia, e um bebedor 
leve quem consumia 0.01- 0.21 oz por dia. A onça fluida (oz) é a medida de volume 
utilizada nos Estados Unidos e correspondendo a 29,57 ml. 94 

Alergias nasossinusais - podem aumentar o fluxo normal de muco levando ao 
edema do trato respiratório pela reação antígeno-anticorpo, causando edema e 

congestão das pregas vocais. Os alergenos mais comuns são: pólen, poeira, mofo. 

As reações positivas aos testes cutâneos orientam para o programa de 

dessensibilização.3 São sintomas de alergia nasal: coriza, espirros, obstrução nasal, 

coceira.” Nas pessoas que usam a voz profissionalmente (pelos efeitos na camada 
mucosa) uma alergia leve é mais incapacitante que em outras pessoas.3” 12 

Refluxo gastroesofágico - comumente associado a desordens da voz,95 

principalmente nos que a usam profissionalmente, devido a dieta, estresse e hábitos 
de sono. Ocasiona disfonia, mudança na voz, dor de garganta, tosse persistente e 

pigarro excessivo ( podendo resultar em abuso vocal), entre outros sintomas.96 Ao 
exame, seus efeitos estão localizados na parte posterior da laringe e se manifestam 

por eritema local ou hiperplasia da região interaritnoidea,3 ou laringite ácida 

posterior, que em casos extremos pode apresentar-se como granulomas de 

diferentes tamanhos, com ou sem ulceração central.96'97 Os sintomas da laringite 
ácida posterior são: rouquidão, desconforto, dor ou sensação de corpo estranho na
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ar anta, tosse resistente a tratamento e dor no esco o.97 O dia nóstico do refluxo Ç 8 
gastroesofágico é feito pela Ph -metria de 24 horas e o tratamento inclui fámiacos 

anti-refluxo e medidas preventiv.as.3 

Infecções nasossinusais - sinusites crônicas e outras infecções de vias aéreas 

superiores podem contribuir para o aparecimento das disfonias, pois as secreções 
roduzidas or essas atolo ias levam ao ato de tossir ou lim ar a ar anta ue se P P 8 

constitui em abuso vocal.3' 73 As sinusites podem afetar a voz devido à nasalidade 
que acompanha uma rinite, e pela obstrução nasal ocasionada pela inflamação da 
mucosa dos cometos.” Os desvios de septo nasal e as hipertrofias de cometos são 

. . . . A . ,99 fatores locais predisponentes das sinusites 4° e alteram a ressonancia nasal.3” 73 

Medicamentos - podem alterar a produção da fala e ou da qualidade vocal, através 
de ação central ou periférica, no trato vocal, do diafragma à laringe (vibrador), 

língua (articulador) e seios da face ( ressonadores) 73' 
10° Entre muitos podemos citar 

os seguintes: 

Analgésícos - o uso do ácido 'acetil salicílico pode desencadear hemorragia 

submucosa de pregas vocais.” 

Anti-hístamínicos - usados para diminuir as secreções, podem causar redução das 
secreção mucosas e salivares determinando a desidratação das pregas vocais.3 

Quando combinados com simpaticomiméticos ou parasimpaticolíticos reduzem e 

espessam a secreção mucosa.l°°'l°l
i 

Antíinflamatóríos- produzem ressecamento da membrana mucosa das pregas 
vocais.88 

Antitussígenos -também são agentes desidratantes 3' 5' 10°' 101 

Anti-hípertensivos - agem como agentes desidratantes; seus efeitos diuréticos 
podem aumentar a desidratação e também causar irritação da membrana mucosa 
das pregas vocais.3' 10° 

Antícolínérgícos - usados no tratamento da diarréia e de asma, provocam 

ressecamento do trato vocal.I°°
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Cortícóídes - devendo ser usados em baixas doses, provocam ressecamento, pela 
diminuição das secreções do trato respiratório, da mucosa do nariz, boca e 

laringe, além dos efeitos colaterais como insônia, irritabilidade, tremor e 

irritação gástrica que repercutem na boa emissão vocal. 

Entretanto, se usados localmente podem também reduzir o edema das pregas 
voca¡S.9o,1oo,1o1 

Vitaminas -a vitamina C em altas doses provoca ressecamento da mucosa das 

pregas vocais, agindo como diuréticos leves.9°' 10° 

Hormônios - provocam alterações nos conteúdos dos fluidos do corpo. Os 
andrógenos podem deixar a freqüência da voz feminina mais grave (virilização 
vocal). Hormônios tireoideos revertem a mudança de voz provocada pelo 

mixedema. Não têm sido relatadas alterações significativas na 'voz pelo uso de 

anticoncepcionais orais.1°°' '01 

T ranqüílízantes- através da ação do medicamento sobre o sistema nervoso 

central podem afetar o controle de produção da voz.9°



MÉToDo 

O presente trabalho é um estudo descritivo, em que se avalia a presença de 
alterações laríngeas e disfunções da voz em professores da Rede Oficial de Ensino 
do Estado de Santa Catarina, realizado no Centro Médico Florianópolisf em 
ambiente ambulatorial. 

Constitui-se de um questionário aplicado aos participantes e da realização dos 
seguintes exames especializados: avaliação fonoaudiológica e exame 

otorrinolaringológico com videolaringoscopia. O padrão de registro dos exames 

realizados consta no Anexo I. 

4.1. Participantes 

A amostra foi constituída de 100 professores ACTs (admitidos em caráter 
temporário), dos 335 que ingressaram no mês de fevereiro de 1998, na Rede Oficial 

de Ensino do Estado de Santa Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, 

limitada à Grande Florianópolis. 

Para a seleção da amostra foi feita a comunicação com os professores, pelo 
correio (Anexo III) e por telefone, para posterior aplicação dos questionários e 

realização dos exames. 

Dos 335 professores contactados, houve retomo de 110, dos quais 100 

foram selecionados para a coleta dos dados, no período de maio a novembro de 

1998, por preencherem os critérios de inclusão. A amostra deste trabalho é não 
probabilística, de conveniência. 

O tamanho da amostra foi estimado considerando um nível de confiança de 
95% e um erro amostral máximo de 10%. 

* Centro Médico Florianópolis - Centro de Clínicas Especializadas, Florianópolis - Santa Catarina
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4.2.Coleta de dados 
A coleta de dados foi feita através de entrevista estruturada com aplicação de 

questionário (Anexo I) previamente elaborado. Os participantes que preencheram 
os critérios de inclusão tiveram os dados do questionário e os resultados dos exames 

annazenados em banco de dados para posterior análise. 
Cada participante foi infomiado sobre o objetivo do trabalho e assinou um 

consentimento infomiado, ciente do sigilo de sua identidade. (Anexo II) 

Critérios de inclusão 

Professores com: 

0 qualidade vocal considerada nonnal à percepção auditiva e 

0 até cinco anos de magistério. 

4.3.Variáveis de estudo 

Foram analisados os seguintes variáveis: 
1.Dados pessoais - idade e sexo 

2.Sintomas- fadiga, secura, rouquidão, pigarro. 

3.Hábitos: tabagismo, álcool, chá, café e colas. 

4.Doenças: 

0 queixas gastroesofágicas: azia (queimor), embucho, disfagia; 

0 queixas de afecções de vias aéreas superiores: sinusites e amigdalites de 

repetição, e sintomas alérgicos. 

5.0utras: tempo de magistério, carga horária, período menstrual. 

6.Avaliação Fonoaudiológica: 

0 características acústicas da voz: intensidade, freqüência; 

0 características do comportamento vocal: rouquidão, aspereza, ressonância, 

relação s/z, tempo máximo de fonação, articulação e pronúncia, cintura 

escapular; 

0 exame da respiração: capacidade vital, coeficiente fônico simples, fluxo de ar.
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7.Avaliação Otorrinolaringológica: 

0 otoscopia, prova do diapasão, rinoscopia anterior, tendo como objetivo o 

diagnóstico de desvio de septo, hipertrofia de cometos; orofaringoscopia, tendo 

como objetivo o diagnóstico de hipertrofia de amígdalas e avaliação da 

sensibilidade do véu palatino. 

Videolaringoscópica: 

0 alterações das pregas vocais (hiperemia, edema, lesões nodulares, pólipos), 

constriçao do vestíbulo, fendas glóticas. 

4.4 Questionário (Anexo I) 

O questionário e foi dividido em três partes: 
PARTE I 

1. Dados Pessoais: Nome, idade e sexo. 
2. Sintomas: Presença de queixas relacionadas ao uso da voz, fadiga ao falar, 

secura na garganta, rouquidão e pigarro. 

3. Hábitos Pessoais: Foram avaliados: 
0 tabagismo - uso de mais de 1 cigarro por dia durante l ano; 

0 álcool - foi considerado bebedor se ingeria de um a dois drinques por semana. 
0 bebidas com cafeína, café, chá e tipo cola - foi considerado se ingeria ou não. 
0 medicamentos - foi considerado se usava ou não e que tipo de medicamento. 

4. Doenças 

0 Presença ou não de queixas gástricas: queimor, referido como azia, embucho, 
disfagia e outras queixas. 

0 Realização ou não de endoscopia digestiva alta e as alterações encontradas ao 

exame: gastrite, esofagite, hémia de hiato, refluxo gastroesofágico e outras 

doenças. 

0 Realização ou não de tratamento para as doenças encontradas sem considerar 
qual tipo de tratamento.
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° Presença ou não de doenças de vias aéreas superiores: sinusites de repetição, 

amigdalites de repetição e alergia nasossinusal (foram considerados sintomas: 

espirros, pmrido, coriza e obstrução nasal), e se foi realizado tratamento para tais 

doenças. 

0 Realização de fonoterapia, curso de técnica vocal ou cirurgia de pregas vocais. 

5. Outras 

0 Tempo de magistério e carga horária, e período menstrual. 

PARTE II 
6. Avaliação F onoaudiológica 
° Feita por fonoaudióloga participante deste grupo de trabalho, consistiu em: 

Exame Funcional 
Características Acústicas 

Freqüência fundamental e intensidade foram medidas através do 

programa de computador - Módulo Voice Assessment - Doctor Speech, versão 3.0 
TIGER (1994-1996) 

O laboratório de voz foi feito com o participante em pé, e emitindo a vogal 
/e/, com o microfone a uma distância do participante pré-estabelecida, e durante um 
tempo mínimo de 3s; foram então avaliados os resultados encontrados, com a 

utilização do programa de computador acima identificado. Foram considerados 
normais valores de 80 a 150 Hz para homens, e de 150 a 250 Hz para mulheres na 
freqüência fundamental, e valores de 70 decibéis para homens e mulheres na 

intensidade.
` 

Características do comportamento vocal 

0 Qualidade vocal 

Rouquidão e aspereza -também foram medidas através do mesmo programa 
de computador e procedimento idêntico ao do item anterior. A rouquidão e aspereza
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foram consideradas como: normal, leve, moderada e extrema. 

0 Sistema de ressonância 

Ressonância - a avaliação foi feita perceptualmente, durante a fonação. A 
ressonânica foi considerada como: oral, nasal, laringofaríngea e equilibrada. 

0 Emissão dos sons da fala 

Tempo máximo de fonação - obtenção de dados referentes ao tempo 

máximo de fonação, medido através do cronômetro modelo Casio Module n° HS-3. 
O tempo máximo de fonação foi medido, com o participante emitindo: as vogais /a/, 
/i/, /u/ (num tempo o mais prolongado possível após inspiração profunda); as 

fricativas /s/, /z/; e contagem de números, iniciando após uma inspiração profunda, 
feita em altura, intensidade, qualidade e velocidade semelhantes àhabitual. Foi 
considerado normal o valor acima de 14s. 

Relação s/z - foi feita a sustentação das fricativas anteriores surda e sonora 

/s/, e /z/ e a proporção entre elas, sendo feita a divisão entre os dois valores de 

tempo de sustentação obtidos. Foi considerado normal o valor igual a 1. 

Articulação - a mandíbula foi avaliada se apresentava boa abertura, com 
movimentos soltos durante a fala, e se apresentava movimentação simétrica. A 
articulação foi avaliada através da emissão de seqüências articulatórias solicitadas e 

da fala espontânea. 

° Avaliação corporal 

Postura - foi avaliado cada professor individualmente, verificando-se como 
mantinha a postura corporal enquanto falava, se o eixo vertical e o resto da coluna 

vertebral se mantinham retos, permitindo a livre excursão da laringe e diafragma 

possibilitando emissão adequada da voz. ' 

Cintura escapular - (zona comum de tensão) foi avaliada a posição do 

pescoço, mais anteriorizado, posteriorizado, inclinado lateralmente ou se havia 

aumento de massa muscular lateral (áreas de concentração de energia), e dos 

ombros, se anteriorizados, erguidos ou caídos.
_ 

Gestos - foram avaliados se estavam de acordo com o discurso e se havia 
contato visual com a avaliadora.
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Exame da respiração 
Avaliação da dinâmica respiratória: 

0 capacidade vital - a medida da capacidade vital foi feita através do espirômetro 

seco de Bamess, Fami- ITA®, e a medida do fluxo de ar foi feita através do 

mesmo espirômetro, e com o uso do cronômetro modelo Casio - Module HS-3. 
Foi solicitado ao participante que expirasse todo o ar na embocadura do tubo do 

aparelho, realizando uma expiração máxima. 
O aparelho foi mantido no mesmo nível do paciente. Foram considerados normais 
valores mínimos: de 2.100 ml para mulheres e 2.200 ml para homens. 

0 coeficiente fônico simples - foi obtido através da avaliação da razão entre a 

capacidade vital (CV) e o tempo máximo de fonação da vogal /a/. Foram 
considerados normais os valores entre 90 e 260 ml/s para homens e de 105 e 256 

ml/s para mulheres. 

0 fluxo de ar adaptado - obteve-se este valor solicitando ao participante que 

emitisse a vogal /u/, mantendo a emissão enquanto fosse confortável. Foi 

solicitado que não inspirasse profundamente, pois o objetivo era o fluxo 
fonatório. O valor obtido é dividido pelo número de segundos que o participante 
manteve a vogal /u/. Foi considerado nonnal o valor de 200 ml/s. 

PARTE III 
7. Avaliação otorrinolaringológica 

Exame otorrinolaringológico 
Foi realizado com o participante sentado em posição confortável, em uma 

cadeira com as costas retas e a cabeça em posição que não pennitia a flexão para 
trás; foi utilizado o fotóforo Welch-Allyn para este exame. 

0 Orofaringoscopia - com o uso de espátula de madeira descartável foram 

examinados a boca, gengiva, pálato e base de língua; pressionando-se 

suavemente a língua fez-se a inspeção da região amigdaliana, na busca ou não 

de hipertrofia de amígdalas.



58 

0 Rinoscopia anterior - foi realizada com o uso de espéculo nasal introduzido 

suavemente no vestíbulo nasal, fazendo-se então a inspeção de ambas as fossas 

nasais, com a visualização do septo e dos cometos nasais. Após o exame 
colocou-se o espéculo nasal utilizado em solução germicida específica para 
desinfecção (Glutaraldeído 2,2% por trinta minutos). 

Foram considerados neste exame a presença ou não de desvio de septo (desvios 
que produzam a redução da fossa nasal) e hipertrofia ou não de cometos nasais. 

0 Otoscopia - utilizou-se um otoscópio Welch-Allyn, que foi introduzido 

retificando-se o conduto auditivo extemo, puxando-se o pavilhão auricular para 

trás e para cima de modo a permitir a visualização do conduto auditivo externo e 

da membrana timpânica; repetiu-se a manobra no ouvido contralateral. 
Prova do diapasão - para a avaliação subjetiva da audição fez-se a prova 

do diapasão utilizando-se diapasão de freqüência 512 Hz, por ser freqüência média 

do espectro humano. 

Obs.: No exame otorrinolaringológico não foi incluída a laringe, que mereceu 

exame específico (videolaringoscopia). 
0 Videolaringoscopia - Foi realizada com o participante sentado, com 

tracionamento da língua para fora da boca suavemente, previamente envolta em 
gaze, mantida em posição por pinça digital pela mão esquerda do examinador, 
que com a mão direita segurou o aparelho que foi utilizado, um endoscópio 

Tele Machida ® - LYC30, de 9mm e 70 e câmara Toshiba ® integrada a um 
sistema de videogravação, que permitiu a visualização de toda a orofaringe, 

hipofaringe e laringe. 

O telelaringoscópio rígido foi introduzido na cavidade oral e colocado em 
posição mediana sobre a base da língua ou lateralmente, até a completa visualização 

da laringe. Solicitou-se ao examinando que pronunciasse as vogais /é/ e /i/ 

sustentando cada emissão, em intensidade e altura, o mais próximo da emissão 
habitual. 

Visualizaram-se então as estruturas da laringe, cuja imagem pode ser 

gravada em video. Permite uso de sistemas óticos para a ampliação das imagens e o



59 

acoplamento de instrumentos de registro, como câmeras fotográficas, impressoras e 

filmadoras. 

O exame foi feito por apenas um profissional, em geral sem uso de 

anestésico, salvo caso de intenso reflexo nauseoso (xilocaína a 10%), quando foi 

nebulizado na parede posterior da faringe e base de língua. 

A videolaringoscopia é procedimento feito de âmbito ambulatorial. Após 

cada exame 0 aparelho foi desinfetado com solução germicida específica 

(Glutaraldeído 2,2%) no tempo padrão preconizado para este procedimento 

(trinta minutos). 

Através da videolaringoscopia foram avaliadas: 

Alterações de pregas vocais 

Foi considerada a presença de hiperemia, edema, lesões nodulares ou 

pólipos. 

Constrição do vestíbulo 

Foi considerada presença ou não de constrição do vestíbulo independente do 

tipo, observando-se os conceitos: constrição ântero-posterior, quando as aritenóides 

e a epiglote se aproximavam durante a fonação, e medial, quando há aproximação 

das pregas vestibulares que quase se tocam. 

Tipos de coaptação 

Coaptação de pregas vocais se completa ou incompleta durante a fonação. 

lendas glótícas - As fendas foram consideradas como: 
0 triangular posterior - quando restrita à área respiratória das pregas vocais 

(glote cartilaginosa) área limitada adiante por um plano que passa pelas 
extremidades anteriores dos processos vocais. 

0 triangular médio-posterior- quando o vértice oposto à base atingia o terço 

médio das pregas vocais.
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Alterações da cobertura das pregas vocais 

Foi considerada a presença de alterações da cobertura das pregas vocais 

(sulco vocal, cisto, ponte de mucosa, vásculo-disgenesias e microdiafragma 

Iaríngeo). 

4.5 Análise dos dados 

Os dados foram estruturados em uma base utilizando-se o software Excel, 

MSOffice ® 7,0. A análise estatística dos dados foi realizada com a utilização do 
software Statística 5,0® Copyright StatSoft Inc 1998. 

Os procedimentos estatísticos utilizados são medidas descritivas, tabelas de 

freqüência, gráficos, análise de correspondência múltipla (técnica descritiva 

exploratória para fazer a análise de tabelas simples ou múltiplas que contêm 

medidas de correspondência entre linhas e colunas). 

A computação da Análise de Correspondência Múltipla é representada pela 
tabela de Burt. (Anexo IV) 

4.6 Dos aspectos éticos 
0 Os resultados foram sigilosos. 
0 A instituição foi consultada. 
0 Os resultados da pesquisa não se constituíram em motivo de suspensão de 

contrato dos professores avaliados. 

0 Os participantes manifestaram por escrito o consentimento para participar do 
estudo. (Anexo II) _



5 RESULTADOS 

No periodo de maio a novembro de 1998, foi aplicado um questionário 
(Anexo I) em cem professores da Rede Oficial de Ensino do Estado de Santa 
Catarina, os quais preencheram os critérios de inclusão deste estudo. 

Dentre os cem participantes analisados, 80 (80%) foram do sexo feminino, 

com média de idade de 28,7 anos e desvio padrão de 6,8 anos; a idade variou de 18 
a 52 anos, enquanto do sexo masculino representaram um total de 20 casos 
(20%), com média de idade de 29,1 anos e desvio padrão de 7,8 anos; a idade variou 
de 20 a 50 anos. Constata-se neste trabalho relação de 4/1, isto é, 4 professoras para 

1 professor. 

90% ' 

80% _ 

70% ' 

60% ' 

50% _ 

40% - 

30% - 

20% - 

10% ¬ 

0% -1 ~ .
. 

Feminino Masculino 

Figura 7 Distribuição das freqüências relacionadas ao sexo, dos cem 
professores da Rede Oficial de Ensino do Estado de Santa Catarina, por ocasião 
do exame pré-admissional, em 1998.
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SINTOMAS 
Do total de cem professores, 49 casos (49%), apresentaram sintomatologia 

com relação à voz. 
Analisados isoladamente, os sintomas mais freqüentes foram: pigarro 23 

casos (23%) , rouquidão 19 casos (19%), secura 17 casos (17%) e fadiga 15 casos 

( 15% ). 

Tabela I Distribuição das freqüências de sintomas isoladamente, com 
relação à voz nos cem professores da Rede Oficial de Ensino do Estado de Santa 
Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 1998. 

Freqüência 
Sintomas 

n % 
Pigarro 

Rouquidão 

Secura 

Fadiga 

(23) 

(19) 

(17) 

(15)
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Figura 8 Distribuição das freqüências dos sintomas isoladamente, com 
relação à voz nos cem professores da Rede Oficial de Ensino do Estado de Santa 
Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 1998. 

Hábitos pessoais 

Com relação aos hábitos pessoais dos cem participantes observou-se: 

Tabaco - 16 casos (16%) eram tabagistas, dos quais 75% eram do sexo 

feminino; dos que fumavam, 12 casos (75%), fumavam de um a dez cigarros 
por dia, 3 casos (19%) fumavam de ll a 14 cigarros por dia e 1 caso (6%) 

fumava mais de 15 cigarros por dia. 

Álcool- a ingesta de álcool ocorreu em 19 casos (19%), sendo que 13 casos ( 

68%) eram do sexo feminino. 

Cafeína - com relação a ingesta de bebidas com cafeína, café ocorreu em 45 

casos (45%), bebidas tipo cola» oconeram em 25 casos (25%) e chá, ll casos 

(11%).
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Tabela II Distribuição das freqüências dos hábitos pessoais isoladamente, 
em cem professores da Rede Oficial de Ensino do Estado de Santa Catarina, 
por ocasião do exame pré-admissional, em 1998. 

Sexo Total 
Hábitos 

masculino feminino n % 
Fumo 4 (25%) 12 (75%) 1ó (1ó) 

Á1ooo1 
E 

ó (32%) 13 (ós%) 19 (19) 

café s (16%) 37 (s4%) 45 (45) 

colas 7 (28%) ls (72%) 25 (25) 

Chá 3 (34%) 8 (66%) 12 (12) 

40% ' 

30% ' 

20% ' 

10% ' 

Fumo Alcool Café Colas Chá 

`.Mascu1ino .Feminino
I 

Fig1n'a 9 Distribuição das freqüências relacionadas ao sexo, dos hábitos 
pessoais isoladamente, dos cem professores da Rede Oficial de Ensino do Estado 
de Santa Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 1998.
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0 Medicamentos - poucos professores usavam medicação continuada, 

ressalvando-se que 33 casos (41%) usavam anticoncepcional oral. 

Doenças 
Queixas gástricas - observou-se que dos cem participantes 36 casos (36%) 

apresentaram sintomatologia assim distribuída: queimor (azia) 31 casos (86 %); 

embucho 2 casos ( 6%); disfagia não houve registro; outras queixas 3 casos 

(8%). 

Endoscopia digestiva alta - neste trabalho, 17 casos (17%) realizaram 

endoscopia digestiva alta, sendo que 9 casos ( 53 %) apresentaram alterações à 

endoscopia: gastrite, esofagite, hémia de hiato, refluxo gastroesofágico; todos 

realizaram tratamento para as doenças encontradas à endoscopia digestiva alta. 

Doenças de vias aéreas superiores - dos cem participantes, 56 (56%) 

apresentaram sintomatologia relacionada às vias aéreas superiores. 

Quando analisados individualmente, 40 casos (70 %) apresentaram alergia 

nasossinusal, 13 casos (23%) apresentaram amigdalites de repetição, 11 casos 

(20%) apresentaram sinusites de repetição. Dessas doenças, 23 casos (41%) 

foram tratados.
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Figura 10 Distribuição das freqüências das doenças de vias aéreas superiores 

isoladamente, nos cem professores da Rede Oficial de Ensino do Estado de 
Santa Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 1998. 

0 Fonoterapia, técnica vocal e cirurgia de pregas vocais - dos cem professores, 

nenhum se submetera antes aos dois tipos de tratamento ou recebera noções de 

técnica vocal. 

0 Tempo de magistério - variou entre 0,5 a 60 meses, com média de 31,1 meses e 

desvio padrão de 18,7 meses. 

Nos 49 professores que apresentavam sintomas, a média do tempo de magistério 

foi 32,0 meses e desvio padrão de 19,2 meses. E para os 51 professores que não 

apresentaram sintomas, a média foi de 30,2 meses e desvio padrão de 18,4 

meses. 

0 Período menstrual - 24 casos (30%) das professoras estavam menstruadas ou 

em período pré-menstrual.
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0 Carga horária - dos cem professores avaliados, a média de carga horária foi de 

31,3 horas semanais e desvio padrão de 10,4 horas, variando de 8 a 50 horas, 

sendo 35 casos (35%) com carga horária de 20 horas e 54 casos (54%) com 
carga horária de 40 horas, totalizando 89 casos; os 11 casos (11%) restantes 

apresentaram regime variado. 

Considerando os 89 professores de 20 e 40 horas, 49 casos (55%) apresentavam 

sintomas. E destes, 15 casos (30%) tinham carga horáiia de 20 horas e 30 casos 
(61%) tinham carga horária de 40 horas. 

11% 
35% 

54% 

112011 14011 mvzúzâ0\ 

Figura 11 Distribuição das freqüências da carga horária entre os cem 
professores, da Rede Oficial de Ensino do Estado de Santa Catarina, por 
ocasião do exame pré-admissional, em 1998.
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Avaliação ƒonoaudiológica 

Características acústicas da voz 

Apresentaram alterações; na intensidade 24 casos (24%); na freqüência 7 

casos (7%). 

30% t 

- i 

~ ~- 

2s% - 
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Figura 12 Distribuição das freqüências das alterações referentes às 

características acústicas da voz (intensidade e freqüência) entre os cem 
professores da Rede Oficial de Ensino do Estado de Santa Catarina, por ocasião 
do exame pré-admissional, em 1998.
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Características do comportamento vocal 

Apresentaram rouquidão leve 53 casos (53%), rouquidão moderada ll casos 

(11%), aspereza leve 15 casos (15%), aspereza moderada 2 casos (2%). 
A soprosidade não foi analisada porque o programa de computador utilizado 

necessita de pré-amplificador para medir mais acuradamente os dados da 
soprosidade, e esse equipamento não estava disponível na ocasião do exame. 

A rouquidão e a aspereza foram reagrupadas em: ausente, leve e moderada 

60% _- 
~

, 

50% - * 

40% - 

30% - 

20% - 

10% - 

0% - 

I 

I Rouquidão Leve I Aspereza Leve I Rouquidão Moderada I Aspereza Moderada 

Figura 13 Distribuição das freqüências das características do comportamento 
vocal (rouquidão e aspereza) em cem professores da Rede Oficial de Ensino do 
Estado de Santa Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 1998.
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Com relação à ressonância, foram encontrados: ressonância oral 2 casos 
(2%); ressonância nasal 4 casos (4%); ressonância laringofaríngea 46 casos (46%) 
ressonância equilibrada 48 casos (48%). 

60% - 

50% - 

40% - 

30% - 

20% - 

10% - 

0% - 

I Ressonância Equilibrada I Ressonância Laringofaringea 
I Ressonância Nasal I Ressonância Oral 

Figura 14 Distribuição das freqüências das características do comportamento 
vocal (sistema de ressonância) em cem professores da Rede Oficial de Ensino do 
Estado de Santa Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 1998. 

As disfunções anriculatórias, foram encontradas em 72 casos (72%) dos cem 
professores avaliados. 

Com relação s/z alterada, foram encontrados 64 casos (64%); tempo máximo 
de fonação alterado foram encontrados 51 casos (51%) dos cem professores 
avaliados. (Figura 15)
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Figura' 15 Distribuição das freqüências das alterações do comportamento 
vocal (emissão do sons da fala) em cem professores da Rede Oficial de Ensino do 
Estado de Santa Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 1998. 

Apresentaram alterações na cintura escapular 53 casos '(53%) dos cem 

professores avaliados. 

Gestos 1 caso (1%) e postura 7 casos ou (7%) dos cem professores avaliados 

não foram descritos neste trabalho porque as alterações foram pouco freqüentes. 

Exame da respiração 
Nos cem professores avaliados foram encontradas as seguintes alterações: 

capacidade vital em 1 caso (l%); fluxo de ar em 39 casos (39%); coeficiente fônico 
simples em 33 casos (33%).
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Avaliação otorrinolaringológica 

Exame otorrinolaringológico - dos cem professores avaliados, apresentaram 
alterações: à otoscopia 4 casos (4%); à prova do diapasão ll casos (11%). 

A avaliação rinoscópica revelou 60 casos (60%) com alterações assim 
distribuídas: 31 casos (52%) de desvio de septo e 20 casos (33%) de hipertrofia de 
cometos. 

A orofaringoscopia revelou as seguintes alterações: hipertrofia de amigdalas 
15 casos (25 %) e disfimções do véu palatino 4 casos (7%). 

35- 
30- 

Número 

de 

Casos 

¡\2 kll 
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15- 
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5- 
0 _ 

I Otoscopia Alterada -Disf. do Véu Palatino IProva do Diapasão Alterada 
flHipertrofia de Amígdalas I Hipertrofia de Cornetos -Desvio de Septo 

Figura 16 Distribuição das freqüências das alterações da avaliação 
Otorrinolaringológica em cem professores da Rede Oficial de Ensino de Santa 
Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 1998.
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Videolaringoscopia 

0 Alterações nas pregas vocais - os cem professores avaliados apresentaram: 
hiperemia 16 casos (16%); edema 10 casos (l0%); edema sutil bilateralmente 

(entre o terço anterior e médio de pregas vocais) ll casos (1 1%); pólipo 1 caso 

(1%). 

1 G0/_ 18% - 

16% - 

14% - 

12% - 

10% - 

8% - 

6% - 

4% - 

2% - 

0% -. a ea 
. . . 

Pólipo sutil (entreo Hiperemia 
terço anterior médio) 

Figura 17 Distribuição das freqüências das alterações da avaliação 
videolaringoscópica isoladamente, em cem professores da Rede Gficial de 
Ensino do Estado de Santa Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 
1998. 

0 Vestibulo laríngeo - ao avaliar o comportamento do vestíbulo laríngeo nos cem 
professores encontrou-se constrição do vesfibulo em 9 casos (9%). 

0 Tipo de coaptação - à análise do fechamento glótico (coaptação das pregas 

vocais) encontraram-se: 45 casos (45%) de fendas glótieas.



Figura 18 Laringe normal



Figura 19 Edema e hiperemia de pregas vocais



Figura 20 Edema sutil entre o terço anterior e médio de pregas vocais
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Fig1u~a 21 Distribuição de freqüência da presença de fendas, à avaliação 
videolaringoscópica, em cem professores da Rede Oficial de Ensino do Estado 
de Santa Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 1998. 
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Figura 22 Distribuição de freqüência dos tipos de fendas à 
videolaringoscopia, em cem professores da Rede Oficial de Ensino do Estado de 
Santa Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 1998.



Figura 23 Fenda triangular posterior



Figura2.4 Eendxmtrziangulan médio.-posterior
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Das fendas encontradas, 25 casos (56%) se caracterizaram como fendas 
triangulares posteriores; 16 casos (35 %) como fendas médio-posteriores e 4 casos 

(9%) como fendas ântero-posteriores _ 

O Alteração da cobertura das pregas vocais - não foi encontrado nenhum caso, 
nos cem professores avaliados. 

Associação de Variáveis 
Cruzamento dos resultados das alterações encontradas nas avaliações 

fonoaudiológica e otorrinolaringológica (videolaringoscopia). 

Na Tabela III é descrito o cruzamento entre os resultados da avaliação 

videolaringoscópica, fenda, edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior e 

médio das pregas vocais) e constrição do vestíbulo, com o resultado da avaliação 
fonoaudiológica, a relação s/z.
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Tabela III Descrição do cruzamento entre os resultados da avaliação 
videolaringoscópica, fenda, edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior e 
médio) de pregas vocais e constrição do vestíbulo com o resultado da avaliação 
fonoaudiológica, a relação s/z, em cem professores da Rede Oficial de Ensino 
do Estado de Santa Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 1998. 

Resultados da 

Videolaringoscopia 

(H) 
nonnal 

I 

Relação s/z 

(%) (H) 
alterada 

(%) ¡ 

Total 

Fenda 

Edema Sutil 
(entre terço 
anterior e 
médio) de 
pregas vocais 

Constrição do 
Vestibulo 

ausente 
presente 

total 

ausente 
presente 

total 

ausente 
presente 

total 

18 
18 
36 

32 
04 
36 

32 
04 
36 

50 
S0 

89 
11 

89 
11 

37 
27 
64 

57 
07 
64 

59 
05 
64 

58 
42 

89 
11 

92
8 

55 
45 
100 

89 
ll 
100 

91
9 
100
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Descrevendo o cruzamento entre os resultados da videolaringoscopia, fenda, 

edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior e médio) das pregas vocais e 

constrição do vestíbulo, com o resultado da avaliação fonoaudiológica, relação s/z 

encontrou-se: 

relação s/z- dos 64 professores que apresentaram relação s/z alterada, 27 

casos 42% tiveram presença de fenda, 7 casos (11%) edema sutil bilateralmente 

(entre o terço anterior e médio) das pregas vocais, e 5 casos (8%) constrição do 

vestíbulo. 

Na Tabela IV é descrito o cruzamento entre o resultado da 

videolaringoscopia, edema, edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior e 

médio) das pregas vocais, com o resultado da avaliação fonoaudiológica, 

rouquidão leve. 

Tabela IV Descrição do cruzamento entre o resultado da avaliação 
videolaringoscópica, edema e edema sutil bilateralmente (entre o terço 
anterior e médio) das pregas vocais, com o resultado da avaliação 
fonoaudiológica, rouquidão leve, em cem professores da Rede Oficial de 
Ensino do Estado de Santa Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, 
em 1998. 

Resultado da Rouquidão Leve 

I 1 

Total 
Videolaringoscopia ._ . 

(n) 
_, ausente›(%) (H) 

presente 
(%) 

Edema 

ausente 30 86 49 92 79 
presente 05 1 4 04 8 09 

total 35 --- 53 --- 88 
Edema Sutil 
(entre terço 
anterior e médio 
de pfegas ausente 34 97 45 85 79 
v°°a's) presente 01 3 08 15 09 

total 35 --- 53 -- 88
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Descrevendo-se na tabela IV o cruzamento entre o resultado da 

videolaringoscopia, edema e edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior e 

médio) das pregas vocais com o resultado da avaliação fonoaudiológica, 

rouquidão leve encontrou-se: 

rouquidão leve - dos 53 professores que apresentavam rouquidão leve, 4 

casos (8%) tinham edema; 8 casos (15%),; tinham edema sutil bilateralmente (entre o 

terço anterior e médio) das pregas vocais. 

Na Tabela V é descrito o cruzamento entre o resultado da Videolaringoscopia:
~ fenda; com o resultado da avaliaçao fonoaudiológica: fluxo de ar. 

TabelaV Descrição do cruzamento entre o resultado da avaliação 
videolaringoscópica, fenda, com o resultado da avaliação fonoaudiológica, 
fluxo de ar em cem professores da Rede Oficial de Ensino do estado de Santa 
Catarina, por ocasião do exame pré-admissional, em 1998. 

Resultado da Fluxo de Ar 
Total 

Videolaringoscopia 
| › (H) 

normal 
(%) V (H) 

alterado 
(%) 

Fenda 

ausente 37 60 1 8 46 55 
presente 24 40 21 54 45 

total 61 --- ' 39 --- 100
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Descrevendo na tabela V o cruzamento entre o resultado da 

videolaringoscopia, fenda e o resultado da avaliação fonoaudiológica, fluxo de ar 
encontrou-se: 

Fluxo de ar - dos 39 professores que apresentaram fluxo de ar alterado, 21 

casos (54%) apresentaram fenda. 

Descrição das alterações funcionais e organo-funcionais da laringe 

encontradas em relação a: sintomas, hábitos pessoais, doenças (gastroesofágicas 

e de vias aéreas superiores), avaliação fonoaudiológica, exame 
otorrinolaringológico com videolaringoscopia nos cem professores avaliados. 

EDEMA SUTIL bilateralmente (entre o terço anterior e médio) das pregas vocais) - 

dos 11 casos (11%) que apresentavam esta alteração: 

0 Sintomas - 8 casos (72%) apresentavam sintomas: 1 caso (9%) fadiga; 3 casos 

(27%) secura; 5 casos (45%) rouquidão transitória. 

0 Hábitos pessoais - 2 casos (18%) fumavam; lcaso (9%) ingeria álcool; 2 casos 

(18%) bebiam chá; 2 casos (18%) ingeriam bebidas tipo cola. 

0 Doenças - 4 casos (36%) apresentavam doenças gastro-esofágicas; 2 casos 

(18%) apresentavam sinusites de repetição; 5 casos (50%) apresentavam alergia 

nasossinusal. 

0 Avaliação fonoaudiológica - revelou as seguintes alterações: 1 caso (9%) na 

intensidade; 1 caso (9 %) na freqüência; 8 casos (80 %) de rouquidão leve; 3 

casos (27 %) de aspereza; 7 casos (63 %) de ressonância faringolaríngea; 4 

casos (36 %) de ressonância equilibrada; 8 casos (80 %) de alterações na cintura 
escapular; 6 casos (54%) de disfunções articulatórias; apresentaram alterados: 7 

casos (63 %) a relação s/z; 8 casos (80%) o tempo máximo de fonação, nenhum 
apresentou alteração na capacidade vital; 9 casos (80 %) apresentaram 

coeficiente fônico simples alterado e 7 casos (63 %) o fluxo de ar alterado.
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Exame otorrinolaringológico - nenhum apresentou amigdalites de repetição; 6 

casos (54%) apresentaram desvio de septo nasal; 2 casos (18%) apresentaram 

hipertrofia de cometos. 

Videolaringoscopia - 1 caso (9%) apresentava hiperemia; nenhum 
apresentava edema; 9 casos (81%) apresentavam fendas. 

FENDAS - dos 45 casos (45%) que apresentavam esta alteração: 
0 Sintomas - 22 casos (48%) apresentavam sintomas: 5 casos (11%) fadiga; 6 

casos (13%) secura na garganta; 8 casos (17%) rouquidão transitória. 

0 Hábitos pessoais - 8 casos (17%) fumavam; 7 casos (15%) ingeriam álcool; 5 

casos (11%) bebiam chá; 9 casos (20%) ingeriam bebidas tipo cola. 

0 Doenças -16 casos (35%) apresentavam doenças gastroesofágicas; 20 casos 

(44%), alergia nasossinusal. 

0 Avaliação fonoaudiológica - revelou os seguintes achados: alterações em 12 
casos (26%) na intensidade; 4 casos (9 %) na freqüência; 26 casos (58 %) de 
rouquidão leve; 6 casos (13 %) de aspereza; 23 casos (51 %) de ressonância 
laringofaríngea; 20 casos (45 %) de ressonância equilibrada; 27 casos (60 %) 
com alterações na cintura escapular; 37 casos (82 %) apresentaram disfunções 

articulatórias; 28 casos (62 %) com relação s/z alterada; 29 casos (65%) com 
tempo máximo de fonação alterado; nenhum apresentou alteração na capacidade 
vital; 21 casos (47%) apresentaram alterado o coeficiente fônico simples; 21 

casos (47%) apresentaram alteração no fluxo de ar. 
0 Exame otorrinolaringológico - revelou as seguintes alterações: 6 casos (13%) 

de sinusites de repetição; 14 casos (31%) de desvio de septo; 8 casos (17%) de 

amigdalites de repetição. 

Videolaringoscopia - 1 caso (2,2%) apresentava hiperemia; nenhum caso 
apresentava edema; 9 casos ( 20%) apresentavam edema sutil bilateralmente (entre 
o terço anterior e médio) das pregas vocais; e l caso ( 2,2%) apresentava pólipo.
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EDEMA - dos 10 casos (10%) que apresentavam edema: 
0 Sintomas - 4 casos (40%) apresentavam sintomas: 1 caso (10%) fadiga; 1 caso 

(10%) secura; 1 caso (10%) rouquidão transitória. 

0 Hábitos pessoais - 1 caso (10%) fumava; 2 casos (20%) ingeriam álcool; 

nenhum bebia chá; 4 casos (40%) ingeriam bebidas tipo cola. 
0 Doenças - 3 casos (30%) apresentavam doenças gastroesofágicas; 1 caso (10%) 

apresentava sinusite de repetição; 3 casos (30%) apresentavam alergia 

nasossinusal. 

0 Avaliação fonoaudiológica - revelou os seguintes achados: alterações em 3 

casos (30%) na intensidade; 1 caso (10%) de rouquidão leve; 1 caso (10 %) de 
aspereza; 7 casos (70%) de ressonância laringofaríngea; 3 casos (30%) com 
ressonância equilibrada; 5 casos (50%) com alteração na cintura escapular; 3 

casos (30%) com disfunções articulatórias; 9 casos (90 %) com relação s/z 
alterada; 5 casos (50%) com tempo máximo de fonação alterado; 3 casos (30%) 
com capacidade vital alterada; 3 casos (30%) com o coeficiente fônico simples 
alterado; 5 casos (50%) o fiuxo de ar alterado. 

0 Exame otorrinolaringológico - revelou as seguintes alterações: 2 casos (20%) 
de amigdalites de repetição; 4 casos ( 40%) com desvio de septo; e 4 casos 

(40%) apresentavam hipertrofia de cometos. 

Videolaringoscopia - 9 casos (90%) apresentavam hiperemia; nenhum 
apresentava edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior e médio) das pregas 

vocais), pólipo ou fendas. 

HIPEREMIA - dos 16 casos (16%) que apresentavam hiperemia; 
0 Sintomas - 6 casos (37%) apresentavam sintomas: 2 casos (13%) fadiga; 2 

casos (13%) secura na garganta; 2 casos (13%) rouquidão transitória. 

0 Hábitos Pessoais - 3 casos (18%) fumavam; 4 casos (25%) ingeriam álcool; 1 

caso (6%) ingeria chá; 5 casos (31%) ingeriam bebidas tipo cola. 

0 Doenças - 7 casos (43%) apresentavam doenças gastroesofágicas e 5 casos ou 

(31%) apresentavam alergia nasossinusal.
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0 Avaliação fonoaudiológica - revelou as seguintes achados: alteração em 3 casos 
(19%) na intensidade; na freqüência, 3 casos (l9%); de rouquidão leve, 4 casos 

(25%); de aspereza, 10 casos (63%); de ressonância faringolaríngea, 6 casos 

(38%) com ressonância equilibrada; 8 casos (50%) com alteração na cintura 
escapular; 7 casos (44%) com disfunções articulatórias; ll casos (69%) com 
alteração na relação s/z; 7 casos (44%) com tempo máximo de fonação alterado; 
2 casos (13%) com capacidade vital alterada; 2 casos (13%) com o coeficiente 
fônico simples alterado e 8 casos (50 %) com alteração no fluxo de ar. 

0 Exame otorrinolaringológico - revelou as seguintes alterações: 2 casos (13%) 
apresentavam amigdalites de repetição; 7 casos (43%) apresentavam desvio de 

septo; 3 casos (19%) apresentavam hipertrofia de cometos. 

Videolaringoscopia - 7 casos ou (43%) apresentavam edema; 1 caso (6%) 
apresentava edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior e médio) das pregas 
vocais; nenhum apresentava pólipo; e 1 caso (6%) apresentava fenda. 

Aplicou-se o procedimento de Análise de Correspondência Múltipla para 

avaliar a associação entre os achados das avaliações fonoaudiológica e 

otorrinolaringológica, não tendo sido observado nenhum padrão de associação. 
(Figura 25 - AnexoIV)
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Figura 25 Agrupamento dos resultados das avaliações fonoaudiológica e 
otorrinolaringológica, utilizando a Análise de Correspondência Múltipla. 
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Ausência de edema 
Presença de edema 
Ausência de nódulos 
Presença de nódulos 
Ausência de fenda 
Presença de fenda



6 DISCUSSÃO 

As alterações vocais são classificadas como disfonias funcionais: quando há 
mau uso e abuso vocal (com estruturas da laringe normais em discordância com a 

qualidade vocal bastante alterada),w2 relacionadas ao meio ambiente e 

psicogênicas, como por exemplo, a tensão músculo-esquelética.66 

Quando há alterações orgânicas, as chamadas disfonias orgânico-filncionais 

são na maior parte alterações funcionais com diagnóstico tardio, tendo como causas 
o desconhecimento ou o descaso com relação à valorização dos sintomas 

relacionados à voz que poderiam resultar em lesões das pregas vocais.5 
As disfonias orgânico-funcionais da laringe são de grande incidência entre os 

profissionais da voz, sendo alta entre os professores, (2l%)9 considerados grupos 

de alto risco para desenvolver alterações vocaislo” 14' 17 

Entre os fatores determinantes das alterações vocais, estão a falta de 

conhecimento do comportamento vocal nonnal e o manejo de fonna inconeta do 

aparelho fonador, acentuado pelo esforço vocal excessivo.” 

O professor só se conscientiza de que sua voz está com problemas 
tardiamente, quando já houve mudanças significativas e quando a recuperação da 

voz inicial já se toma difícil, seja por dificuldades financeiras, seja por não querer 
ausentar-se do trabalho para fazer o tratamento.l°3 

Oyarzún e colaboradores,2° referiram que os professores são verdadeiros 

laboratórios do ponto de vista de desordens da voz, tanto dos fatores desencadeantes 

como das patologias vocais: usam a voz sob esforço mantido, sem técnica vocal e 

com tensões permanentes. 
Uma das causas das disfonias funcionais é a tensão, e a pressão ambiental é 

um fator de tensão; os professores estão sujeitos a problemas sócioeconômicos, 
instabilidade no trabalho, problemas familiares que desencadeiam um quadro de 
tensão, constituindo um fator importante na presença de patologia vocal.” Convém
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salientar, no entanto, que a tensão influiria na 'voz só na presença de técnica vocal 
. 20 inadequada. 

Os professores poucas vezes têm um local de trabalho ideal para utilizar a 

voz de maneira adequada, com boa postura e respiração correta.m4 Muitas vezes as 
escolas são ambientes velhos, úmidos, com mofo e com poeira de giz,l°5 há ruídos 
generalizados, o que resulta em má interpretação da mensagem do professor pelos 
alunos, ocasionando mudanças por parte do professor no comportamento tanto vocal 

(aumentando a intensidade) quanto psíquico (aumento da tensão).13 

Em um estudo de 49 professores com disfonia , Oyarzún e colaboradoreszo 

referiram que 42 eram mulheres. 

Em avaliação da experiência clínica com 300 professores com problemas de 
voz, Bruneto e colaboradores,l8 referiram que 251 destes eram mulheres. 

Em avaliação foniátrica com 30 professores no início da carreira, Sarfatizz 
referiu que 26 eram mulheres. 

Em estudo com cem professores portadores de disfonia, Calas e 

colaboradores” mostraram que (85%) eram mulheres, e salientaram a elevada taxa 

de feminização no meio dos professores.”°'23°l°4'l°6'l(mos 

A dificuldade para constituir a amostra neste trabalho foi grande, tendo em 
vista a falta de motivação dos professores em participar, pelo receio de eventual 
cancelamento do contrato caso fosse encontrada alguma alteração nas avaliações. 

Encontrou-se , dentre os cem professores avaliados, 80 casos (80%) eram do 
sexo feminino e 20 casos (20%) eram do sexo masculino, o que reforça a literatura 

revisada. 

Oyarzún e colaboradores,2° num estudo de 49 professores com disfonia, 
referiu que a maior incidência de idade foi entre os 25 e 30 anos. 

Sarfati,22 em outro estudo com 30 professores no início da carreira, sem 

nenhuma patologia vocal, mostrou que a idade variou entre 22 e 30 anos. 
› Nagano,l°9 num estudo com 44 professoras da pré-escola para traçar o perfil 

vocal e análise perceptivo-auditiva das vozes, encontrou a média de idade de 33 

al'l0S.
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No presente trabalho a idade variou de 18 a 52 anos, com média de 28,7 
anos e desvio padrão de 6,8 anos para o sexo feminino, e de 20 a 50 anos com 
média de idade de 29,1 anos e desvio padrão de 7,8 anos para o sexo masculino, 

semelhante ao encontrado na literatura. 

Com relação ao sexo e idade, demonstrou-se neste trabalho que a média de 
idade e a variabilidade é praticamente igual entre os sexos nesta população de 

estudo. 

Os que usam a voz profissionalmente geralmente adotam o termo rouquidão 
. . ~ 12, 74 . . para traduzir todos seus sintomas com relaçao a ela; e muitos dos sintomas 

vocais já estão presentes nos primeiros anos de magistério.1°7 

No presente trabalho, os sintomas foram avaliados como rouquidão 

transitória, pigarro, secura na garganta e fadiga. 

Miller e Verdolinifos num estudo de 125 professores de canto, referiram que 
27 casos (21%) dos professores apresentavam sintomas. 

Urrutikoetxea e colaboradores,9 num estudo de 1046 professores, para 

quantificar a percentagem de lesões orgânicas visíveis nas pregas vocais, mostraram 

que 70% destes apresentaram sintomas com relação à voz em dado momento da 
carreira. 

Pordeus e colaboradores,l7 num inquérito de prevalência de problemas de voz 
em 489 professores da Universidade de Fortaleza, referiram que 61 casos (12,5%) 

apresentavam três ou mais sintomas com relação a voz. 
No presente trabalho, dos cem professores avaliados, com voz 

perceptualmente normal, e pouco tempo de magistério (até cinco anos), 49 (49%) 
já apresentavam sintomas relacionados à voz, o que poderia indicar prática vocal 

inadequada que, se não corrigida, pode levar a distúrbios vocais. 

Calas e colaboradores,l3 num estudo com cem professores que apresentavam 
disfonia, referiram que 93 casos (93%) apresentavam fadiga vocal. 

Sapir e colaboradores,l°7 num estudo de 237 professores para verificar o 

impacto do atrito vocal e sua prevalência, relataram que 51% apresentavam
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sintomas múltiplos; 55%, secura na garganta; 45%, fadiga vocal; 32%, rouquidão e 

26% apresentavam pigarro, entre outros sintomas. 
Gotaas e Starr,“° num estudo comparativo com 39 professores divididos em 

dois grupos, com fadiga e sem fadiga vocal, avaliados no final da jomada de 
trabalho, relataram que 86% dos professores apresentavam fadiga vocal, e referiram 
ser este 0 sintoma prevalente nesse segmento. 

Em estudo com 44 professoras da pré-escola, Naganom encontrou como 
sintomas mais freqüentes: fadiga vocal em 14 casos (31,8%); secura em 12 casos 

(27,3%) e pigarro em 4 casos (9,l%); no grupo disfônico, (18 casos) o sintoma de 
fadiga vocal foi de 38,5% e no grupo normal (26 casos) foi de 22,2%. 

Miller e Verdolini,'°8 avaliando a freqüência e os fatores de risco para os 

problemas de voz em 125 professores, referiram que a fadiga vocal estava presente 

em (52%) dos casos, a rouquidão em 33% , e o pigarro em 4%. 
No estudo já citado, Urrutikoetxea e colaboradoresg referiram que 70% dos 

indivíduos que apresentavam sintomas relacionados com a voz, 80% apresentavam 
rouquidão, 31,5% fadiga vocal, 35% pigarro. 

Pordeus e colaboradores,l7 num inquérito de prevalência de problemas de voz 
em 489 professores da Universidade de Fortaleza referiram que os sintomas mais 
freqüentes com relação a voz encontrados foram: ressecamento, 230 casos (47%), 
pigarro, 118 casos (24,l%); ardor 102 casos (20,8%); rouquidão 99 casos (20,2%). 

O sintoma pigarro estava relacionado ao tabagismo. 
No presente trabalho o sintoma mais freqüente nos cem professores avaliados 

foi pigarro, 23 casos (23%); seguido por rouquidão transitória em 19 casos (19%); 

secura 17 casos (17%) e fadiga em 15 casos (15%). Estes resultados diferem 

daqueles encontrados na literatura consultada, o que poderia ser justificado pelo 

fato de a população avaliada ter vozes perceptualmente normais. Já o achado de ser 

o pigarro o sintoma mais freqüente poderia ser explicado em parte pelo tabagismo: 
dos 23 professores com pigarro, 9 casos (39%) fumavam; ou ainda pela presença de 
alergias nasossinusais: dos 40 casos (70%) com alergia nasossinusal , 9 casos
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(22%) tinham pigarro; segundo Colton,19o pigarro freqüente e a tosse são 

características dos fumantes, podendo também ser sintomas de reações alérgicas. 

Em estudo com 300 professoras com problemas de voz, Brunetto e 

colaboradoreslg referiram tabagismo em 40% e o tabaco foi considerado 

irrelevante como fator único na produção do dano vocal. 
Urrutikoetxea e colaboradores,9 no estudo já citado em 1046 professores em 

que quantificaram a percentagem de lesões orgânicas visíveis nas pregas vocais, 

relataram que 35% eram tabagistas, demonstrando a associação entre o fato de 
fumar e o número de patologias encontradas. 

Observou-se no presente trabalho que 16 casos (16%) dos cem professores 
estudados eram tabagistas.

A 

Ao analisar-se a influência do tabaco nesses cem professores com vozes 
perceptualmente nonnais, com relação aos sintomas apresentados, entre os 16 casos 
(16%) dos que eram tabagistas foram encontrados: 2 casos (12,%) apresentavam 

fadiga vocal, 3 casos (19%), secura , 3 casos (19%) rouquidão transitória e 9 casos 

(56%) de pigarro; dos 12 (12%) que apresentaram alterações orgânico-funcionais 

da laringe, no caso do edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior e médio) de 

pregas vocais, apenas 2 casos (18%) eram tabagistas, e o que tinha pólipo não 

fumava, donde se conclui que o hábito do tabagismo pareceu não ter influência nas 

patologias encontradas nessa população de estudo, estando de acordo com Brunetto 

e colaboradores.” 

Calas e colaboradores” num estudo de cem professores com disfonia, 

encontraram 12 casos de tabagismo e nenhum de ingestão de álcool. 
Com relação ao álcool neste trabalho encontrou-se que, dos cem professores, 

19% 0 ingeriam, ao contrário do achado na literatura consultada. 
Wojciehwskie e colaboradores,93 num estudo com 5 participantes, realizaram 

a análise acústica, perceptiva e quantitativa da voz e videoestroboscopia laríngea 

pré e pós-ingestão de café, referindo que dos sintomas vocais após a ingestão de 

café 80% foi ressecamento, e 40% pigarro, levando-os a concluir que após a
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ingestão de cafeína há efeito de ressecamento sobre as pregas vocais, o que 
_ . _ . ~ . 3 

contribui para provocar irritaçao local e pi garro. 

Neste trabalho, os 45 casos (45%) dos que ingeriam café estão relacionados à 

presença de sintomas e destes, ll casos (24%) apresentavam pigarro; 10 casos 

(22%) apresentavam rouquidão; 9 casos (20%) secura na garganta e 8 casos (18%), 

fadiga vocal. 

Em avaliação de experiência clínica com 300 professoras com problemas de 
voz Brunetto e colaboradores,I8 encontraram 67% de patologias de vias aéreas 
superiores entre as quais amigdalites, bronquites, sinusites, rinite alérgica e 

resfriados freqüentes. Esta incidência é considerada alta. 

Calas e colaboradores,]3 em outro estudo em 100 professores com disfonia 
encontraram 46 casos de infecções otorrinolaringológicas. 

No presente trabalho foram encontrados, 56 casos ou (56%), de doenças de 
vias aéreas superiores em cem professores, similar índice encontrado na literatura 
consultada. 

Segundo Calas e colaboradores,13 o impacto da alergia no desempenho vocal 

tem alertado os estudiosos da voz. Num estudo de 100 professores com disfonia, 
encontraram 16 casos com alergia. 

Cohn e colaboradores" relataram que as doenças respiratórias alérgicas 

podem prejudicar a fonação; também a rinite alérgica pode produzir alteração na 

produção vocal. 

Robert Sataloff e colaboradores” referiram que as alergias leves são mais 

incapacitantes para quem usa a voz profissionalmente do que para aqueles que não 
a usam. 

Pordeus e colaboradores," num inquérito de prevalência de problemas de voz 
em 489 professores da Universidade de Fortaleza, referiram que 151 casos 

(30,9%) apresentavam alergia. 

Em estudo com 44 professoras da pré-escola, Naganom, detectou 24 casos 
(54,5%) de alergia.
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No presente trabalho foram encontrados 40 casos com alergia nasossinusal, 
resultado semelhante ao encontrado na literatura consultada. 

Sarfatizz constatou que de 30 professores em início de carreira, nenhum tinha 
formação ou cultura vocal. 

Sapir e colaboradoresm analisaram 237 questionários aplicados para 

verificar o atrito vocal e sua prevalência entre professoras, e verificaram que 

somente 1% havia feito fonoterapia. 
Nagano,l°9 em estudo com 44 professoras da pré-escola, referiu que 75% das 

professoras nunca tinha recebido qualquer orientação sobre uso e cuidado da voz. 

Urrutikotxea e colaboradores,9 no estudo já referido com 1046 professores, 
mostraram que somente 9% haviam feito fonoterapia ou participado de programa de 
reeducação vocal. 

No presente trabalho, dos cem professores avaliados, nenhum havia recebido 
qualquer treinamento ou orientação para o uso de sua voz, o que está de acordo com 
a literatura consultada. 

Brunetto e colaboradores" referiram problemas de voz em 300 professoras 
com menos de 20 anos de magistério. 

Sarfati22 realizou avaliação foniátrica completa em 30 professores estagiários, 
em início de carreira. _ 

No presente trabalho, o tempo de magistério variou entre 0,5 e 60 meses, 
com média de 31,1 meses e desvio padrão de 18,7 meses. 

Sapir e colaboradoresm referiram que dos 121 professores avaliados com 3 

ou mais sintomas tinham 12,3 anos de magistério e os com 0-2 sintomas tinham 
14,5 anos de magistério (tempo médio). 

Neste trabalho, os 49 professores com sintomas tinham a média do tempo de 
magistério de 32,0 meses e desvio padrão de 19,2 meses; para os 51 sem sintomas 
tinham a média de 30,2 meses e desvio padrão de 18,4 meses. 

O tempo de magistério foi praticamente igual para os que tinham ou não 
tinham sintomas, o que está de acordo com a literatura consultada.



96 

Sapir e colaboradores,l07 num estudo em que analisaram 237 questionários, 
aplicados em professoras para verificar se o impacto vocal era prevalente entre os 

professores, referiram uma média de 31,0 horas/aula por semana e desvio padrão 

de 10.1 horas aula/semana. 

Urrutikoetxea e colaboradores,9 num estudo de 1046 professores para 

quantificar a percentagem de lesões orgânicas visíveis nas pregas vocais, referiram 

que o número médio de horas aula por dia era de 4,2 horas. 
Nagano,1°9 num estudo com 44 professoras da pré-escola, encontrou carga 

horária média de 5,5 horas. 

Sapir e colaboradores,l°7 num estudo de 121 professores que apresentavam 3 

ou mais sintomas tinham carga horária média de 30,2 horas e dos 116 que 

apresentavam 0-2 sintomas tinham carga horária média de 31,8 horas . 

Com relação a carga horária no presente trabalho, 35 casos (35%) tinham 20 
horas e 54 casos (54%) tinham 40 horas. 

Considerando os 89 professores de 20 e 40 horas tem-se que 49 casos (55%) 

apresentavam sintomatologia. Destes, 15 casos (30%) tinham carga horária de 20 

horas e 30 casos (61%) tinham carga horária de 40 horas, ficando evidenciado que a 

carga horária dos que tinham e dos que não tinham sintomas é proporcionalmente 

igual. Estes dados não foram relacionados com a literatura devido a inexistência de 
dados comparativos na literatura compulsada. 

Sataloff e Spiegel” referiram que os problemas de voz relacionados aos 

honnônios sexuais são comuns nas mulheres, sendo a laringopatía pré-menstrual, 

decorrente de mudanças fisiológicas, anatômicas e psicológicas secundárias a 

mudanças endócrinas e caracterizando-se, entre outros, pelo sintoma de rouquidão 

leve. 

No presente trabalho, em cem professores com vozes perceptualmente 
normais, na avaliação das características acústico-perceptuais da voz, pelo programa 

Doctor Speech (versão 3.0), encontrou-se rouquidão leve em 53 casos (53%), o que 
poderia ser justificado em parte pelo percentual de professoras que estavam em 
período pré-menstrual ou menstruadas, 24 casos (30%).



97 

Segundo Ferreira,l os professores mantêm a intensidade da voz aumentada 
pela competição sonora com o ruído ambiente. 

Fawcus 75 referiu que profissões que usam a voz com alta intensidade, como 
os professores, não deveriam mantê-la alta fora da situação profissional, onde não 

seja necessária tal elevação. 

Colton e Casper” referiram que a intensidade da emissão depende de 

fatores como sexo, idade, freqüência da fonação e do método utilizado para medi-la. 
Professores primários, principalmente, necessitam usar a voz com intensidade 

elevada, que se sobreponha ao ruído de fundo e também para melhor controlar os 
alunos. MO4 

Smith e colaboradoresfo num estudo comparativo entre 242 professores e 

outras profissões em que avaliaram freqüência, tipo de problemas vocais e efeitos 

dos sintomas nas respectivas carreiras, referiram que os professores têm alta 

demanda no seu mecanismo vocal, não só por usar a voz por longos períodos, mas 

por falar com alto ruído de fundo. 
No presente trabalho em cem professores, encontrou-se intensidade alterada 

em 24 casos (24%) o que poderia ser justificado pelo comportamento vocal 

adquirido em sala de aula, característico dos professores, habituados a falar com 
intensidade alta, quer pelo número de alunos, quer pela competição sonora com o 

ruído de fundo, 'confonne referido pela literatura. 

Segundo Ferreiraf são características encontradas com muita freqüência nos 
professores: postura e padrão respiratório inadequados e tensão na musculatura da 

região cervical, o que resulta em voz sem projeção. 
Behlau e Pontes 5 referiram que na ressonância laringo-faríngea a qualidade 

da voz é tensa, estrangulada ou comprimida, característica de pessoas 

sobrecarregadas ou estressadas. 

Achados no presente trabalho: ressonância equilibrada em 48 casos (48%) e 

ressonância laringofaringea em 46 casos (46 %); os resultados encontrados nesta 
última justificam-se pelo comportamento usual do professor segundo a literatura 

supra citada, cuja característica da voz é presa, abafada, sem projeção e com tensão
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na musculatura da região cervical, levando a um comportamento vocal inadequado; 
convém salientarque no presente trabalho foram encontrados encontrou-se 53 casos 
(53%) de alterações na cintura escapular entre os cem professores avaliados. 

O tempo máximo de fonação é influenciado por vários fatores, entre eles: 
idade, condições de saúde, condicionamento fisico; e com relação ao aparelho 
fonador: seu funcionamento, tipo de fonação, tipo de vogal, fechamento glótico e 

condições do sistema neurovegetativo.78 

Behlau e Pontess referiram-se ao tempo máximo de fonação como sendo a 

maneira mais fácil de obter as medidas respiratórias e como medida para avaliar a 

eficiência glótica; indivíduos com técnica vocal inadequada utilizariam todo o 

tempo máximo de fonação ou mesmo sua reserva expiratória. 
Segundo Colton e Casper,19 o tempo máximo de fonação poderia ser medida 

de controle fonatório, que seria influenciada por fatores que não os de controle 

fonatório, como idade, sexo e características individuais do sistema respiratório. 
No presente trabalho encontrou-se o tempo máximo de fonação alterado em 

51 casos (5l%); justificáveis pelos vários fatores que, segundo a literatura citada, 

influenciariam no tempo máximo de fonação: técnica vocal inadequada, presença 

de fendas (achados 45 casos (45%) sendo 16 casos (16%) médio-posteriores), e 

pela presença de ll casos (11%) de edema sutil bilateralmente (entre o terço 

anterior e médio) das pregas vocais. 

A relação s/z vem sendo aceita como medida de confiança na avaliação da 
eficiência glótica.5 

Behlau e Pontes 5 referiram que o valor da s/z maior ou igual a 1,2 já indica 

falta de coaptação correta à fonação, e que quanto maior este valor menor será o 

controle da laringe à passagem do ar expiratório. 

Colton e Cásper” referiram que valores acima de 1,4 seriam considerados 

anonnais, podendo haver variações entre as pessoas normais. 

No presente trabalho a relação s/z estava alterada em 64 casos (64%), 
explicáveis em parte pela presença de fendas, por ser a relação s/z medida de 

avaliação da eficiência glótica.
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Em estudo com 491 indivíduos portadores de disfunção da articulação 

temporo-mandibular Bianchinim revelou que 83% eram mulheres, referindo a 

prevalência no sexo feminino das disfunções da articulação temporo-mandibular. 

Oyarzún e colaboradores,2° num estudo em 48 professores disfônicos onde 
foram comparadas as características e técnicas vocais no ingresso e na alta para 

tratamento fonoterápico encontraram no ingresso 35% com problemas articulatórios 
e 90% com tensão muscular. 

Calas e colaboradores,'3 num estudo de cem professores que consultaram por 
disfonia no Departamento de Foniatria, encontraram ll disfonias disfuncionais sem 
lesão e 86 disfonias disfuncionais com lesão e 29 casos com má articulação (30% 
das disfonias disfuncionais) 

Johnsonóó referiu que a articulação do som depende dos movimentos da 
língua, lábios, mandíbula, pálato e da laringej ' 

Quanto às alterações da fala, a presença de movimentos da mandíbula para 

frente e/ou para os lados nos fonemas s/z aumentam o espaço intra-oral o que não 
deixaria a língua escapanm 

Boone e MacFarlane64 referiram que muitos pacientes com restrição 

mandibular apresentavam fadiga vocal após fala prolongada, e que o 

hiperfuncionamento vocal é encontrado quando a restrição mandibular é severa. 

Bianchini,m num estudo com 68 pacientes, com diagnóstico de disfilnções 
de articulação temporo-mandibular, referiu que o principal sintoma relacionado à 

articulação da fala foi a redução do movimento mandibular em 90,2%; referiu 
também alteração na qualidade vocal dos pacientes avaliados em 64,7% casos, 
sendo a voz monótona a principal caracteristica encontrada, vindo em seguida 
hipemasal, rouca áspera e soprosa; concluiu que as disfiinções de articulação 

temporo-mandibular poderiam ocasionar mudanças na articulação da fala e 

qualidade vocal. 

Russo e Behlaum referiram quanto a articulação da fala que desvios nos 

mecanismos de ajustes motores dos órgãos fonoarticulatórios na produção e 

formação dos sons gerariam distorções; e quanto a qualidade vocal, deveria haver
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interação entre as forças: aerodinâmicas pulmonares e mioelásticas da laringe e a 

dinâmica aiticulatória, para que a articulação da fala fosse equilibrada. 

No presente trabalho, dos cem professores avaliados, 72 casos (72%) 

apresentaram disfunções articulatórias, o que está de acordo com os resultados da 
literatura revisada. 

Em Cohn e colaboradores,74 com relação às desordens na produção da voz, 0 

achado mais freqüente nos pacientes com modelo de mau uso e abuso vocal é a 

disfonia por tensão muscular. 

Behlau e Pontess referiram que a cintura escapular é uma das regiões com 
maior tensão em pacientes com disfonia, havendo desequilíbrio corporal pela 

posição errônea do pescoço e dos ombros. 

A interação entre cabeça, pescoço e costas e as condições de posicionamento 
da coluna e pélvis afetarão o arcabouço costal e, por conseguinte, a respiração e a 

fonação.l°4 

Urrutikoetxea e colaboradoresf num estudo de 1046 professores para 

quantificar a percentagem de lesões orgânicas visíveis nas pregas vocais, referiram 

sintomas de má pratica vocal, fadiga vocal, mudanças no tom da voz, pigarro e 

tensão cervical como problemas funcionais da voz. 
Encontrou-se no presente trabalho, nos cem professores avaliados, 53 casos 

(53%) com alterações da cintura escapular, explicáveis pelo padrão usual de 

comportamento dos professores que apresentam acentuada tensão na musculatura 

cervical. 

5 . , . Behlau e Pontes referiram que o fluxo de ar e a medida do valor 

aproximado do consumo de ar na fonação, que apresentaria confiabilidade apenas 

intrafalante, pela grande variabilidade apresentada interfalante. 
64 . ~ . , . Boone e MacFarlane referiram, com relaçao ao uso improprio do ar, que no 

início de uma passagem verbal um falante pode exalar tanto ar que este lhe falte no 
fmal da frase.
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Colton e Casper 19 referiram que o fluxo e a pressão de ar são influenciados 

por fatores como: a direção do ar respiratório, coaptação glótica, intensidade e 

freqüência. 

No presente trabalho encontrou-se alterado o fluxo de ar em 39 casos (39%), 
o que poderia ser explicado pela influência, nesta medida, dos fatores referidos na 

literatura revisada, uma vez que esta população de estudo é composta por 

professores com vozes perceptualmente nonnais. 
Adams e colaboradoresm referiram que o septo nasal é de espessura 

irregular, apresentando com freqüência desvios maiores ou menores. 
Bussoloti Filho e colaboradoresm referiram que na presença de desvio de 

septo os cometos se hipertrofiam do lado mais amplo da cavidade nasal e que o 

septo nasal pode apresentar grandes variações na sua anatomia; que são 

consideradas nonnais. Podem ainda ocorrer desvios no seu crescimento até a fase 
adulta, em geral assintomáticos. 

Miyakem referiu que nas alergias nasossinusais pode-se observar hipertrofia 
de cometos nasais. 

Moussalle e colaboradoresnó referiram que 70% da população são 

portadores de desvio no septo nasal que podem ou não ocasionar sintomas. 
No presente trabalho foram encontradas alterações à rinoscopia anterior em 

51 casos (51%), sendo 31 casos (61% ) de desvio de septo e 20 casos (40%) de 

hipertrofia de cometos, dados estes que estão em concordância com a literatura 

revisada. 

A videolaringoscopia é de fácil realização e causa pouco desconforto ao 
paciente. É de acesso oral com endoscópio rígido; complementa de forma 

importante a laringoscopia indireta, fomecendo estudo morfológico e dinâmico das 

pregas vocais, permitindo precisão no diagnóstico.” 

Oyarzún e colaboradores,2° num estudo de 40 professores com disfonia, 
encontraram 13 portadores de disfonia orgânica e 36 de disfonia funcional; as 

alterações orgânicas mais freqüentes foram os nódulos em 8 casos, os sulcos 

cordais congênitos em 3 casos e 1 pólipo.
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Garcia e colaboradoresfl em outro estudo em 70 pacientes adultos com 
disfonia, relataram a presença de afecções orgânicas e funcionais; a patologia mais 

freqüente foram os nódulos (37 casos), sendo 86% em mulheres cuja ocupação era o 

magistério. 

Brunetto e colaboradores” referiram que as lesões orgânicas diminuem e as 
disfonias funcionais têm leve tendência a aumentar com o tempo de magistério, 

sendo preponderantes as alterações orgânico-funcionais nos primeiros 10 anos de 

magistério. 

Calas e colaboradores,13 num estudo com cem professores que consultaram 
por disfonia o Departamento de Foniatria, encontraram ll disfonias disfiincionais 

sem lesão e 86 disfonias disfuncionais com lesão; a maioria das lesões eram nódulos 
e lesões paranodulares; 43 casos e os nódulos verdadeiros eram 34 casos e todos em 
mulheres, sendo uma lesão freqüente entre os professores. 

Sarfatiloó referiu que dos 90 professores que consultaram por problema de 

voz 1/3 não apresentava anonnalidade laríngea e 1/3 apresentava lesões, sendo as 

mais comuns os nódulos, 7 recentes e 22 antigos. 
Pinho e Pontes” referiram que a fenda triangular médio-posterior, oriunda 

da tensão músculo-esquelética, precederia os nódulos. 

Boone e McFarlane64 referiram-se a um tipo de espessamento como reação 
inicial do tecido (edema) ao trauma de pregas vocais, muitas vezes o precursor dos 

nódulos ou dos pólipos vocais. Outras causas para o espessamento e nódulos seriam: 

tendência constitucional, problemas respiratórios superiores crônicos, ambiente 

psicológico, ambiente fisico, personalidade e adaptação, desequilíbrio endócrino, 

mau uso vocal (intensidade e altura incorretas), abuso vocal. 
Cervantes e Abraão” referiram que os nódulos são nove vezes mais 

freqüentes em mulheres (entre 15 a 45 anos) do que nos homens. Entre os fatores 

predisponentes aos nódulos estão alergia, distúrbios endócrinos, pigarro constante, 

álcool, tabaco, poluição atmosférica infecções de vias aéreas e estado emocional 

(pessoas tensas, agressivas, ansiosas, ou deprimidas quando falam com voz de
‹
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mando). Os mesmos autores referem ainda que os nódulos vão desde a ausência de 
sintomas até a afonia. 

Cohn e colaboradoresu referiram que os nódulos vocais vão de edema sutil a 

massas grandes e fibrosas e se relacionam a abuso vocal e técnica vocal inadequada. 

Os nódulos de pregas vocais são mais comuns na mulher que no homem.°° A 
explicação deste fato seria ou pela alta quantidade de ácido hialurônico, três vezes 

mais abundante no homem (que lhe daria um carácter de absorção de choque maior 
através da formação de gel) que na mulher, ou pela alta freqüência fundamental na 

mulher levando a mais choques e colisões das pregas vocais'45 

Unutikoetxea e colaboradoresg referiram que as lesões nodulares são as mais 

freqüentes em professores e num estudo de 1046 professores para quantificar a 

percentagem de lesões orgânicas visíveis nas pregas vocais, após a realização de 

videolaringoestroboscopia encontraram 218 casos (21%) de patologias orgânicas, 

sendo 94 casos (43,11%) de nódulos; enfatizam eles a aparição precoce dos nódulos 

ao longo da vida profissional dos professores, pela má técnica vocal no início da 
carreira, salientando, no entanto, que os nódulos diminuem à medida que aumentam 
os anos de magistério, pelo autocontrole involuntário que desenvolvem os 

professores, melhorando sua técnica vocal de maneira espontânea. 

Behlau e colaboradores m referiram que nódulos punctiformes observados 

em vozes profissionais agudas (sopranos) podem não ter nenhum impacto vocal. 
Do total de cem professores avaliados neste trabalho, através da 

videolaringoscopia, encontraram-se 12% de alterações orgânico-funcionais, sendo a 

mais comum o edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior e médio) das pregas 
vocais, ll casos (11%) todos em - mulheres, com voz normal à avaliação 

perceptual. 

Comparando os achados deste trabalho com a literatura, os nódulos foram as 
lesões orgânico-funcionais mais freqüentes e comuns em professores; neste 

trabalho a lesão mais freqüente encontrada foi o edema sutil bilateralmente (entre o 

terço anterior e médio) das pregas vocais, ll casos (11% ) sendo esta lesão, 

provavelmente, a precursora das lesões nodulares referidas na literatura, diferindo
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~ somente no estágio da lesao. 

Sarfati,22 num estudo com 30 professores em início de carreira, onde foi 
realizada uma avaliação foniátrica e da adaptabilidade para lecionar; os achados da 
videolaringoscopia diagnosticaram 1 pólipo angiomatoso sem sintomatologia 

importante, a não ser fadiga à conversa prolongada. 

No presente trabalho encontrou-se 1 caso de pólipo sem disfonia, o que está 
de acordo com a literatura consultada.” 

Segundo Sataloff e Spiegel,12 a fumaça do cigarro causa eritema, e leve 

edema entre outros danos, no trato vocal.
0 

No presente trabalho encontraram-se 16 casos (16%) de hiperemia de pregas 
vocais, o que poderia ser explicado pelo quadro gripal leve apresentado por 5 casos 

(5%) ou pelo tabagismo; 16 casos (16%) eram tabagistas e destes 3 casos (19%) 
tinham hiperemia. 

Cohn e colaboradoresm referiram que o edema de pregas vocais é achado 
comum, transitório ou permanente, resultado de técnica vocal pobre, disfonia por 
tensão muscular, laringite crônica, alergia a inalantes irritantes, podendo detemrinar 

o aparecimento de fendas. 

Behlau e Pontess referiram que as mulheres, por alterações hormonais no 

período menstrual, podem apresentar edema de pregas vocais, que podem também 
resultar de infeções, reações alérgicas ou contato com agentes ou ambientes nocivos, 
sinusites; e refluxo gastresofágico.” 

No presente trabalho foram encontrados 10 casos (10%) de edema leve de 

pregas vocais, o que poderia ser explicado porque 80% eram mulheres das quais 24 
casos (30%) estavam menstruadas ou em período pré-mentrual o que confere com a 

literatura consultada. 

Issiki77 relatou que o fator mais freqüentemente responsável pela rouquidão é 

a fenda, cujo grau, no entanto, não está relacionado a seu tamanho: fendas de 0,01 
cmz a 0,05 cmz, dependendo do tamanho da laringe, da mobilidade e da rigidez da 

mucosa das pregas vocais e da pressão subglótica, podem causar ou não rouquidão; 
relatou ainda que as pequenas assimetrias de volume e extensão entre as pregas
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vocais, se houver fechamento glótico eficiente, podem não causar disfonia. Se tal 

não ocorresse haveria alteração vocal porque favorecem vibrações em freqüências 
diferentes das pregas vocais. 

O ciclo glótico se inicia quando a pressão infraglótica é maior que a 

atmosférica sobre as pregas vocais ensejando a formação de pequena fenda, 

inicialmente posterior.” 

Segundo Pinho e Pontes,72 a fenda triangular posterior não causa alteração 

vocal quando restrita à área respiratória, e pode apresentar-se em sujeitos com vozes 
normais. 

Kyrillos,78 num estudo de 100 participantes, 50 do sexo masculino e 50 do 
sexo feminino, portadores de qualidade vocal considerada normal, submetidos a 

avaliações fonoaudiológica e videolaringoscopia, obteve os seguintes resultados 

com relação a coaptação das pregas vocais: 58 casos com fendas, sendo 42 casos 
triangulares posteriores e 5 casos triangulares médio-posteriores. A autora referiu 

que nem sempre a presença de fendas implica alterações na qualidade da voz o que 

explicaria os dados encontrados neste trabalho com vozes perceptualmente normais 
apesar das fendas. 

Boone e MacFarlane°4 referiram que, durante a fonação, algumas mulheres 

normais apresentam leve fenda glótica posterior. 

Urrutikoetxea e colaboradoresg num estudo de 1046 professores para 

quantificar a percentagem de lesões orgânicas visíveis nas pregas, vocais referiram a 

presença de 31% de aberturas posteriores nas pregas vocais, com exame de laringe 
normal; relataram também que esse fechamento incompleto posterior é comum em 
mulheres. 

No presente trabalho, à análise do comportamento glótico, foram achados 

45 casos (45%) de professores com fendas, sendo 25 casos (56%), fendas 

triangulares posteriores, 16 casos (35%), fendas médio-posteriores; o percentual de 

fendas encontradas sem alteração vocal faz supor que estão abaixo do limite que 

causaria rouquidão, ou dentro deste, mas com outros parâmetros normais, que 
compensariam a fenda, segundo Issiki.77
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O percentual de fendas e fendas triangulares posteriores encontrados neste 

trabalho estão de acordo com a literatura revisada, Issiki 1980. 
Cruzamento do resultado da avaliação fonoaudiológica, relação s/z, e os 

resultados da videolaringoscopia e avaliação fonoaudiológica, fenda, edema, 

edema sutil (entre o terço anterior e médio) de pregas vocais, constrição do 

vestíbulo e hiperemia. 

Segundo Behlau e Pontes,5 a relação s/z tem sido considerada bastante 

acurada na avaliação da eficiência glótica. 

Kyrillos, 78 num estudo de 100 participantes, 50 do sexo masculino e 50 do 
sexo feminino, portadores de qualidade vocal considerada normal, encontrou fendas 

em 58 casos (58%) e refere que na casuística desse estudo a relação s/z não foi 

fator discriminatório entre os grupos com fenda e sem fenda triangular posterior 
justificado por ser um grupo de estudo sem alteração vocal. 

Behlau e Pontess referiram que o valor da s/z maior ou igual a 1,2 já indica 

falta de coaptação correta à fonação, e que quanto maior esse valor menor será o 

controle da laringe à passagem do ar expiratório. 

No presente trabalho, mesmo sendo vozes perceptualmente normais, dos 64 

casos (64%) que tinham a relação s/z alterada, 27 casos (42%) apresentavam fendas 

e 7 casos (11%) tinham edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior e médio) 

das pregas vocais. Tais resultados se explicam porque tanto as fendas como o 

edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior e médio) de pregas vocais 

apresentam fechamento glótico incompleto, provavelmente de grau leve (as vozes 

no presente trabalho eram perceptualmente normais), dando alteração na relação s/z. 

Cruzamento do resultado da avaliação fonoaudiológica, rouquidão leve com 
os resultados da avaliação videolaringoscópica, edema e edema sutil 

bilateralmente (entre o terço anterior e médio) das pregas vocais. 
. 12 . Segundo Sataloff e Spiegel, os problemas de voz relacionados aos 

hormônios sexuais são comuns nas mulheres. A laringopatía pré-menstrual, decorre
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mudanças fisiológicas, anatômicas e psicológicas secundárias a mudanças
~ endócrinas e se caracteriza entre outros pela rouquidao leve. 

Segundo Colton e Casper,19 dependendo do tamanho do nódulo, o 

fechamento glótico também será afetado; fechamento incompleto permite maior 

escape de ar. 

No presente trabalho, dos 53 casos (53%) que apresentaram rouquidão leve, 
8 casos (15%) apresentaram edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior e 

médio) das pregas vocais; dos que apresentaram esse tipo de alteração orgânico- 

funcional, mesmo em fase inicial, todos eram mulheres e sabe-se que 24 casos 

(30%) das mulheres estavam em período pré-menstrual ou menstruadas, o que 

poderia justificar a rouquidão leve (programa Doctor Speech - versão 3.0) tendo-se 

como referência a literatura consultada. 
Cruzamento do resultado da avaliação fonoaudiológica, fluxo de ar e o 

resultado da avaliação videolaringoscópica, fenda. 

Pinho e Pontesn referiram que a fenda médio-posterior é a que geralmente 

está associada a nódulos de pregas vocais. 

Behlau e Pontes 5 referiram que, através da medida do fluxo de ar, estima-se 

o valor do consumo de ar à fonação. 
Colton e Casperlg referiram que, dependendo do tamanho do nódulo, o 

fechamento glótico também será afetado; fechamento incompleto permite maior 

escape de ar. 

No presente trabalho, dos 39 casos (39%) que apresentaram fluxo de ar 
alterado, 21 casos (54%) apresentaram fendas, resultados estes que confirmam que, 
na presença de fendas, há maior consumo de ar à fonação; também poderia ser 
justificado pelo fato de que 6 casos (55 %) dos ll casos (11%) de edema sutil 

bilateralmente (entre o terço anterior e médio) das pregas vocais tinham fenda 

médio-posterior, mesmo com vozes perceptualmente normais. 
No presente trabalho, em cem professores avaliados, foram encontrados 12% 

de alterações orgânico-funcionais, sendo a mais comum o edema sutil 

bilateralmente (entre o terço anterior e médio) de pregas vocais, ll casos (1l%);
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alteração esta que poderia ser precursora dos nódulos de pregas vocais, caso se 

mantivessem os fatores desencadeantes; e um único caso de pólipo. 
Com relação às alterações funcionais encontraram-se 72 casos (72%) de 

disfunções articulatórias e 53casos ( 53%) de alterações na cintura escapular; 45 

casos (45%) de fendas, sendo 25 casos (56%) triangulares posteriores e 16 casos 

(35%) médio-posteriores; estavam presentes 49 casos (49%) que já apresentam 

sintomas com relação à voz, levando-se em conta que são professores com vozes 
perceptualmente normais; estes achados demonstraram comportamento vocal 

inadequado predispondo a instalação de lesões que levariam à disfonia. 

Na aplicação do procedimento de Análise de Correspondência Múltipla para 
avaliar a associação entre os resultados das avaliações fonoaudiológica e 

otorrinolaringológica, não foi observado nenhum padrão de associação. 
Ficou evidenciado, que os professores avaliados, mesmo tendo vozes 

perceptualmente normais, já apresentavam sinais característicos de desordens 

futuras de pregas vocais que fatalmente ocorrerão, se mantidos os fatores que 

desencadeiam tais alterações e se caso não for feito o seu diagnóstico precoce, que é 

a proposta deste trabalho. 

Objetivou-se, com esta dissertação de mestrado, identificar as alterações 

laríngeas e disfunções da voz presentes em professores com vozes normais, já no 
exame pré-admissional, para então desenvolverem-se ações preventivas através 

de programas de reeducação vocal oferecidos pelo próprio Estado. 
Vários autores já propuseram medidas profiláticas para as desordens vocais 

dos professores, entre elas a realização de avaliação e orientação vocal no início 
_ _ 9,1o,13,17,2o,21,22,1o3 

e no seguimento da carreira. 

Sabendo-se que há maior desgaste na voz que é usada profissionalmente, e 

que raras vezes esses profissionais recebem orientação dos cuidados necessários 

para preservá-la, cabe propor aqui as seguintes medidas: 

° incluir no currículo do magistério as disciplinas de fisiologia e higiene vocal;
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fazer de rotina, no início da carreira, avaliação fonoaudiológica, exame 
otorrinolaringológico com videolaringoscopia (com estroboscopia), para 

detectar precocemente alterações que possam evoluir para lesões orgânicas da 

laringe; 

introduzir técnica vocal no início e no decorrer da carreira com reavaliação de 
dois em dois anos, bem como insistir na higiene vocal ( regras básicas para a 

preservação da saúde vocal); 

fazer exames periódicos para acompanhamento da saúde vocal dos professores; 

avaliar as condições ambientais das salas de aula, tais como: controle do número 
de alunos, utilização de microfones em salas grandes, ambientes limpos e 

arejados; se possível, utilização de quadros brancos, evitando assim o uso do giz, 

e monitoração da intensidade do ruído de fundo; 

controlar as aulas ministradas, procurando fracioná-las de maneira que não sejam 

dadas muitas horas de aula seguidas, fazendo intervalo de 10 a 15 minutos entre 

as aulas; 

subsidiar, em caso de necessidade, a fonoterapia por ser ela onerosa para o 

professor; 

agir multidisciplinarmente, fonoaudióloga 
_ 
e otorrinolaringologista, seja no 

sentido preventivo ou curativo das desordens vocais. 

Espera-se, com este trabalho, contribuir em muito para a saúde vocal do 

professor, no sentido curativo e principalmente preventivo, para preservar-lhe a 

voz, que é seu instrumento de trabalho.



7 CONCLUSÕES 

Professores no exame pré-admissional apresentam alterações na característica 

acústica da voz, intensidade, no comportamento vocal, cintura escapular, 

relação s/z, tempo máximo de fonação, disfunções articulatórias e ressonância 

laringofaríngea. 

Professores no exame pré-admissional apresentam alterações laríngeas, 

prevalecendo neste trabalho, o edema sutil bilateralmente (entre o terço anterior 
e médio) de pregas vocais e fendas médio-posteriores. ~ 

Os sintomas como pigarro, secura, rouquidão transitória e fadiga vocal estão 
presentes em professores em início de carreira. 

A presença de queixas alérgicas nasossinusais são freqüentes entre os 

professores. 

Não houve associação entre os resultados da avaliação fonoaudiológica e 

otorrinolaringológica após a aplicação da Análise de Correspondência Múltipla. 

Os professores não recebem, nem no início, nem ao longo da carreira, noções de 
técnica vocal ou cuidados com relação à sua voz . 

Impõe-se uma ação enérgica, multidisciplinar e sobretudo preventiva visando 
minimizar as desordens vocais entre os professores já no início da carreira.
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ANEXOS



ANEXO I 

Questionário de Pesquisa



uN|vERs|DADE FEDERAL DE sANTA cATAR|NA 
cENTRo DE c|ÊNc|As DA sAúDE 
cuRso DE |v|EsTRADo EM c|ÊNc|As MÉD|cAs 

QUEsT1oNÁR1o DE PESQUISA 
PARTE I 

1. DADOS PESSOAIS 
01. 

NOME ..................................................................................................................... .. 
02.. IDADE; ............ ._ 
03. SEXO 
fem. .......... ..l masc. ......... ..2 

2. SINTOMAS 
2.1. Apresenta algum sintoma com relação a sua garganta? 

sim. ....... ._ l não ........... ..0 

2.1.1. Sente fadiga ao falar? 

sim ............. ..l não ............. ..0 

2.1.2 Sente secura na garganta? 

sim .............. ..l não ............. ..0 

2.1.3.Alterações na voz (rouquidão)'? 

sim ............. ..l não ............ ..0 

2.1.3.1. Tipo de rouquidão: 

transitória ....... ..l permanente ..... ..2 

2.1.4. Pigmo? 
sim .............. ..l não ............. ..0 

2.1.5. Há quanto tempo? 
Oalano ..... ..l la2anos ...... ..2 2a3 anos ....... ..3 >de3anos ...... ..4 

Obs.: ................................................................................................................................. ..



3. HÁBITOS PESSOAIS 
3.1. Temo-hábito de fumar? 

sim ............ .. 1 não ........... ..0 

3.1.2. Se fumante, há quanto tempo? 

< 5 anos... .... .1 5 a 10 anos ....... ..2 > de 10 anos ...... ..3 

3.1.3. Número de cigarros/dia: 
1a1o .... ..1 11a2o .... ..2 >de2o ....... ..3 

3.2. Ingere bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, licor etc.)? 

sim-. ........... ..1 não ...... 

3.2.1. Freqüência, se ingere: 

1 vez/sem ..... ..l 3 vezes/sem ..... ..2 todos os dias ........ ..3 

3.2.2.Quantos drinques por semana? 

1 a 2 ou < p/sem ............ ..l 3 a 5 p/sem .......... ..2 > que 5 p/sem ..... .. 

3.3. Ingere bebidas com .cafeína (café, chá, tipo cola etc.)? 

sim. ........ ..1 não ........ ..0 

chá () café () tipo cola ( ) outras () 

3.4. Usa medicação regularmente? 
..... ..l não ......... ..0 

Se afirmativo, relacione-o (s) 

. › . . - . . . › . . . . . . - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . › › › . . - - › . . . . . ~ 
. . . . . . . . z . . . . . . . . › . . › › .. 

‹ . . . › . . . . . . z . . . . . . . . . . . . . ‹ . . . . . - . . . . . . › . . . - . . . . . - . . . . . 
. . . . . . . . - . . . . . . . ‹ .. 

3.4.1. Há quanto tempo? 
O a 1 ano .... ..1 2 a 3 anos ....... ..2 > que.3 anos ........ ..3 

4. DOENÇAS 
4.1 .Tem queixas gastroesofágicas? 
sim ........ ..1 não ........ ..0 

4.1.1. Quais ? 
queimor ...... ..l ardume ..... ..2 embucho.. ...... ..3 disfagia .... ..4 outras 

4.2. Fez endoscopia digestiva? 
sim .............. ..1 não .............. ..0 
4.2.1. Tem alterações gastroesofágicas?



não ............... ..0 

4.2.2. Quais ? 

gastrite ..... ..l esofagite.....2 hémia de hiato.....3 RGE ....... ..4 
outras ..... ..5 

4.3. Fez tratamento para a (as) doença (s) acima ? 

sim ..... _.1 não.....0 

4.4. Apresenta doença de vias aéreas superiores? 

sim ..... ..l não ......... ..0 

4.4.1. Que tipo de doença ? 

sinusite ...... ..1 alérgica ............ ..2 outras ............ ..3 

Obs.: .......................................................................................................... .. 

4.4.2 Jáfez tratamento? 

sim ......... ..l não ........ ..0 

Tipo de medicação: ...................................................................................... .. 

4.5. Já fez tratamento fonoterápico e/ou curso de técnica vocal? 

sim ..... ..1 não ........ ..0 

Qual? pEspe.cifique: 

4.5.1. Se afirmativo, por quanto tempo continuado? 

lano...-..l . 
2 ou > anos ........ ..2 

4.5.2. Houve melhora da rouquidão? 

sim ..... ..l não ......... ..0 

4.6. Já fez. cirurgia das -pregas. vocais (cordas vocais) ? 

sim ........... ..1 não ........... ..0 

5. OUTRAS. 
5.1. Já ministrou ou ministra aulas ? 

sim..._.1 não ...... ..0 

5.2. Há quanto tempo ? 

lano 2 anos ..... ..2 3 anos ..... ..3 4 anos.....4 5 anos 

5.3. Carga horária 

( 10h, 20h, 30h, 40h, 60h)



Especifique: .................................................................................................. .. 

5.4. No caso do sexo feminino: menstruada ou em período pré-menstrual? 

sim ......... ..l não ......... ..0 

PARTE 11 
ó. AVALIAÇÃO FONOAUDIOLÓGICA 

6.1. EXAME FUNCIONAL 
6.1.1.Características acústicas 

6.1.1.1. Intensidade: . 

normal ..... ..0 alterada ........ ..l 

6. 1.1.2. Freqüência: 

nonnal ...... ..0 alterada ..... ..l 

6.1.2. Características do comportamento vocal 

A 

-Qualidade vocal 

6.1.2.1- Rouquidão: 

nonnal ....... ..0 leve ...... ..l moderada ..... ..2 extrema ...... ..3 

6.1.2.2. Aspereza: 

normal ..... ..0 leve ..... ..l moderada ..... ..2 extrema ..... ..3 

6.1.2.3. Soprosidade: 

normal ....... ..0 leve ....... ..l moderada ....... ..2 extrema ....... ..3 

-Sistema de ressonância 

6.1.2.4. Ressonância:
V 

oral...._.....1 nasal ....... ..2 lanhgofaríngea ....... ..3 equilibrada ....... ..4 

À‹Emissão dos sons da fala 

6.1.2.5. Relação: s/ z 

nonnal... alterada ....... .. l 

6..1..2.6... Tempo máximo de fonação: 

normal ....... ..0 alterado ....... .. 1



6. 1.2.7. Disfimções articulatórias: 

presentes ........ ..1 ausentes ....... ..O 

-Avaliação corporal 

6.1.2.8. Postura: 

nonnal ....... ..O alterada ...... ..1 

6.1.2.9. Cintura escapular: 

normal ..... ..O alterada ...... ..1 

6.l..2.10. Gestos: _ _ 

normais ....... ..O alterados ........ .. 1 

6.1.3..Exame da respiração 

6.1.3.1. Capacidade vital: 

normal.. ...... ..O alterada ...... ..l 

6.1.3.2. Coeficiente fônico simples: 

nonnal ...... ..0. alterado.-.-.....1 

6.1.3.3. Fluxo de ar: 

normal ....... ..O alterado ....... ..l 

PARTE III 
7. AVALIAÇÃO oToRR1NoLARINGoLÓG1cA 
Exame Otorrinolaringológico 
7.1.0toscopia: 

normal ..... alterada ....... ..l 

prova do diapasão: normal. . . .0 alterada. . . _. 1 

ObS ........................................................................................................ . . 

7.2.Rinoscopia: 

normal ...... ..O alterada ....... ..l 

7.2.1. Patologia: 

desvio de septo ......... ..1 hipertrofia de cornetos .......... ..2 outros 

7 .3.0rofaringoscopia: 

nonnal ...... ..O alterada ....... ..1



7.3.1. Patologia: 

hipertrofia amigdaliana ....... ..l outros ........ ..2 

Obs.: ....................................................................................................................... ._ 

7.3.2.Véu palati11o: normal ........ ..0 alterado ....... ..l 

7.4.Videolaringoscopia 

7. 4.1.Alterações das pregas vocais 

7.4.1.1. Hiperemía: 

sim ........ ..l não ....... ..0 

7.4.1.2. Edema: 

sim ....... ..l não ...... ..0 

7.4.1.3. Lesões nodulares 

sim. ....... ..l não ........ ..0 

7.4.1.4. Pólipo: 

sim ....... ..l não ..... ..0 

7.5.2. Constrição do vestibulo: 

medial ......... ..l antero-posterior .......... ..2 ausente ........ ..0 

7.5.3. Tipos de coaptação: 

nonnal ........ ..0 alterada ...... ..l 

7.5.3.1. Fendas glóticas: 

triangular posterior... triangular médio posterior....2 triangular ântero-posterior...3 

fusiforme ântero-posterior ..... ..4 fusiforme anten`or.....5 paralela ........ ..6 

dupla ou em ampulheta ........ ..7 
7.5.4. Alterações da cobertura das pregas vocais: 

sulco vocal .......... ..l cisto fechado .... ..2 ponte mucosa ......... ..3 

vasculodisgenesias ......... ..4 microdiafragma laríngeo ......... ..5



ANEXO II 
Documento para consentimento informado



DOCUMENTO PARA CONSENTIMENTO INFORMADO 

Eu, , declaro estar 

ciente de que, ao ser submetido (a) ao exame otonínolaringológico, com 

videolaringoscopia e/ou videoestroboscopia e avaliação fonoaudiológica, estarei 

fazendo paxte de um gmpo de estudo, em que será mantido o anonimato da 
avaliação. 

Flon`anópolis,~ de de 199_ 

Assinatura:



ANEXO III 
Correspondência enviada aos professores para 

participação no trabalho



Florianópolis, 26 de maio de 1998 

Prezado (a) Professor (a): 

Você está participando de um grupo de trabalho dentro do Projeto Saúde 
Vocal do Professor, sobre “Alterações de Laringe em Professores da Rede Oficial 

de Ensino de Santa Catarina no Exame Pré-Admissional”, no qual serão feitos, sem 

ônus, .os seguintes exames: Otoninolaringológico com Videolaringoscopia e 

Avaliação Fonoaudiológica.
V 

Em se tratando de um projeto de prevenção de doenças relacionadas com o 

uso inadequado da voz e com grande incidência nessa categoria funcional, 

solicitamos que entre em contato com a servidora Vera, no 2° andar da Gesas 

(Gerência de Saúde do Servidor) fone: (048) 2245100, local onde foi realizado o 

exame pré-admissional, para integrar o referido grupo de trabalho. 

Seu comparecimento é fimdamental para o sucesso deste trabalho preventivo. 

O contato deve ser feito o mais breve possível. 
PARTICIPE! A sua ausência inviabilizará o projeto. 

Atenciosamente, 

Diretoria de Recursos Humanos



ANEXO IV 
Tabela de Burt



Continuação 

Legenda da Tabela de Burt 

INTENSID 0 
INTENSID 1 
FREQ 0 
FREQ 1 
VROUQUI 0 
VROUQUI 1 
VROUQUI 2 
RESSONA 1 
RESSONA 2 
RESSONA 3 
RESSONA 4 
PROBARTI 0 
PROBARTI 1 
RELA s/z 0 
RELA s/z 1 
TMAXFONO 0 
TIWAXFFONO l 
DESVSEP 0 
DESVSEP 1 
H[PE 0 
HIPE 1 
EDEMA 0 
EDEMA 1 
NOD 0 
NOD 1 
FEND 0 
FEND 1 

Intensidade normal 
Intensidade alterada 
Freqüência normal 
Freqüência alterada 
Ausência de rouquidão 
Rouquidão leve 
Rouquidão moderada 
Ressonância oral 
Ressonância nasal 
Ressonância laringofaríngea 
Ressonância equilibrada 
Ausência de problemas articulatórios 
Presença de problemas articulatórios 
Relação s/z normal 
Relação s/z alterada 
Tempo máximo de fonação normal 
Tempo máximo de fonação alterado 
Ausência de desvio de septo 
Presença de desvio de septo 
Ausência de hiperemia 
Presença de hiperemia 
Ausência de edema 
Presença de edema 
Ausência de nódulos 
Presença de nódulos 
Ausência de Fenda 
Presença de fenda
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