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Avaliacao de Voz

Mara Behlau, Glaucya Madazio, Deborah Feijé & Paulo Pontes

rever o perfil vocal bdsico de um individuo e,

1to vocal na génese de uma disfonia. A
almente multiprofissional e inclui, pelo menos,
ozes profissionais, a avaliagdo de um profes-
e desse processo. A avaliacdo fonoaudiologica
0 vocal, tendo como base a avaliagéo percepti-
-embora seja considerada subjetiva, pode ser
portanto, um recurso confidvel e decisivo. A
duzida na rotina clinica através de programas compu-
16 iticos e objetivos de quantificar o sinal sonoro,
nha de base para o acompanhamento do(s)
nolaringologica é parte essencial e prioritd-
dos auditivos, visuais e actisticos é a base do
uando os resultados actisticos ndo séo confid-
1. A avaliagdo de voz deve ser um procedi-

0 processo de aperfeicoamento vocal.
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aucosa, lesdes de massa e até mesmo favorecendo a ins-
alacdo do carcinoma de laringe.

Distiirbios hormonais: os distirbios hormonais tém grande
fluéncia sobre a laringe, particularmente sobre a fre-
siiencia fundamental, embora os mecanismos de atuagao
srmonal na voz ainda ndo estejam suficientemente
=sclarecidos. Convém investigar se o paciente apresenta
ma afeccdo enddcrina, como alteragao no crescimen-
0. puberdade precoce ou tardia, e, nas mulheres, altera-
-5es relacionadas aos ciclos menstruais, pilulas anticon-
sepcionais e gravidez. Em média, 50% das mulheres obser-
am alteracdes da voz no periodo menstrual ou nos dias
mediatamente antecedentes, referindo fadiga vocal,
ducao no volume da voz, maior esforgo para falar, emis-
o mais abafada e perda de agudos. Finalmente, dados de

eracao do apetite, da sede, do volume urindrio e do pe-
w0 devem ser levados em consideragao.

Wstiirbios neurovegetativos: os distirbios neurovegetati-
2s. como maos frias, sudorese intensa, alteragdes gas-
ntestinais, tendéncias a crises de palidez ou de conges-
o facial, taquicardia, bradicardia e outros, podem indi-

zr labilidade emocional do paciente e interferéncia

=wcessiva das emogoes na vVoz.

edentes Pessoais e Familiares
0 item referente aos antecedentes pessoais visa a obter
macoes sobre cirurgias ou estados moérbidos ocorridos
geriormente e ainda ndo investigados. E importante que
2 explorados tanto os aspectos diretamente relaciona-

2 queixa do paciente como outras alteragoes, doengas
\crurgias que, apesar de parecerem remotamente associ-
s. podem ter funcionado como aspectos desencadean-
ou de favorecimento a instalacdo do problema.
A pesquisa dos antecedentes familiares é muito impor-
=. pois pode evidenciar quadros familiares de inadapta-
fonica, alteracdes estruturais minimas (como o sulco
2l). ou malformaces congénitas que fazem com que os
hros de uma mesma familia tenham uma qualidade vo-
semelhante. Certas dinamicas emocionais familiares
podem contribuir para um padrao de comunica¢ao
guado e comum a varios membros, contribuindo no
gbelecimento e na manutencao de disfonias.

Quadros de outros disttrbios da comunicagao na fami-
gambém devem ser pesquisados. 5

amentos Anteriores

Devem ainda ser investigados a existéncia e quais os re-
=dos obtidos em tratamentos ja efetuados para a disfo-
sejam eles medicamentosos, fonoaudioldgicos, cirtirgi-
ps ou psicoldgicos.

Especificamente quanto aos tratamentos fonoaudiologi-
alsumas facetas da manifestacao atual podem ser mais
esclarecidas pela linha de trabalho a que o paciente foi
=tido, pelo tempo de terapia, pela participagao e moti-
@0 do paciente e, particularmente, pelos resultados obti-
Uma série de outros tratamentos pode ser mencionada

pelos pacientes, como acupuntura, massagem, hemoterapia,
biofeedback, terapias energéticas, herboterapia etc.

AVALIACAO CLINICA DO COMPORTAMENTO
VOCAL

A avaliacdo do comportamento vocal tem como objeti-
vo basico oferecer um diagnéstico da fungao vocal e identifi-
car os candidatos a disfonia. Este procedimento envolve
trés amplos aspectos:

1. Aavaliacao dos parametros vocais: tipo de voz, sistema
de ressonancia, freqiiéncia, intensidade, medidas fona-
térias e coordenacao pneumofonoarticulatéria, entre
outros; considerando-se o tipo e a magnitude do desvio.

2. A descrigao dos ajustes de trato vocal e do corpo em-
pregados na produgdo da voz: alinhamento vertebral,
posicdo do térax e da cabega, posicao da laringe no pes-
coco, participagdo do vestibulo laringeo na producao
davoz, grau de abertura de boca e zonas especificas de
hipertonia muscular.

3. A identificacdo dos comportamentos vocais negativos
em situacdes externas a da avaliagdo clinica, com a des-
cricdo do perfil de comunicagao do individuo, que inclui
a descricdo de habitos vocais; o emprego de diferentes
tipos de vozes e a identificagdo das habilidades gerais
de comunicagao.

Faz parte também da avaliacao do paciente o prognosti-
co sobre a eficacia da terapia. Neste sentido, a exploragao
do campo vocal dindmico tem-se mostrado um dos recursos
mais Uteis para prognosticar a evolugdo da reabilitacao
vocal. Alteracdes na qualidade vocal obtidas durante a pro-
pria sessdo de avaliagdo, através do auxilio de uma série de
manobras induzidas pelo examinador, sdo sinais indicativos
de uma flexibilidade vocal positiva para a eficacia da reabili-
tacdo. Tais mudancgas podem ser obtidas por modificagdo de
diversos parametros vocais, por manipulacdo direta das
estruturas do trato vocal, ou ainda através de mudangas na
posicao do corpo e da cabega.

Na avaliacdo do comportamento vocal, vdrias estraté-
gias alternativas podem ser utilizadas, o que foge ao objeti-
vo da presente unidade, mas é explorado com detalhes em
outras publicagoes (Boone & Mcfarlane, 1988; Behlau & Pon-
tes, 1995; Colton & Casper, 1996). Apesar disto, gostaria-
mos de comentar alguns aspectos dos principais dados do
comportamento vocal, no sentido de compreender melhor
a funcdo vocal avaliada. Sao eles: qualidade vocal, sistema
de ressonancia, medidas fonatérias, coordena¢ao pneumo-
fonoarticulatéria, avaliacdo corporal e psicodinamica vocal.

Qualidade Vocal

Qualidade vocal é o termo atualmente empregado para
designar o conjunto de caracteristicas que identificam uma
voz; era anteriormente referida como o timbre, mas o uso
deste vocabulo estd se restringindo aos instrumentos musi-
cais. A qualidade vocal é nossa avaliagao perceptiva princi-
pal e relaciona-se a impressao total criada por uma voz, e,
embora a qualidade vocal varie de acordo com o contexto
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de fala e as condicoes fisicas e psicoldgicas do individuo, ha
sempre um padrdo basico de emissdo que o identifica. Esse
padrdo bésico é, na verdade, o indice mais completo dos
atributos da emissao de um individuo, sendo capaz de nos
fornecer desde informacdes sobre suas caracteristicas fisi-
cas a dados de sua formacao educacional.

Na avaliacdo vocal, diversos niveis de leitura podem ser
empregados, sendo consideradas como as principais dimen-
soes: a biologica, a psicoldgica e a socioeducacional (Behlau
& Ziemer, 1988).

As informacdes da dimensdo biologica dizem respeito
as caracteristicas anatomicas e fisiologicas do individuo,
como sexo, idade, satide geral, estrutura fisica geral e espe-
cifica dos 6rgdos que compdem o aparelho fonador. Fazem
parte da dimensdo bioldgica ndo somente os dados de con-
formacao estrutural de cada um dos 6rgaos envolvidos, mas
também a sincronia do funcionamento dos componentes da
laringe entre si, entre a laringe e as caixas de ressonancia e
entre o aparelho fonador e todo o corpo.

A dimensao psicoldgica fornece-nos informagoes sobre
as caracteristicas basicas de personalidade de um individuo
e sobre seu estado emocional no momento da emissao.
Embora ainda existam controvérsias sobre a confiabilidade
da correlacdo entre os dados obtidos pela andlise da dimen-
sdo psicoldgica e uma determinada qualidade vocal ou op-
¢ao de parametro vocal, é irrefutdvel o argumento de que
ocorrem variacdes vocais nos diferentes estados emocio-
nais. A influéncia da emocao na voz é absolutamente trivial,
embora extremamente complexa. A maneira como um indi-
viduo usa sua voz reflete sua psicodinamica.

Quanto a dimensdo socioeducacional, devemos lem-
brar que os valores que se adquirem em uma determinada
cultura sdo amplamente transferidos aos membros da co-
munidade, de maneira nao-explicita, através de um proces-
so de aceitacdo e conseqiiente imitacao e incorporagdo de
determinados pardmetros de atuagao. Os parametros relaci-
onados a qualidade vocal também obedecem a essa regra,
expressando-se através do sotaque, dos regionalismos, da
selecdo de certos modelos vocais como bons/positivos e de
outros como ruins/negativos, e mesmo a selecao de qualida-
des vocais inteiras que identificam grupos de individuos ou
profissdes (como voz de locutor, de padre, de policial, de
professora etc.). A incorporagdo de padrdes sociais e educa-
cionais ocorre através de um processo de mimetismo cultu-
ral, onde consciente ou inconscientemente o individuo
identifica-se ou tenta se identificar com um determinado
grupo, adotando o padrdo de emissdo que o caracteriza.

Da complexidade das interferéncias envolvidas, depre-
ende-se que a qualidade vocal normal € um conceito pouco
resistente a discussoes cientificas, pois, acima de tudo, é
dependente de fatores culturais, lingiifsticos e histéricos,
fator que contribuiu para que os comités de padronizagao
de terminologia e defini¢Ges tivessem suas tentativas fra-
cassadas ao longo de vdrias décadas (Sonninen & Hurme,
1992).

Desta forma, quando avaliamos a qualidade vocal, referi-
mo-nos ao processo de identificagao do tipo de voz emprega-
do por aquele individuo, e nao a selegdo de um termo para
designar a voz disfonica, o que significa que a avaliagdo da
qualidade vocal precede a conclusdo da existéncia ou ndo de
uma disfonia. Tal conclusdo é uma decisao multifatorial, que
vai além da nomeacdo do tipo de voz. Por exemplo, um indivi-
duo que apresenta um tipo de voz fluido em sua conversagao
habitual pode tanto ser portador de um discreto edema de
Reinke e, portanto, disfonico, como nao apresentar nenhuma
alteracdo, e esta qualidade vocal representar apenas um tipo
de voz com um correlato psicoldgico que diz respeito as suas
opgdes individuais. Devemos ainda considerar que a decisao
final sobre a qualidade vocal baseia-se fortemente no julga-
mento do ouvinte, que, em sendo um fonoaudi6logo ou mé-
dico, devera melhorar suas habilidades inatas de leitura de
parametros vocais fisiologicos e psicoldgicos, através de um
treinamento auditivo constante, metddico e profundo.

Além da qualidade vocal propriamente dita, devem tam-
bém ser identificados possiveis sinais ndo-verbais presentes
na emissdo do paciente, tais como pigarro constante; estri-
dor e ruidos laringeos; cliques no trato vocal; tremor a respi-
racdo, entre outros, que podem auxiliar no diagnéstico do
paciente, assim como representar impacto social muito
negativo, prejudicando a comunicagao oral como um todo.

O padrio basico de emissdo de um individuo define o
chamado tipo de voz e esta relacionado com a selegao de
ajustes motores empregados, tanto em nivel de pregas vo-
cais e laringe, quanto em nivel do sistema de ressonancia, o
que diz respeito principalmente a dimensao bioldgica da
voz. Porém, além dos dados relativos as escolhas anatomi-
cas e mecanicas, o tipo de voz carrega elementos das outras
duas dimensoes, psicoldgica e socioeducacional. Como co-
mentamos ao introduzir o conceito de qualidade vocal, tipo
de voz ndo é sinonimo de voz disfonica.

O tipo de voz nunca deve ser analisado isoladamente,
sem que se leve em consideracao uma série de fatores relati-
vos ao falante, os quais se resumem a dois grandes grupos:
intrinsecos — como fatores hereditarios, constitucionais,
de satide geral e de natureza psicolégica; e extrinsecos —
dependentes principalmente do ambiente e do nivel socioe-
condmico-cultural do falante, onde também estdo incluidos
elementos de modismo. Desta maneira é possivel entender
que, sob certos angulos, a disfonia ¢ um conceito negocia-
vel e, por exemplo, uma voz considerada normal na Italia
pode ser avaliada como alterada na Inglaterra e, da mesma
forma, o canto tradicional japonés pode ser definido como
hipertenso para os padroes do canto ocidental.

A terminologia nessa drea é bastante imprecisa e confu-
sa, tanto pelas inimeras classificagdes de cada estudioso,
como pelo fato de utilizarmos palavras referentes a sensa-
¢oes de outros 6rgdos dos sentidos para descrever nossas
impressdes vocais. Por exemplo, dizemos que uma voz € cla-
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ra, brilhante, escura ou opaca, e esses sao atributos visuais;
dizemos que uma voz é aspera e rude, e esses, por sua vez,
s3ao0 atributos téteis, e assim por diante.

Laver (1981) faz uma revisao historica muito interessan-
te sobre o conceito de qualidade vocal, afirmando que nos-
$0s antecessores eram muito mais sabios do que pensamos.
0 autor comenta que, embora a classificacao impressionisti-
2 sempre tenha existido, desde os gregos antigos, uma
dassificacdo explicita, com base fonética, de diferentes qua-
Sdades e do chamado tom de voz comeca no século XIX,
com o inicio do aparecimento dos primeiros esquemas
fonéticos para descrevé-la.

Na clinica didria, a classificacdo impressionistica é ainda
sredominante, sendo que alguns tipos de voz aparecem
wom maior freqiiéncia. S3o eles (Behlau & Pontes, 1995): voz
souca, aspera, soprosa, sussurrada, fluida, gutural, compri-
muda, tensa-estrangulada, bitonal, diplofonica, polifonica,

anotona, trémula, pastosa, branca, crepitante, infantiliza-
feminilizada, virilizada, presbifonica, hipernasal, hipo-
e com nasalidade mista.
Voz rouca: a voz rouca é a mais comum manifestacao de
alteracdo vocal. E uma qualidade vocal do tipo ruidosa, o
gue contrasta com a suavidade e a sensa¢ao de harmonia
davoz normal e indica irregularidade de vibracao das pre-
gas vocais. Nesse tipo de voz, a freqiiéncia e a intensidade
estao freqiientemente diminuidas e existem ruidos que
independem dos movimentos ondulatérios normais da
manica mucosa das pregas vocais. Nos casos em que a alte-
racao vocal produz gratificacoes ao paciente, ou ainda
guando esta apresenta um ténue contato com suas sensa-
goes interiores, a voz rouca pode se apresentar com forte
mtensidade. A qualidade vocal rouca é, na verdade, uma
gualidade mista, que contém elementos de soprosidade e
aspereza e, em certos casos, ou em certos periodos de
evolucdo da disfonia, um deles pode predominar. Esse
tipo de voz geralmente estd relacionado a lesdes organi-
cas e quadros organofuncionais, em particular represen-
tando uma situacao onde a vibragao das pregas vocais é
alterada, como vasodilatacdo, edema ou presenca de mas-
sa de caracteristica flacida, como nédulos edematosos ou
pélipos, podendo também aparecer em neoplasias. E a
voz tipica das gripes.

Yoz dspera: na voz dspera o que mais chama a atencéo é a
caracteristica rude, desagradavel e até mesmo irritante da
emissao. Nota-se esforco do individuo ao falar, e os ata-
gues vocais sao predominantemente bruscos. E a popular-
mente conhecida “voz de taquara rachada”. E comum
ouvirmos dois focos de ressonancia simultaneos: uma res-
sonancia laringofaringica basica e intensa, e uma resso-
mancia nasal compensatoria ao esforco laringeo, que re-
presenta uma tentativa de melhorar a projeco vocal. E a
voz tipica das situacdes de rigidez de mucosa das pregas
wocais, como nas leucoplasias ou nas retragdes cicatriciais
pos-cirurgicas, ou ainda de alteracoes congénitas na ar-
quitetura histoldgica das pregas vocais, com pouca muco-
sa a vibracao, como nas alteracoes estruturais minimas,

particularmente no sulco vocal. Por essa situacao de rigi-
dez, a freqiiéncia fundamental é aguda, um dos sinais tipi-
cos dessa qualidade vocal. Além disso, encontra-se comu-
mente associado um acentuado esforco muscular na
regido da cintura escapular, que reduz ainda mais as possi-
bilidades de ressonancia, sendo a voz pobre em harmoni-
cos e ricaem ruido. Ha variacdes como aspera estridente e
aspera gutural. Em alguns textos, voz aspera é usada
como sindnimo de voz soprosa, mas na verdade sdo duas
entidades distintas.

Voz soprosa: na qualidade vocal soprosa ouvimos a voz
acompanhada de ar ndo-sonorizado pelas pregas vocais;
assim, temos.a presenca audivel de um ruido a fonacdo,
que € o fluxo continuo de ar através da glote. A voz sopro-
sa tipica é de intensidade baixa e freqiiéncia grave; porém,
por um esfor¢o de compensacdo para tentar reduzir o es-
cape de ar, podemos encontrar essa qualidade vocal com
intensidade forte. O exame otorrinolaringolégico mostra
uma coaptacao deficiente das pregas vocais. Esta qualida-
de vocal esta relacionada as disfonias hipocinéticas, aos
quadros de fadiga vocal, a certas inadaptacdes fonicas ou
ainda a casos neuroldgicos de paralisia de prega vocal,
miastenia gravis ou parkinsonismo. Vozes soprosas podem
também aparecer como padrao de sensualidade, o que é
amplamente utilizado com fins de apelo sexual principal-
mente por travestis.

Voz sussurrada: avoz sussurrada é o extremo da voz sopro-
sa, onde nenhuma parte do ar é modulada pela glote. A
configuracao laringea dessa emissdo pode ser a de um
triangulo completo antero-posterior ou a de um pequeno
triangulo exclusivamente posterior, com oclusdo da re-
gido fonatoria, e todo o ar direcionado para a regido da
comissura posterior. Pode ser também observada a pre-
senca de fenda em lambda, ou fenda paralela. A mucosa
estda rigida, sem vibracdao. A aparente passividade dessa
configuracio, na verdade, representa um ato fonatério hi-
percinético. A confirmacdo deste fato é que comumente
observamos constricoes supragloticas associadas ao sus-
surro. A voz sussurrada € usada tipicamente para contar
segredos, mas pode aparecer nos casos de afonia funcio-
nal por conversdo psicossomadtica, ou em paralisia bilate-
ral total abdutora (nervos laringeos superiores e inferio-
res), onde as pregas vocais estao distantes da linha média,
sem nenhuma condicdo de sonorizar o ar expiratorio.

Voz fluida: a voz fluida representa um estdgio de contracdo
glética intermedidrio entre as vozes neutra e soprosa. Do
ponto de vista auditivo, percebemos a voz fluida como
uma emissao agradavel, solta e relaxada, com tendéncia a
freqiiéncia fundamental grave, marca de locu¢ao comerci-
al e de apresentadores de telejornal. A laringe é baixa,
com amplo movimento de mucosa. Apresenta uma leitura
vocal psicodinamica indicativa de charme, seducdo e, em-
bora empregada mais freqiientemente por homens, pode
aparecer em mulheres e travestis. E encontrada em ede-
mas de mucosa, embora seja mais comum sua ocorréncia
apenas como padrao vocal.
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o Voz gutural: a voz gutural apresenta uma emissao tensa,
com abafamento dos harmdnicos e acentuado predomi-
nio da ressonancia laringofaringea. As condigdes de proje-
cdo e volume vocais encontram-se bastante limitadas;
observam-se o fechamento do vestibulo laringeo e redu-
cdo da amplitude do movimento ondulatério da tunica
mucosa das pregas vocais por aumento da tensao muscu-
lar. Sua origem é quase sempre psicoemocional, por mo-
delo vocal deficiente, ou ainda por técnica inadequada.
Algumas linguas favorecem um padrao gutural de emis-
s30, como o alemdo, por exemplo.

Voz comprimida: a voz comprimida apresenta-se tensa,
desagradavel e o proprio nome é indicativo do mecanismo
empregado em sua produgao. Ao inves davibracao relaxa-
da e livre observada na fonagdo fluida, encontramos uma
contracio exagerada que pode envolver o vestibulo larin-
geo antero-posteriormente, medialmente ou em ambas as
dimensoes. A vibracao da mucosa é de pouca extensao, 0s
ataques vocais sdo geralmente bruscos e representam um
ajuste motor ineficiente, com grande forca muscular e
altos indices de pressao subglotica. E encontrada nas dis-
fonias hipercinéticas extremas e nos quadros psicossoma-
ticos, onde a laringe tende a regredir a fungo esfincteria-
na primaria.

Voz tensa-estrangulada: a voz tensa-estrangulada apresen-
ta um som comprimido e entrecortado, com flutuagoes
em sua qualidade, podendo chegar a emissao de silvos
laringeos, com pouca quantidade de ar transglotico, que-
bras de freqiiéncia e sonoridade, tensdo excessiva de todo
o trato vocal e fregiiente associagao de grimaceas faciais.
A incoordenacdo pneumofonoarticulatria associada ¢
evidente, e do ponto de vista auditivo € uma qualidade
vocal aflitiva, podendo bloquear parcialmente ou total-
mente a inteligibilidade da fala. Aparece nas disfonias
hipercinéticas extremas, em sindromes neuroldgicas e €
tipica da disfonia espasmadica, neurolégica ou psicogéni-
ca.

Voz bitonal: avoz bitonal é caracterizada por dois diferen-
tes sons, com fregiiéncia, intensidade e qualidade vocal
diversas, como se ouvissemos duas vozes. Representa
uma condicdo de desnivelamento das pregas vocais no
plano horizontal, ou diferenga de tensdo, massa ou tama-
nho, o que geralmente reflete uma inadaptagao fonica ou
alteracdo na inervagdo laringea, como observado nas
paralisias de nervo laringeo inferior. Além dessas situa-
¢oes, quando a bitonalidade esta associada auma qualida-
de vocal dspera, a alteragao tipica € o sulco vocal, um des-
vio embriogenético onde existe uma depressao na prega
vocal, paralela a borda livre, que gera rigidez e bitonalida-
de pela irregularidade da vibragdo da mucosa. Particular-
mente nessas vozes bitonais, de caracteristica irregular,
convém testar se ha alteracao da qualidade vocal com mo-
vimentos de rotacdo e inclinagdo de cabega para ambos 0s
lados.

Voz diplofonica: de modo semelhante a voz bitonal, a voz
diplofonica também é caracterizada por dois diferentes

sons, porém nao representa uma condicdo de desnivela-
mento de pregas vocais, mas sim duas diferentes estrutu-
ras compondo a fonte produtora do som, como, por
exemplo, fonacdo ariepiglética, fonagao vestibular etc.
Voz polifénica: a voz polifonica representa uma condicdo
extrema de irregularidade na qualidade vocal, onde
encontramos elementos de rouquidao, soprosidade, as-
pereza, diplofonia, entre outros, e representa o resultado
de um comprometimento severo na fonte sonora. E uma
emissdo caracterizada por grande quantidade de ruido e
pouca energia harmonica, como se ouvissemos uma
“estacdo de radio fora de sintonia”. Ocorre freqiiente-
mente no pds-operatorio de laringectomias parciais, com
reconstrucdo glotica realizada com retalhos de tecido; o
tamanho do espaco gltico remanescente, a natureza €
funcionalidade das estruturas e o tipo de compensagao
utilizada pelo paciente definirao o grau da polifonia vo-
cal.

Voz mondtona: avoz monétona é caracterizada por mono-
altura, monointensidade, ou padroes de freqiiéncia e
intensidade repetitivos. E uma voz desinteressante, que
freqiientemente ndo atrai o ouvinte, ndo capturasua aten-
¢d0, 0 que pode comprometer a comunicacdo. Estd geral-
mente associada 2 gama tonal, inflexdes e tessitura redu-
zidas. Embora observada mais freqiientemente em indivi-
duos depressivos, pode também ser um sinal de desordem
neuroldgica, particularmente se associada a hipernasali-
dade e articulacdo imprecisa, como na esclerose lateral
amiotrofica e na doenca de Parkinson.

Voz trémula: a voz trémula é caracterizada por variagoes
acentuadas, regulares ou irregulares, mas geralmente
ciclicas, de 4 a 8 Hz ao redor da freqiiéncia fundamental, 0
que produz a sensagao de instabilidade a emissdo. E o que
ocorre momentaneamente nas situagoes de forte emo-
¢do, mas pode ser a manifestagao principal do tremor neu-
rolégico heredofamiliar (acompanhado ou nao de tremor
de véu palatino, maos e cabega), ou ainda um dos primei-
ros sinais de disttirbios nas vias extrapiramidais, como no
parkinsonismo.

Voz pastosa: na voz pastosa ha uma reducao no uso dares-
sonancia orofaringea, como se o paciente estivesse falan-
do com uma “batata na boca”. Desta forma, observa-se
também imprecisdo articulatoria. E comum em criangas
como resultado da hipertrofia das amigdalas palatinas, em
individuos obesos, mas também pode aparecer em alguns
quadros neuroldgicos e na fala intoxicada por ingestao de
alcool.

Voz branca ou destimbrada: na voz branca ou destimbrada
observamos uma acentuada redugdo nas caracteristicas
melddicas e espectrais da emissdo. Trata-se de uma voz
com poucos harmonicos, com tom geralmente grave e
gama tonal restrita, o que reduz as possibilidades de infle-
xd0 vocal, volume e projecdo no espago. Pode ser de ori-
gem puramente funcional, pela contracdo deficiente dos
miisculos das cavidades de ressonancia, ou organica, co-
mo em sindromes com deformidades bucomaxilofaciais.
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Expressa caracteristicas psicoldgicas de timidez e intro- * Vozvirilizada: a voz virilizada apresenta um tom grave, no

versao.

Voz crepitante: a qualidade vocal crepitante é geralmente
identificada como vocal fry, no inglés americano, ou creaky
voice, na literatura britanica, embora esses termos nio
sejam necessariamente equivalentes. Quando emitimos
um som no registro basal, sua freqiiéncia vocal é bastante
grave, com caracteristica predominantemente crepitante.
Por outro lado, essa mesma caracteristica de crepitacdo
pode ser introduzida em qualquer freqiiéncia da extensdo
vocal, e ndo apenas no registro basal, sua vinculagio mais
direta. Por exemplo, avoz aguda e trémula que caracteriza
alguns idosos pode ser acompanhada por crepitacdo e nao
esta no registro basal da tessitura; a crepitacao observada
em certas paralisias de prega vocal também ndo ocorre em
registro basal. Desta forma, o uso do termo vocal fry refe-
re-se exclusivamente a crepitagao no registro basal, en-
quanto o termo creaky voice indica a crepitacdo introduzi-
da em qualquer tipo de emissdo. Todos nés emitimos sons
no registro basal, porém, quando usado como registro
habitual de voz, configura um abuso vocal, submetendo a
desordem vocal. O registro basal pode ser utilizado em
alzuns finais de frases, nas inflexdes decrescentes de tris-
feza, ou como recurso de oratéria em radiodifusao; pode
também aparecer como modelo vocal relacionado ao este-
reotipo de “seducao barata”. Esta emissdo vocal é caracte-
mzada por tom grave, pequena intensidade, grande aperi-
odicidade e laringe com pregas vocais grossas e encurta-
das, podendo ou ndo ocorrer a vibragdo das pregas vesti-
bulares.

Voz infantilizada: avoz infantilizada apresenta-se em tom
2gudo, que ndo corresponde a idade do falante ou a matu-
ndade psicoemocional. Outras vezes, representa a pro-
pria imaturidade do individuo. Pode aparecer em ambos
os sexos. Geralmente estd associada aum padrao de altura
repetitivo, com elevagao da laringe e anteriorizacdo da lin-
2ua, 0 que produz um padrao de articulacdo distorcido,
chamado condugdo anterior. Pelo fato da anteriorizacao
~ da lingua reduzir as possibilidades de ressonancia e limi-
tar o numero de harmonicos da onda complexa, esse tipo
@evoz é também conhecido como voz delgada, semelhan-
te a encontrada em criancas pequenas. E geralmente de
origem psicoldgica, por imaturidade ou muda vocal
mcompleta, mas pode também ocorrer em raros casos
organicos de laringe infantil.

Yoz feminilizada: A voz feminilizada apresenta um tom
2zudo no limite superior da faixa masculina, entre 140 e
150 Hz, ou ja na tessitura feminina, acima de 150 Hz. E
geralmente de origem psicolégica, encontrada em rapa-
2es com disfonias da muda vocal por dificuldade de aceita-
30 da responsabilidade da vida adulta e que, portanto,
mantém suas vozes infantis; também aparece em alguns
casos de homossexualidade masculina, onde aparece
acompanhada de curva melddica excessivamente variada
& distor¢ao na drea das consoantes fricativas.

limite da faixa feminina com a masculina — em torno de
150 Hz — ou ainda na faixa feminina, porém, em seu limi-
te inferior, de 150 a 180 Hz. E encontrada em mulheres
com grandes edemas de pregas vocais — edema de Rein-
ke —, em alguns quadros de menopausa e também nos
quadros de ingestdo de hormonios masculinos para trata-
mentos diversos. Na realidade brasileira, vozes femininas
com freqiiéncia fundamental abaixo de 190 Hz j& apresen-
tam um pitch grave para os padrdes culturais do pais.

Voz presbifonica: a voz presbifonica é uma voz com grau
variado de deterioracdo, que se expressa na falta de sus-
tentacdo de freqiiéncia, intensidade e qualidade de emis-
sdo, sendo constantes as quebras de sonoridade. E obser-
vada nos individuos idosos, com alteragdes mais eviden-
tes apds os 65 anos de idade, e mais acentuadas no sexo
masculino. Os homens passam a apresentar uma freqiién-
cia fundamental mais aguda, podendo chegar a desenvol-
ver uma voz feminilizada, e as mulheres, por sua vez,
adquirem uma voz mais grave, o que pode constituir uma
virilizagdo vocal. Devido a diregdo das alteracdes de fre-
qiiéncia em ambos os sexos, as vozes de pacientes idosos
tornam-se parecidas.

Voz hipernasal: na voz hipernasal hd o uso excessivo da
cavidade nasal e contaminagdo dos sons orais por esta res-
sonancia; € também chamada de rinolalia aberta, hiper-
rinolalia, ou hiper-rinofonia. Assim, a producdo glética é
normal e a modificagdo situa-se ao nivel das cavidades de
ressonancia, ou seja, da modificacdo do som bdsico. E a
voz tipica das fissuras labiopalatinas, das inadequacoes
velofaringeas ou, ainda, quando em grau discreto, pode
refletir alteracdes emocionais, afetividade ou sensualida-
de.

Voz hiponasal: ao contrério do tipo anterior, na hiponasali-
dade ha uma redugao do componente nasal normalmente
esperado na fala, devido a desvios de septo ou deformida-
des dos ossos da face, como palato em ogiva ou coanas
estreitas, mesmo nao associada auma obstrucio nasal. No
caso de obstrugao nasal e presenca de hiponasalidade, os
fatores mais comuns sdo: inflamacdes dos tecidos moles,
aumento da vegetagao adendide e pdlipos nasais. Deve
ainda ser considerada a questdo de obturadores de palato
mal configurados e seqiielas de cirurgias. Pacientes com
esta caracteristica tendem a substituir as consoantes na-
sais “m, n, nh” pelas correspondentes oclusivas sonoras
“b, d, g", como ocorre quando estamos resfriados, situa-
¢ao em que apresentamos uma voz hiponasal. Se o impe-
dimento a passagem do ar € anterior (como em algumas
malformagdes congénitas ou p6lipos nasais), a hiponasali-
dade é também chamada de rinolalia fechada anterior,
hiporrinofonia ou hiporrinolalia anterior; sendo o impedi-
mento posterior (vegetagdo adendide, por exemplo), pas-
sa a ser chamada de rinolalia fechada posterior, hiporrino-
fonia ou hiporrinolalia posterior. A ressonancia cul-de-sac
(beco sem saida) é um tipo especifico de hiponasalidade
que pode ocorrer em duas situagdes bésicas: obstrucio
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nasal anterior e abertura posterior, ou deslocamento pos-
terior da lingua, ocasionando quase uma oclusao da farin-
ge (Nicolosi, Harriman & Kresheck, 1978). A primeira situ-
acdo é observada nas malformagoes congénitas com gran-
des alteracdes no andar médio da face, desvios de septo e
redugdo na abertura das narinas. A segunda situacao re-
presenta geralmente um mecanismo compensatorio a ina-
dequagao velar, acompanhada de tensdo na regiao larin-
gofaringea, e vérias distorcoes articulatorias, com foco de
ressonancia faringeo (Prater & Swift, 1984; Boone &
Mcfarlane, 1988). A voz resultante é de qualidade abafada
e sem riqueza de harmdnicos, pois a amplificagdo resso-
nantal do som laringeo basico nao se realiza totalmente.
e Voz de nasalidade mista: avoz de nasalidade mista apresen-
ta uma qualidade vocal semelhante a de um individuo res-
friado que tenta nasalizar suavoz. Uma atenta observacao
auditiva nos leva a perceber que em quase todos os paci-
entes fissurados palatinos existe uma nasalidade que
pode ser considerada mista, ou seja, uma qualidade vocal
resultante da insuficiéncia velar associada a uma obstru-
¢do nasal. Esta condigao foi chamada de rinolalia ou rino-
fonia mista (Perelld, Verge & Llaurado, 1970). Os sons nor-
malmente nio-nasais tornam-se Um pouco mais nasais, e,
por sua vez, 0 SONS Nasais mais ou menos desnasalizados
(Moore, 1963). MacDonald & Baker (1951) sugeriram a
expressao equilibrio oral-nasal para se referir a problemas
de ressonancia nasal.
De todas as qualidades vocais, as alteragoes referentes
3 nasalidade tém recebido enorme atengdo na literatura,
porém a conceituagao € ainda dificil e controvertida.

Quando centramos nossa avaliagao na laringe, existem
alguns tipos de vozes que correspondem diretamente a mo-
dos vibratérios especificos, ou seja, a0 mecanismo de apro-
ximagao das pregas vocais quando elas se apoem. Se definir-
mos um continuo, onde em um dos extremos estd o afasta-
mento das pregas vocais e no outro a aproximagao excessi-
va, teremos cinco diferentes modos fonatérios, a saber: sus-
surrado, soproso, fluido, neutro e comprimido. Na verifica-
¢do da onda de mucosa, observamos que, no modo sussur-
rado, ela é inexistente; no soproso, reduzida; no fluido,
ampliada; no neutro, levemente diminuida; e, finalmente no
comprimido, bastante limitada. Desta forma, infere-se que a
fonacdo de modo fluido apresenta vantagens em termos de
eficiéncia glética, além de minimizar o impacto das pregas
vocais durante a produgao da voz.

Na definicio da qualidade vocal de um paciente, muitas
vezes identificamos inicialmente o tipo de voz nuclear e, em
seguida, um ou mais tipos marginais, como, por exemplo,
uma voz monétona como o tipo nuclear e contribuicoes
marginais de rouquidao e crepitacao. Combinacdes entre di-
ferentes tipos de voz sdo passiveis de ocorrer, as vezes con-
comitantemente, as vezes em alternancia.

Além da avaliacdo do tipo de voz apresentado pelo indi-
viduo, é importante definir o grau de manifestagao da quali-
dade vocal, no momento da avaliacdo. Usamos uma escala
de quatro pontos: grau discreto, grau moderado, grau seve-

ro e grau extremo, neste caso quando a disfonia impede a
transmissdo da mensagem verbal.

E também interessante observar se a voz € adequada ao
tipo fisico do falante e a funcao que ele exerce, correspon-
dendo as exigéncias vocais de sua profissao e ambiente de
trabalho, e, por fim, se o tipo de voz utilizado é adequado
ao contetido emocional do discurso.

0 estabelecimento de uma relagdo entre a percepgao
auditiva da qualidade vocal e os aspectos fisiopatolégicos
do trato vocal serve nio somente COmo exercicio clinico,
mas também como auxilio diagndstico antes de se realizar
uma avaliacio laringea propriamente dita. H4 indmeras rela-
coes possiveis e nem sempre a correspondéncia é simples e
direta, porém, os principais correlatos auditivo-fisiopatolo-
gicos (Behlau, 1999) sao apresentados logo a seguir, no Qua-
dro 3-1.

Avaliacdo perceptivo-auditiva da qualidade

vocal

A avaliacdo perceptivo-auditiva é a avaliacao classica da
qualidade vocal, tradicional da rotina clinica e, embora mui-
ta critica seja feita a subjetividade e a imprecisa terminolo-
gia envolvida neste procedimento (Fex, 1992; Sonninem &
Hurme, 1992), nem mesmo a andlise actstica ameaca sua
soberania.

As vozes podem ser medidas objetivamente de varias
formas, como sera explorado mais adiante na avaliacao
actstica; contudo, o que traz o paciente a clinica é a altera-
¢do auditiva que ele ou os outros percebem, ou seja, as mu-
dancas de natureza perceptiva na qualidade vocal. Desta
forma, tanto na busca da terapia como no processo de alta,
é essencial a impressdo que o paciente e 0s outros tem de
sua voz.

A avaliacdo perceptivo-auditiva pode ser de carater ex-
clusivamente impressionistico (voz rouca, soprosa, compri-
mida etc.), 0 que tem sido uma preferéncia clinica internacio-
nal, ou envolver diversas escalas e indices para uma determi-
nacdo menos subjetiva e mais confidvel do desvio encontra-
do. De Bodt, Van De Heyning, Wuyts & Lambrecht (1996) ofe-
recem uma excelente andlise sobre as principais escalas de
andlise auditiva, ressaltando sua contribuigao.

Os lingiiistas tém apresentado, nas tltimas décadas,
tentativas de se realizar uma transcriao fonética da quali-
dade vocal (Ball, Esling & Dickson, 2000), utilizando-se o
proprio Alfabeto Fonético Internacional (International Phone-
tic Alphabet — IPA), e mais recentemente o alfabeto expandi-
do (extIPA), que reconhece diversos tipos de fonagao. Nesta
proposta, a qualidade vocal empregada é transcrita conjun-
tamente com o que.é falado, apresentado entre colchetes,
no inicio e no fim da transcrigao fonética.

Com esta filosofia, um sistema completo de simbolos
para transcrigdo da qualidade vocal foi apresentado por Ball,
Esling & Dickson (2000). Os autores basearam-se na contri-
buicdo de Laver (1980), ampliada, e utilizaram a convengao
do alfabeto fonético expandido. Esse sistema € conhecido
pela sigla VoQS (Vocal Quality Symbols), e apresenta trés prin-
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Edema ou nédulos

: Fendas glotlcas, disfonia por tensao muscular,
presbifonia ou doenca de Parkinson '

éncia grave ' Aumento de massa em v;brac;ao ou pregas vocals _ Edema de Reinke, laringe de padrdo mas
longas : - e

géncia dicrética Massa unilateral, regime vibratério duplo, fonte

, - Pélipo dey prega vocal fonagéo vestlbular (p cio
sonora mista glética e supraglética :

de epiglote e prega ar:eptglotlca)

- Encurtamento maximo das pregas vocais, com

Disfonias psicogénicas, modelo ou estilo vocal
mucosa solta i : : e

macic delgada Lingua ocupando praticamente toda a cavidade da | Degluticao atipica ou emissao ihfa'ntilizéda.
boca, com deslocamento anterior : e

odo 'o trato = -

Compressao das pregas vocais na linha média, com Disfonia hlpercmettca, disfonia por tensao ‘
ou sem deslocamento das pregas vestibulares, muscular ou distonia focal laringea
vibracdo de mucosa reduzida

smos de abducao Dificuldade de manutencao da aducdo das pregas  Distonia focal laringea abdutora, neurologtca ou -~

vocais, com escape de ar nas emissdes sonoras psicogénica
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cipais categorias de andlise: tipo de corrente aérea, tipo de
fonacgdo e configuracdes supralaringeas (Quadro 3-2). O tipo
de corrente aérea foi incluido nesta andlise, ao contrério de
outras versdes, para servir tanto a transcri¢ao da voz normal
como a da voz disfonica, considerando-se quatro categorias:
fala esofégica, fala eletrolaringea, fala traqueoesofégica e
fala com ar pufmonar ingressivo; o simbolo de porcentagem
“9%" foi sugerido para designar o fluxo de ar oral, mas néo foi
incluido no VoQS. O segundo grupo de simbolos diz respei-
to ao tipo de fona¢do e apresenta 14 possibilidades, segun-
do os autores: voz modal, falsete, sussurro, registro basal,
murmtrio, voz com crepitacdo, voz Soprosa, voz com crepi-

tacdo soprosa, voz aspera, fonagao ventricular, diplofonia,
fonagao ventricular soprosa, fonagdo comprimida, sussurro
posterior. O terceiro grupo de simbolos apresenta as confi-
guracoes supralaringeas que podem afetar a qualidade
vocal, com 26 possibilidades: laringe elevada, laringe abaixa-
da, voz labializada (Idbios arredondados abertos), voz labiali-
zada (lébios arredondados fechados), voz com labios estira-
dos, voz labio-dentalizada, voz linguoapicalizada, voz lin-
guo-laminalizada, voz retroflexa, voz dentalizada, voz alveo-
larizada, voz palatoalveolarizada, voz palatalizada, voz vela-
rizada, voz uvularizada, voz faringalizada, voz laringo-farin-
galizada, voz nos pilares das fauces, voz nasalizada, voz de-

Quadro 3-2. Sistema de simbolos para a qualidade vocal: VoQS (Vocal Quality Symbols)

TIPOS DE FLUXOS DE AR
CE Fala esofagica

IO Fala traqueo-esofégica

VI Fala eletrolaringea

~L Fala com ar pulmonar ingressivo

TIPOS DE FONAGAO
V  Vozmodal

W Voz sussurrada
V. Murmrio

V. Vozsoprosa
V! Voz aspera
V!!' Diplofonia

V,

i Fonagao comprimida

FV Falsete
(i@ Registro basal

V  Voz com crepitagdo

C Voz com crepitag@o soprosa
V!!' Fonagao ventricular
V!!' Fonagao ventricular soprosa

W Sussurro posterior

CONFIGURACOES SUPRALARINGEAS

L Laringe elevada

2

V*  Voz labializada
(Iabios arredondados abertos)

Laringe abaixada

<

W' Voz labializada
(Iabios arredondados fechados)

VYV Vozcom ldbios estirados VV  Voz labio-dentalizada

A% Voz linguo-aplicalizada \é Voz linguo-laminalizada

V- Voz retroflexa V  Voz dentalizada

V  Vozalveolarizada V' Voz palato-alveolarizada

V! Voz palatalizada V¥ Voz velarizada

V¥ Voz uvularizada Vi voz faringalizada

V! Voz laringo-faringalizada V1 Voz nos pilares das fauces
== *

V  Voznasalizada V  Voz denasalizada

.TI Voz com mandibula aberta .] Voz com mandibula fechada

.! Voz com desvio de mandibula para a direita .J Voz comdesvio de mandibula para a

esquerda
.I Voz com mandibula protraida ®  Voz com lingua protraida

(C) 1994 Martin J. Ball, John Esling, Craig Dickson
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masalizada, voz com mandibula aberta, voz com mandibula
fechada, voz com desvio de mandibula a direita, voz com
desvio de mandibula a esquerda, voz com mandibula protrai-
da. voz com lingua protraida. Embora este sistema nao seja
suficiente, representa uma tentativa ja bastante elaborada
para a transcricdo da qualidade vocal; contudo varias adi-
goes deverdo ser efetuadas, assim como a substituicao de
alzuns termos empregados, de natureza impressionistica
ou imprecisos.

As estratégias utilizadas na avaliacao perceptivo-audi-
tva, principalmente para uso clinico, envolvem a compara-
20 de vozes a um sistema de referéncias pessoal do avalia-
dor. Tal sistema de referéncia interno é flutuante e instavel,
podendo causar variagao nas avaliagoes. Kreiman, Geratt,
Precoda & Berke (1992) afirmam que o ouvido parece ser
mais confidvel para avaliar vozes normais, havendo, porém,
@iferencas individuais consideraveis nas andlises das vozes
alteradas.

A confiabilidade das avaliacoes auditivas da qualidade
wocal é questdo central na pesquisa de voz, posto que a mai-
wria dos estudos baseia-se nessa metodologia de analise.
Porém variagdes intra e intersujeitos, na avaliacdo de um
mesmo sinal sonoro, ou de diferentes tarefas de um mesmo
mdividuo, tém desafiado os investigadores na busca de um

~modelo tedrico que pudesse explicar esses fatos inquestio-
maveis, que foram ressaltados no brilhante artigo tutorial de
Xreiman, Gerratt, Kempster, Erman & Berke (1993). Os refe-
mdos autores propdem um modelo teérico que atribui a
existéncia de vérias fontes a essa variabilidade, tais como: a
experiéncia e treinamento anteriores do avaliador, suas pre-
feréncias, aspectos relacionados as tarefas de fala (emissao
sustentada, fala encadeada) e erros casuais.

Por outro lado, pesquisas também comprovam que a
audicao pode e deve ser treinada clinicamente, o que melho-
22 os escores obtidos (Bassich & Ludlow, 1986; De Bodt, Van
De Heyning, Wuyits & Lambrechts, 1996). Comparagoes ex-
plicitas entre estimulos, com protocolos de referéncia pare-
cem ser de grande auxilio para melhorar a confiabilidade na
analise auditiva (Kreiman, Geratt, Precoda & Berke, 1992;
Rreiman, Gerratt, Kempster, Erman & Berke, 1993).

Ha uma série de escalas para avaliagao auditiva da voz,
wom o emprego de diferentes tarefas para a avaliagao per-
weptivo-auditiva da qualidade vocal, como apresentado nas

sliminares metodolégicas do texto ‘tutorial de Kreiman,
Cerratt, Kempster, Erman & Berke (1993). As avaliagoes por
wategorias envolvem a classificagao de amostras de voz e
=la usando-se rotulos discretos, como, por exemplo, rouco,
soproso e aspero. As escalas de intervalos usam um nimero
especifico de pontos eqiiidistantes, entre 1 e n, que geral-
‘mente sdo usados para calculos de estatistica paramétrica;
- escala de sete pontos para indicar desvios na estabilida-
e da emissdo. As escalas visuais analdgicas utilizam-se de
Bmhas indiferenciadas, geralmente com comprimento de
100 mm, para que os ouvintes fagam uma marca no ponto
gue corresponde a extensao da variagao de uma dada carac-
seristica. Na estimativa direta da magnitude, os ouvintes

ddo um niimero que corresponde ao grau de desvio de uma
determinada caracteristica da amostra analisada; nesse tipo
de andlise, a extensdo de niimeros pode ser aberta ou anco-
rada em exemplos de referéncia, com uma extensao de ge-
ralmente 100 pontos. Na comparagao de pares, os ouvintes
analisam dois estimulos e julgam o quanto eles sao diferen-
tes ou similares nas dimensdes analisadas, como, por exem-
plo, quanto a rouquidéo, pré e pés-reabilitagdo vocal.

Dentre as diferentes escalas e indices oferecidos pela li-
teratura para utilizacdo na clinica vocal, gostariamos de co-
mentar trés delas: a escala GRBAS, o indice de Disfonia e a
analise do perfil vocal. As trés escalas apresentadas sdo de
grande utilidade na pratica clinica, sendo a Anélise do Perfil
Vocal, de natureza fonética, o protocolo mais completo,
considerando todas as constantes da emissao vocal, empre-
gada preferencialmente pelos foneticistas. As demais, a es-
cala GRBAS e o indice de disfonia, sdo escalas impressionis-
ticas, que centralizam seu foco de avaliagdo na atividade
laringea.

E uma ingenuidade acreditar que a andlise perceptivo-
auditiva serd abandonada. Apesar do advento dos laborato-
rios actisticos computadorizados com objetivos clinicos, de
baixo custo e grande aceitacdo internacional, a avaliagao
perceptivo-auditiva foi e sempre serd o instrumento bdsico
de atuagdo fonoaudioldgica clinica na drea de voz. O ouvido
deve ser treinado constantemente, da mesma forma que um
miusico dedica-se continuadamente ao seu instrumento.
Quando os métodos de analise actstica falham, ainda assim
podemos confiar na avaliagao perceptivo-auditiva.

A escala japonesa GRBAS, amplamente divulgada por
Hirano (1981), é baseada nos trabalhos de ISSHIKI sobre rou-
quidao (Isshiki, Okamura, Tanabe & Morimoto, 1966) e desen-
volvida pelo Committee for Phonatory Function Tests da Japan
Society of Logopedics and Phoniatrics. Por questdes fonéticas, os
hispanicos a denominaram escala GRABS.

A escala GRBAS, usada internacionalmente, € um méto-
do simples de avaliagao do grau global da disfonia (G) pela
identificacdo da contribuicdo de quatro fatores independen-
tes, a saber: rugosidade (R - roughness), soprosidade (B - breath-
iness), astenia (A - asteny) e tensao (S - strain), considerados
os mais importantes na definicgdio de uma voz disfonica.
Convém ressaltar que apenas os fatores astenia e tensao sao
excludentes entre si.

O fator “R”, roughness, engloba o conceito de rouqui-
dao, crepitacdo, bitonalidade e também aspereza. Os fran-
ceses optaram por usar o termo rugosité, querendo ressaltar
a caracteristica rugosa, ruidosa e nao lisa desse tipo de voz.
Uma vez que a lingua portuguesa traz o verbete rugosidade,
preferimos utilizd-lo, a semelhanga das outras linguas, para
procurar uniformizar a0 maximo a terminologia emprega-
da.
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Uma escala de quatro pontos é usada para a identifica-
¢do do grau de desvio de cada um dos fatores, onde “0” sig-
nifica normal ou ausente, “1” discreto, “2” moderado e “3"
severo. Os resultados sao anotados com os niveis de avalia-
cdo subscritos ao lado das iniciais dos fatores. Assim, por
exemplo, uma professora com disfonia em grau global
moderado, caracterizada por rugosidade moderada, sopro-
sidade discreta, sem astenia e sem tensao, seria classificada
como GR»51A¢S0.

Evidentemente, esta escala é particularmente centrada
em nivel laringeo, mas oferece uma avaliacao rapida, com-
pacta e confiavel, tendo-se transformado na escala mais uti-
lizada internacionalmente, empregada em diferentes estu-
dos, com elevado grau de confiabilidade (De Bodt, Wuyts, Van
De Heyning & Croux, 1997); contudo, alguns fatores, como
tensao e astenia, sao menos consistentes nas avaliacoes.

Posteriormente, Hirano (1990) introduziu avaliacdes adi-
cionais de pitch, loudness, quebras de sonoridade e tremor
vocal, completando o esquema basico e oferecendo uma ava-
liacdo mais completa e ainda simples de ser realizada.

Recentemente, Dejonckere, Remacle & Fresnel-Elbaz
(1996) propuseram que se acrescente o fator | - instabilida-
de, ou seja, flutuagao na qualidade vocal, na escala japone-
sa. E interessante comentar que os autores testaram 504
vozes, sendo que a mais alta correlagdo entre os avaliadores
foi o fator “G”, grau de alteragao vocal, que se correlacionou
principalmente com os fatores “B”, breathiness, soprosidade,
e “R", roughness, rugosidade, que, porém, nao se correlacio-
naram entre si. A escala também se mostrou util para auxili-
ar na definicao de diferentes categorias diagnosticas, defini-
das pelos autores. A escala GRBAS, com a inclusdo do fator
instabilidade, passaria a ser denominada GIRBAS.

Em nossa realidade brasileira, a maior dificuldade é on-
de encaixar as alteracdes relativas a aspereza, fator nao
favorecido pela escala japonesa, que ora podem ser inter-
pretadas como pertencendo ao fator R, roughness, rugosida-
de, ora fazendo parte do fator S, strain, tensao.

Os fatores da escala GIRBAS estao definidos no Quadro
3-3.

indice de Disfor_lia

0O indice de disfonia (ID), proposto por Behlau & Pontes
(1995), é baseado em uma matriz de percep¢ao auditiva,
adaptada da escala japonesa GRBAS (Hirano, 1981) e basea-
da em valores de rejeicdo social relativos aos diferentes

‘tipos de voz (Quadro 3-4). A diferenca basica entre esse indi-

ce e a avaliagdo feita pela escala GRBASI é que o ID revela o
impacto social da voz alterada. Muitas vezes o tratamento
de um paciente disfonico ndo leva a reducao completa dos
desvios apresentados, porém obtém-se uma melhora no
grau geral de disfonia, que torna a voz aceita socialmente.
Exemplos dessa situacdo sdao os tratamentos sintomaticos
da disfonia espasmodica neurolégica (Dedo & lzdebski,
1983; Dedo & Behlau, 1991) ou o tratamento cirdrgico por

Qundr 3. Deiniao dos parimeros d scls GRBAS

Grau de alteracao vocal — impressao
global da voz, impacto da voz no ouvinte,
percepcao global do envelope do espectro,
da fonte e dos filtros; identifica o grau da
alteracdo vocal como um todo

R - Roughness  Irregularidade nas vibragoes das pregas
~ vocais, indica a sensacdo de “rugosidade”
na emissao (rugosité, em francés)

B - Breathiness S

Astenia, fraqueza vocal, perda de poténcia,
energia vocal reduzida, harménicos pouco
definidos :

franjamento de mucosa para o sulco vocal (Pontes & Behlau,
1993).

A versdo original do ID propunha a avaliagao de quatro
fatores: rouquidao, soprosidade, astenia e tensdo, classifica-
dos em graus de ocorréncia, numa escala de cinco pontos:
ausente, discreto, moderado, severo e extremo. Os graus de
cada fator receberam valores dentro de uma escala de 1 a 10,

Quadro 3-4. Matriz para o célculo do Indice de Disfonia (ID),
adaptado de Behlau & Pontes (1995), com inclusao do
parametro nasalidade

E nannn

e
Ausente 0 0 0 g 0
Discieto ] 1 b 1 0
Moderado 2 3 3 a7
Severo 4 6 Bt 7 4
Extremo 6 9 74 0 6

indice de Disfonia (ID) = somatéria simples dos valores de
cada parametro. O valor 7 é o limite de aceitabilidade social
de uma voz.
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constituindo-se a matriz de base para o calculo do indice de
disfonia. O ID € obtido através da somatéria simples dos graus
de cada parametro, na voz avaliada. Quanto menor o ID, mais
proxima da normalidade estd a emissao; quanto maior o indi-
ce, mais desviada é a qualidade vocal analisada. Pela matriz
percebe-se que vozes roucas sdo socialmente mais bem acei-
1as do que vozes tensas, o que reflete o impacto do tipo de
disfonia, quando comparamos, por exemplo, uma voz rouca
moderada por edema de Reinke e uma voz tensa moderada
por sulco vocal. Por se basear no conceito de rejeicao social,
tal indice apresenta dependéncia cultural e social. Uma modi-
ficacdo interessante no ID é a inclusdo do parametro nasalida-
de, que contemplaria as alteragoes de ressonancia, particular-
mente a hipernasalidade, queixa comum e com grande chance
de rejeicao social.

O limite de sete pontos parece ser a linha diviséria da
rejeicao social na realidade brasileira. Embora este indice
m30 seja tao universal como as escalas anteriores, posiciona
© paciente na sociedade brasileira.

Analise do Perfil Vocal de John Laver

A andlise do perfil vocal, uma proposta de avaliagdo
vocal apresentada com grande habilidade pelo lingiiista
Laver (1980), baseia-se na aplicacao de um modelo fonético
para a descrigao da voz. John Laver propde uma terminolo-
Zia que apresenta relacgdio com 0s mecanismos vocais
empregados na producdo do som e, desta forma, tem uma
conotacao mais objetiva e menos impressionistica.

A proposta de Laver baseia-se, de fato, em Abercrombie
- 11967), que conceitua qualidade vocal como o conjunto de
caracteristicas constantemente presentes na producdo de
%312 de um individuo. Tais caracteristicas sdo provenientes
&e dois componentes: um organico, determinado pela es-
fruturas anatomicas do aparelho fonador; e outro fonético
ou funcional, definido pelo uso que o individuo faz de seu
aparelho fonador.

Laver (1980) ressalta que o conceito de qualidade vocal
wtilizado por ele nao se restringe a atividade laringea, mas
envolve a descricao dos ajustes de longo prazo utilizados
‘pelo individuo durante o ato da fala. Tais.ajustes, chamados
&e settings articulatorios, representam a tendéncia de o indi-
widuo utilizar uma configuragdo praticamente constante em
‘seu trato vocal enquanto fala, sendo descritos como desvios
‘& um trato vocal modelo, chamado de setting neutro. Al-
~zuns exemplos de settings articulatorios sdo: a tendéncia de
%lar sempre com os labios estirados em sorriso, ou protrui-
@os em bico, uma nasalidade constante ao longo de toda a
producao da fala, laringe em posicao vertical baixa no pes-
©oco e assim por diante. Assim, o setting articulatério intro-
@uz uma distor¢do quase permanente que contamina todas
as produgoes do individuo e faz com que ele seja identifica-
@0 pelo ouvinte como tnico. Os requisitos fisiologicos e
acusticos da configuragdo neutra estdo apresentados no
Quadro 3-5.

Quadro 3-5. Descricao da configuragio vocal neutra, segundo
Laver (1980)

A configuragdo de referéncia— o setting neutro — é uma
configuragao bdsica do trato vocal humano, definida clara-
mente com o auxilio de correlatos fisioldgicos e actsticos,
nao significando nem voz normal e nem posi¢ao de repouso.
Cada categoria proposta é descrita como desviada ou ndo,
usando-se uma escala de seis pontos de acordo com o grau
do desvio do setting neutro, avaliada auditiva e visualmente.
Os desvios da configuracdo neutra sdo identificados em di-
versos niveis do trato vocal (labios, mandibula, deslocamento
lingual, corpo da lingua, véu, faringe, posicdo da laringe,
supralaringe e tensdo global do aparato vocal), acrescidos pe-
la descrigao das caracteristicas prosodicas de pitch e loudness.
No item dos comentarios sao ainda adicionalmente avaliados
0 suporte respiratorio, a continuidade da emissdo, a veloci-
dade e o ritmo empregados. O protocolo de Laver (1980), tra-
duzido e modificado por Cassol, Behlau & Madureira (1998),
¢ apresentado no Quadro 3-6.
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Quadro 3-6. Protocolo da Anélise do_Perfil Vocal, de Laver (1980), modificado por Cassol, Behlau & Madureira (1998)
I - TRACOS DE QUALIDADE VOCAL

A. TRACOS S UPRALARINGEOS

1. LABIAL

Arredondamento/Protrusdo

-

Estiramento

Labiodentalizacao

Extensao Ampla

Extensao Minima

5 MANDIBULAR

Abertura

Fechamento

Protrusao

Extensdo Ampla

Extensio Minima

3 LINGUA v Avancado
- Retraido
Para Frente
Para Tras
4.CORPO Elevado ,
7 Abaixado

Extensao Ampla

Extensdo Minima

5 VELOFARINGEO

Nasal ‘

Escape Nasal Audivel

Denasal
6 FARINGEO Constricdo Faringea ‘
7. TENSRO s
SUPRALARINGEA

Relaxa_do
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f’Ré]ékédo _

_Elévé&a -
| Abaixada

‘Sussurrada

DALARINGE

g Soproéé

Crepitante

Falsete

Voz Modal

Modal Sussurrado

Falsete Sussurrado

Modal Crepitante -

Falsete Crepitante

Sussurro Crepitante

Falsete Sussurrado

Crepitante

Falsete Aspero

Modal Sussurrado Aspero

Falsete Sussurrado Aspero -

Modal Crepitante Aspero Sussurrado

Falsete Crepitante Aspero Sussurrado

C. TENSAO MUSCULAR

7 = =,

e B
"FONADOR = u =

Voz Relaxada

Continua
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=

| Média Alta

| Média Baixa

| Extensdo Ampla

 Extensao Reduzida

2

{ Grande Variabilidade

Pouca Variabilidade

Tremor -

| Média Alta

{Média Baixa

Extensao Ampla

Extensdo Reduzida

Grande Variabilidade

| Pouca Variabilidade

Convém ressaltar que esta andlise do perfil vocal é pro-
vavelmente o mais completo e adequado para se trabalhar
do ponto de vista multicultural, pois elimina concepgoes
particulares e minimiza a interferéncia de julgamentos pes-
soais tendenciosos. Consideramos este modelo de andlise o
mais indicado para a descri¢do de vozes normais, ja que
possibilita particularmente a identificacdo de marcadores
sociolingiiisticos. Cassol, Behlau & Madureira (1998) descre-
veram as vozes da fita cassete do livro de Behlau & Pontes
(1995), utilizando este modelo fonético, e constataram a
superioridade desta avaliacdo. Contudo o esquema propos-
to, devido a sua complexidade, requer um treinamento ex-
tensivo e especifico, para ser utilizado com eficiéncia e, mes-
mo assim, alguns parametros, além de ndo apresentarem
grande utilidade clinica (como os subitens da posicdao do
corpo da lingua), ndo apresentam grande confiabilidade in-
teravaliadores.

Embora seja invidvel a utilizagdo do protocolo de Laver
(1980) na clinica diaria, as bases tedricas desta proposta am-
pliam a mente do clinico e acrescentam para a avaliagao de
voz dados ndo oferecidos por outros modelos de avaliagdo.
A descricao dos ajustes musculares a longo prazo, ou seja, a
identificacdo das alteracdes da configuragao neutra, pode
auxiliar ndo somente a caracterizar de modo mais complexo
a qualidade vocal, mas também direcionar as estratégias
terapéuticas.

sistema de al é o conjunto de elemen-

tos do aparelho fonador que guardam intima relagdo entre

si, visando a moldagem e a projecao do som no espago. A
ressonancia consiste no esfor¢o da intensidade de sons de
determinadas freqiiéncias do espectro sonoro e no amorte-
cimento de outras. Do sistema de ressonancia vocal consta
uma série de estruturas e cavidades do aparelho fonador,
chamadas caixas de ressonancia, a saber: os pulmdes, a larin-
ge, a faringe, a cavidade da boca, a cavidade nasal e os seios
paranasais.

Existem fatores ressonantais intrinsecos ao falante, que
dependem da anatomofisiologia de seu aparelho fonador e
das opcoes de uso selecionadas, e fatores extrinsecos, os
quais dependem do ambiente fisico em que o falante esta
usando a voz, que é extremamente importante de ser consi-
derado na avaliacdo de vozes profissionais.

Dentre as caixas de ressonancia, as principais sao as ca-
vidades da laringe, da faringe, da boca e do nariz. O uso
equilibrado desse sistema confere a emissdo um cardter de
ajustamento perfeito, dando a sensagao de que a voz per-
tence ao falante, percebida através de uma qualidade sono-
ra difusa, sem concentracio excessiva de energia em nenhu-
ma regido especifica do aparelho fonador. O uso excessivo
de uma das caixas ou regides envolvidas gera um desequili-
brio no sistema ressonantal, facilmente identificado pela
percepcao auditiva de um foco vertical de ressonancia.

Pessoas que apresentam ressonancia equilibrada —
com riqueza de harménicos amplificados na voz — tém li-
berdade muscular de modificar esses ajustes; podem conse-
guir mais nuangas em suas expressoes e exteriorizar melhor
suas emocoes, traduzindo a possibilidade de um refinado
trabalho muscular.
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O uso excessivo da laringe confere a emissao uma carac-
sistica tensa, e identifica-se o foco vertical de ressonancia
20 baixo. A voz parece estar presa na garganta e nao
=senta riqueza de harmonicos e projecao adequada no
siente. Também o uso excessivo da faringe confere a
$5530 Uma caracteristica tensa, mas o foco vertical ndo se
=senta tao baixo e é geralmente acompanhado de uma
sracteristica metdlica na voz, pela reflexao do som nas pa-
fes rigidas da faringe.

Pode haver tensionamento conjunto dessas duas re-
Jes, e a ressonancia neste caso denomina-se laringofarin-
2. Avoz apresenta-se com qualidade comprimida ou ten-

=strangulada, geralmente encontrada em pessoas com
culdade de trabalhar sentimentos de agressividade e que
encontram desgastadas ou sobrecarregadas.
A concentracao de energia na cavidade da boca, por sua
=z _confere a emissdo uma caracteristica afetada, revelan-

uma personalidade de cardter narcisista. Em geral, nes-
= casos a articulacao dos sons da fala é demasiadamente
=balhada — a chamada sobrearticulagdo — e é mais fre-
“ente nas classes sociais altas.

Finalmente, o uso excessivo ou insuficiente da cavidade
nariz confere a emissao uma ressonancia de foco vertical
2. comumente associada as afeccoes que envolvem altera-
=s da anatomofisiologia do palato mole, tais como fissura

aatina, insuficiéncia ou incompeténcia velofaringica.

Nem sempre € facil a distingao entre vozes com foco res-
antal alto, sejam hiper ou hiponasais, pois ambas soam

antes aos ouvidos menos treinados. Tal diferenciacdo,

. pode ser facilitada através da oclusdo intermitente do

ariz. pressionando-se as asas nasais enquanto se emite uma
=2l prolongada, de preferéncia a vogal “i”, por ser a mais
=l Se durante essa manobra nao for percebida nenhuma
adificacao auditiva, estamos diante de um quadro de hipo-

asalidade; ao contrario, se a vogal for modificada, e sobretu-
abafada, configura-se uma hipernasalidade.

0 uso excessivo da ressonancia nasal, quando descarta-
% os fatores organicos ou funcionais de alteragao no palato
2le, pode estar relacionado a caracteristicas emocionais de
=ividade e sensualidade.

Ainda em relagdo a ressonancia nasal, podemos observar
wso compensatorio de vibragdo na cavidade do nariz —

=ssonancia nasal compensatéria— nos casos de foco verti-
=l baixo intenso.

spectos Temporais da Emissao Sustentada

Na avaliacdo da emissdo sustentada dos sons da fala,
asideramos os seguintes parametros: tempo maximo de
acao e as caracteristicas da emissdo, como o ataque
cal e a estabilidade da emissao.

Tempos maximos de fonacao — TMF

A medicdo do tempo méaximo de fonacao (TMF) é, tecni-
=mente, uma medida acustica. Contudo, dadas sua facilida-
de obtencao e sua importancia na descri¢cdo do compor-

tamento vocal, optamos por descrevé-la dentro da avaliacao
comportamental clinica.

O TMF é um dos parametros com que se obtém de modo
mais fdcil as medidas respiratorias, podendo ser empregado
tanto como um meio de diagndstico como de acompanha-
mento e evolucdo de terapia de pacientes disfonicos.

Esse valor é obtido pela medida do tempo méaximo que
um individuo consegue sustentar uma emissdao de um som
ou de fala encadeada, numa s6 expiracdo, e permite uma
investigacdo quantitativa e qualitativa da fonacdo. Pode-se
realizar medidas dos tempos maximos de fona¢ao de vogais
ou fricativas sustentadas e de fala encadeada na contagem
de nimeros.

O teste de vogais sustentadas, em freqiiéncia e intensi-
dade habituais, indica a habilidade do paciente em controlar
as forcas aerodinamicas da corrente pulmonar e as forcas
mioeldsticas da laringe. E um teste de eficiéncia glética por
exceléncia. Pode-se optar por medir todas as vogais, ou ape-
nas as que representam as pontas do poligono das vogais:
“a,1,u”. Tradicionalmente tem-se sugerido a tomada de trés
diferentes tempos de uma mesma vogal, porém esse com-
portamento € bastante constante intra-sujeito e geralmente
amedida de apenas um tempo é representativa e suficiente,
a ndo ser nos casos de disfonia com comportamento vocal
muito flutuante, variado, onde pode ser interessante a ob-
tencao de diversos valores.

Varios autores tém considerado tempo maximo de fona-
¢do uma média de 25 a 35 s para falantes masculinos, e de 15
a 25 s para falantes femininos (Ptacek & Sander, 1963).

Behlau & Pontes (1995) encontraram, em falantes da ci-
dade de Sao Paulo, valores em torno de 20 s para os homens
e 14 s para as mulheres. Valores menores que 10 s devem ser
considerados nao-normais com alta significancia. Para as cri-
ancas até a puberdade, os valores de tempo maximo de fona-
¢do acompanham em média o valor do nimero dos anos, ou
seja, criangas com 3 anos sustentam uma vogal por 3 s, com 5
anos por 5 s, com 10 anos por 10 s, e assim por diante,

A importancia dos tempos maximos de fonacdo se situ-
arem ao redor de 14 s para as mulheres e de 20 s para os ho-
mens reside no fato do falante, na fala encadeada, realizar
recargas aéreas a cada um terco de seu tempo maximo de
fonacdo. Isto quer dizer que, se um individuo apresenta um
tempo maximo de fonacdo de 18 s, as recargas de ar durante
a fala serdo feitas, em média, a cada 6 s. O tempo de fala en-
cadeada entre duas inspiragoes é chamado de grupo respi-
ratorio.

Por outro lado, os individuos com técnica vocal inade-
quada usam todo seu tempo maximo de fonacdo, até mes-
mo entrando no ar de reserva expiratéria — obrigando-o a
recargas com inspiragoes longas e ofegantes, associadas a
esfor¢o muscular, um mecanismo pouco eficiente de coor-
denacao pneumofonica. Individuos com fendas gléticas, por
exemplo, por paralisia unilateral de prega vocal, apresentam
tempos muito curtos, ao redor de 4 s, o que lhes obriga uma
recarga aérea praticamente a cada 1-2 s de emissdo, provo-
cando fadiga e até mesmo hiperventilacdo. Os pacientes
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referem ainda falta ar para falar, quando, na verdade, escapa
ar demais e o que falta € firmeza glética para oferecer resis-
téncia a coluna aérea infraglética.

Uma medida de tempo maximo de fonagdo introduzida
mais recentemente na literatura é a sustentacdo das fricati-
vas mediais surdas e sonoras “s” e “z” e a proporcio entre
elas, a chamada relacdo s/z. Para tais medidas, assume-se o
pressuposto de que, numa fonagao sustentada, um indivi-
duo com dindmica fonatéria normal é capaz de utilizar a
supléncia de ar pulmonar de modo eficiente, o que nio
acontece com os pacientes disfonicos. Quando emitimos a
fricativa medial surda “s”, ap6s uma inspiragdo profunda,
estamos avaliando o suporte aéreo pulmonar, principalmen-
te quanto a habilidade de controld-lo, ja que ndo ha vibracio
de laringe nesse som; portanto a medida de “s” nos oferece
a avaliacdo da fonte friccional do som. Quando se emite a
consoante sonora medial “z”, também ap6s inspiracdo pro-
funda de forma prolongada, acoplamos a fonte friccional ini-
cial a fonte glética, e podemos observar o comportamento
vocal resultante.

A andlise da relagao entre os dois valores de tempo de
sustentagao obtidos fornece dados muito interessantes so-
bre a dinamica da fonagdo e tem sido considerada uma me-
dida bastante fidedigna de avaliagdo da eficiéncia gl6tica
(Boone, 1971). Espera-se para individuos adultos normais,
uma emissao com faixa de distribuicio média de 15a 25 s,
com tempos praticamente iguais para os sons surdo e sono-
ro, ou seja, uma relagao s/z idealmente igual a um. Por
vezes, em falantes normais, pode ser observado um tempo
de “z” levemente maior que o de “s” (até 3 s), o que indica
um maior quociente de fechamento das pregas vocais, de-
corrente da sonoriza¢do. Quando os dois valores de susten-
tacao apresentam-se abaixo de 15 s, hd um comprometi-
mento do suporte respiratério. Quando o tempo de “z” é
igual ou maior em 3 s do que o tempo de “s”, constata-se
hipercontragdo das pregas vocais a fonacao. Os valores de
tempo maximo de fonagdo em falantes do sexo masculino
sao maiores que os obtidos no sexo feminino (de 3 a 8 s).

Desta forma, chega-se a conclusdo de que os pacientes
portadores de disfonia com um distuirbio ao nivel das pregas
vocais terdo geralmente tempo de “s” normal e de “z” alte-
rado. Um valor de relagdo s/z maior ou igual a 1,2 ja é indica-
tivo de falta de coaptagdo correta das pregas vocais a fona-
¢ao. Quanto maior o valor dessa propor¢do, menor o con-

trole laringeo a passagem de ar expiratério.

Uma variante da andlise do tempo maximo de sustenta-
¢ao das vogais é a andlise do tempo méximo na fala encade-
ada, geralmente obtida através de uma contagem de niime-
ros. Tal estratégia parece reproduzir de modo mais aproxi-
mado a emissao vocal na fala, embora exija-se a utilizacio
maxima da expiracdo. A producdo da fala devera ser feita de
modo igual a das vogais sustentadas, ou seja, ap6s uma ins-
piracao profunda, em altura, intensidade, qualidade e velo-
cidade de fala habitual. A avaliacdo da contagem de ndme-
ros fornece dados da eficiéncia do individuo para controlar
arespiragao e a fonagao no processo de fala encadeada. Ava-

lia-se a quantidade de segundos em que o paciente manteve
a contagem e qual foi o digito que ele alcancou. Geralmente
observa-se um tempo méximo de emissao de niimeros de 1
a 3 s maior que a média das trés vogais testadas, e quando
esse valor ultrapassa 4 s, é indicativo de tensdo do mecanis-
mo de fala, particularmente travamento articulatério, du-
rante a emissao.

Caracteristicas da emissao

Quando se avalia o tempo maximo da fonacio, deve-se
proceder a verificacao de duas importantes caracteristicas
da emissao, o'ataque vocal e a estabilidade da emissao.

Ataque Vocal

O ataque vocal é a maneira como se inicia 0 som e esta
relacionado a configuragdo glética no momento da emissio.
0O ataque vocal pode ser realizado de trés modos: isocroni-
co, brusco e soproso. Esses trés tipos de ataque vocal sdo
fisiologicos, dependendo da situagdo de comunicacio, da
intengdo do discurso e da freqiiéncia de seu uso a fonacio.

Espera-se que um falante utilize na maior parte do tem-
po o ataque vocal isocronico (iso = mesmo, cronos = tempo),
também chamado de ataque suave, equilibrado ou normal,
no qual a fase expiratdria da respiracdo coincide com o ini-
cio da vibragdo da mucosa das pregas vocais, o que repre-
senta um mecanismo econdmico, sem perda de ar ou exces-
so de tensao, e fisiologicamente equilibrado.

O ataque vocal brusco aparece fregiientemente nos
quadros de fonacao com caracteristica hipertonica, nos in-
dividuos agressivos, e em alguns padrdes culturais. Hd uma
forte adugao das pregas vocais, desde a regido anterior até
as cartilagens aritenéideas, o que impede a expiracio do ar
e gera um aumento na pressao infragldtica; quando esta
consegue vencer a oclusao das pregas vocais, elas sdo afas-
tadas bruscamente e ouve-se um “ruido de soco”, que ante-
cede a emissao sustentada do som. Embora esse tipo de ata-
que vocal seja muito comum a maior parte dos disfonicos,
também € encontrado em individuos normais em situacdes
de desespero, ansiedade, agressividade ou no grito.

O ataque vocal soproso reflete uma coaptacdo insufici-
ente das pregas vocais e, portanto, faz com que a expiracio
do ar anteceda o inicio da vibragdo das pregas, que nao con-
seguem se aproximar o suficiente e vencer a forca do fluxo
do ar. Este tipo de ataque sugere hipotonia dos musculos da
laringe, paralisia das pregas vocais, mas também pode apa-
recer em situagoes de fendas hipercinéticas fusiformes, on-
de arigidez de mucosa nao permite a realizacio de um ata-
que isocronico.

A qualidade vocal da sustentacdo da emissdo define a
natureza do ataque soproso como hipotdnico ou hipertdni-
co. Finalmente, ataques vocais soprosos podem ocorrer em
individuos normais em situacdes de susto ou medo, ou, ain-
da, nas situagdes de afetividade ou sensualidade, sem que
indique desvios no comportamento vocal.
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Apesar de o ataque vocal isocronico ser considerado o
ado ideal de se iniciar a fonagao, estudos recentes apon-
=m que este ndo é o modo habitual de se iniciar a sonorida-
glotica na maioria dos individuos normais, principalmen-
nas criangas, onde predomina o ataque vocal do tipo
usco, quer tenham vozes consideradas adaptadas ou alte-
=cas (Martins, 1998; Behlau & Martins, 1998).

Uma estratégia alternativa na pesquisa do ataque vocal
¢ 2 obtencao de um indice de freqiiéncia dos diferentes
Soos de ataque, a partir da leitura de um texto especialmen-

eiaborado com esse propo6sito (Andrade, 1998).
Um texto-padrdo, em portugués, foi desenvolvido pelo
o\ e esta atualmente em teste. Como pode ocorrer elisao
Bie as vogais, o texto apresenta dez por cento a mais do
=10 de vogais-teste, ou seja, 110 palavras iniciando por
zais. Solicita-se ao individuo que inicialmente leia o texto

siléncio, para se familiarizar com o material, e depois o

soita em voz alta, em sua producdo vocal habitual, o que
= ser gravado para posterior andlise e obtencao das por-
smagens dos diferentes tipos de ataques vocais. E impor-

e que sejam classificados o tipo e o grau do ataque vo-

Segue-se a transcri¢ao do texto para a obtencao do indi-
p de ataque vocal.

TEXTO PARA AVALIACAO DO
INDICE DE ATAQUE VOCAL '

Este ano, eu adoraria fazer uma vxagem para algum
zar ex6tico e interessante, onde eu possa estar exposto
sovas experiéncias. Lugares como a Austrélia ou a Indo- -
*sia me interessam pelos seus aspectos culturais e huma-

s, além de suas paisagens atipicas. Outras opgoes seri-

a Afnca do Sul, a Asia ou ainda uma ilha no Oceano

. Na América do Sul, além dos Andes, tenho muita
ade de ir 2 Amazonia.

- Entre todas as escolhas que posso fazer acho a oportu-

> de ir 8 Amazonia a que mais me atrai, pois oferece

2 enorme quantidade de experiéncias, que sao inigua-
weis. E possivel visitar algumas aldeias de indios, dormir

ocas e conhecer a arte indigena, que mclm adornos e
mamentos feitos com tintas de urucum. E também possi-

! experimentar alimentos ongmaxs = 1nfusoes de ervas
pecificas da drea.

 Para ter contato com as inimeras espeeles de ammals
regido, a viagem ndo deve ser feita a €poca das chuvas.
peleza das aves, em especial das araras amarelas e azuis,
s oncas em extingao e de enormes antas faz desta aven-
72 ecologica uma experiéncia tnica e inesquecivel.

Os estudos desenvolvidos no Centro de Estudos da Voz
V) revelaram que a simples determinacao do tipo de ata-
n2o é suficiente para caracterizar o desvio do inicio da
anizacao das vogais, ndo sendo capaz de diferenciar a
ss20 adaptada da disfonica (Behlau, Madazio & Andrade,
5. Os autores propuseram que, além da identificacao do

tipo do ataque vocal, deve-se também determinar o grau de
desvio dos ataques bruscos e soprosos, que podem ser clas-
sificados em: discretos, moderados e severos, de acordo
com a magnitude da plosdo que identifica o ataque brusco,
ou do escape de ar que identifica o ataque soproso. Assim,
podemos encontrar ataques vocais bruscos como o ataque
habitual em individuos com vozes adaptadas, desde que em
grau discreto de desvio.

Estabilidade da Emissao

A estabilidade da emissao da vogal prolongada requer
um acurado controle do sistema nervoso central. A simples
observagdo auditiva da qualidade da sustentacio de uma
vogal fornece-nos subsidios para avaliar a interrelacdo das
forcas mioelasticas da laringe e aerodindmicas da corrente
pulmonar. Uma ndo-sustentacdo adequada pode indicar
desde falta de treinamento vocal e alteracées emocionais
até uma incipiente manifestacao de doengas neurologicas.

Os atributos mais importantes quanto a qualidade da
duragao do som emitido podem ser observados acustica-
mente através das medidas de perturbacao (veja “Avaliacdo
acustica”), ou auditivamente, quando a instabilidade reflete
alteragoes a longo prazo, como as quebras de sonoridade
(indicativas de paradas na vibracdo da mucosa da prega
vocal), quebras de freqiiéncia (desvios para o agudo ou para
o grave, do padrao habitual da freqiiéncia vocal), bitonalida-
de (emissao concomitante de dois diferentes sons), flutua-
¢oes na freqiiéncia e intensidade durante a sustentacdo do
som, modificacdes globais na qualidade vocal e uso de ar de
reserva.

O termo registro deriva dos instrumentos musicais, es-
pecialmente do 6rgao, onde o conceito de registro relacio-
na-se a um grupo de tubos controlados por um mesmo fole
ou pedal.

Em relagdo a voz humana, o registro refere-se aos diver-
sos modos de emitir os sons da tessitura. Assim, as freqiién-
cias de um registro apresentam qualidade vocal quase idénti-
ca, com mesma base fisioldgica, perceptivo-auditiva e actisti-
ca, ou seja, sons de um mesmo registro apresentam um cara-
ter uniforme de emissao que permite distingui-los de sons de
outros registros.

A avaliagao dos registros vocais é um procedimento de
natureza essencialmente auditiva, porém a analise acustica,
em especial a espectrografia, pode oferecer informacées di-
ferenciais.

Os principais registros vocais sao: basal, modal e elevado,
com zonas de passagem entre eles (Hollien, 1974). As princi-
pais informacoes, considerando-se as caracteristicas auditi-
vas, visuais e acusticas dos diferentes registros, sdo apresen-
tadas a seguir. :

e Registro basal. o registro basal é o que apresenta as fre-
qiiéncias mais graves de toda a tessitura, variando de 10 a
70 Hz. Recebe também o nome de pulsétil, pois perceptu-
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almente é assim caracterizado, chegando-se a ouvir os
pulsos de vibragdo durante a emissdo (pequenas explo-
soes; som semelhante a ranger de porta, ou motor de bar-
co em rotacao lenta). A intensidade nesse registro é muito
débil e a observacgao laringoscdpica mostra pregas vocais
encurtadas, grossas, com uma imagem de “bolha dupla” a
laringoestroboscopia. O registro basal pode eliciar ou ndo
a contracao supraglotica mediana. A corrente aérea trans-
glotica é minima, mas a pressao subgldtica é muita eleva-
da. O uso do registro basal como registro habitual deve
ser evitado, pois a comunicagao didria exige maior volume
e projecdo, impraticaveis nesse tipo de emissdo. Ademais,
solicita-se uma forte contracao da musculatura tireoarite-
noidea, que nao deve ser empregada habitualmente.

Registro modal: o registro modal é o que utilizamos geral-
mente em nossa fala habitual. E o maior de todos os
registros, e por sua grande extensao é geralmente subdi-
vidido em trés categorias: peito, misto e cabeca, tam-
bém chamados, respectivamente, de registro modal gra-
ve, médio e agudo. As freqiiéncias desse registro estdo
entre 80 e 560 Hz. Por sua importancia, as subcategorias
de peito e cabeca sdo designadas como registro de peito
e registro de cabeca, embora nao apresentem bases fisi-
oldgicas, perceptivas e actisticas que permitam diferen-
cid-los em dois registros propriamente ditos. No registro
de peito encontramos a laringe baixa, as pregas vocais
espessas e com grande massa em vibracao, superficie de
contato de mucosa extensa e grande amplitude de excur-
sao lateral; portanto tal configuracdo facilita a emissao
de tons graves e € o registro principal da voz falada mas-
culina. Nesse registro, a acao muscular predominante é a
do tireoaritendideo. A subcategoria mista, ou média, re-
presenta uma fase intermedidria entre o peito e a cabeca,
e corresponde, fisiologicamente, a contragao do musculo
cricotiredideo, representando a passagem da configura-
cao dos ajustes musculares da regido do peito para a da
cabega. Nessa subcategoria geralmente as notas que-
bram, o que pode ser mascarado com o treino. As zonas
de passagens, porém, sdo situacoes de base fisioldgica,
sempre presentes, em maior ou menor grau, mais ou me-
nos perceptiveis, na tessitura vocal. No registro de cabe-
¢a encontramos a laringe em posicao alta no pescoco,
com pregas vocais estiradas, com reduzida superficie de
contato e vibragées em menor extensao e com excursao
lateral mais restrita. Nesse registro a agao do cricotiredi-
deo sobrepuja a agao do tireoaritendideo, porém esta
ainda estd presente. Tal configuracao laringea facilita a
emissdo de tons agudos e esse registro observa-se pre-
dominante em mulheres.

Registro elevado: o registro elevado também recebe o
nome de registro leve e, de modo semelhante ao registro
basal, quase nunca ocorre na fala habitual. Nesse registro
estao as freqiiéncias mais agudas que podemos emitir, de
160 a 800 Hz, reflexo da acao do musculo cricotiredideo,
com o relaxamento do tireoaritenéideo. Apresenta duas
subcategorias: uma maior e mais importante — o sub-

registro de falsete — e outra menor e de ocorréncia rara—
o sub-registro de flauta. A maior parte das notas do regis-
tro elevado constitui o sub-registro de falsete. Em relacao
ao registro modal, o registro de falsete apresenta uma
fonacao suficientemente distinta para constituir uma
categoria diferente, embora, a principio, possamos fazer
alguma confusao entre as subcategorias de cabeca e false-
te, por ambas apresentarem notas agudas. A diferenca
basica é que no registro de falsete as emissoes sao débeis
e tém uma caracteristica de leveza ndo observada ne
registro de cabeca, onde as notas sdo mais robustas. Do
ponto de vista fisiologico em falsete encontramos apenas
aacdo do cricotiredideo, o que aparece a laringoestrobos-
copia através de pregas vocais muito delgadas, com mini-
ma superficie de contato — apenas no ter¢o anterior, com
vibragoes restritas a esta regido, havendo sempre a pre-
senc¢a de uma fenda anterior, ou seja, ndo se observa a
coaptacao completa do sub-registro de cabeca. Evidente-
mente a corrente aérea transglotica, embora reduzida,
esta sempre presente, o que por vezes reflete-se numa
emissao levemente soprosa. O sub-registro de flauta é de
ocorréncia muito rara, com configuragao glética nao bem
definida, mas acredita-se que ocorra uma grande transfor-
macao global da laringe, que passa a funcionar como um
apito, gerando sons semelhantes a silvos de passaros, com
producdo praticamente passiva, como o ar sonorizado ao
passar por uma fresta numa janela. '

Na conversacdo didria usamos os dois registros bésicos
da emissao — peito e cabeca — de acordo com a situacao e
o contexto lingiiistico. Para as perguntas, tendemos a usar o
registro de cabeca; e para afirmacoes, constatacoes ou refle-
x0es, o de peito. Mulheres tendem a usar mais o registro de
cabeca, enquanto os homens preferem o de peito. O uso
balanceado desses dois tipos de emissao indica, em geral,
uma personalidade em equilibrio.

Alguns individuos apresentam um uso divergente des-
ses registros, passando de emissoes de peito a emissoes de
cabeca sem relagdo com o discurso e sem consciéncia dessa
alteracao, procedimento que foi qualificado como inabilida-
de funcional de controle fonatério, expressando profundo
conflito de identificagao, produzindo uma disfonia psicoge-
nica chamada uso divergente de registros (Moses, 1954; Behlau
& Pontes, 1992a).

O pitch € a sensacao psicofisica da freqiiéncia funda-
mental e nao deve ser confundido com a medida de freqiién-
cia em si. O termo pitch ndo apresenta traducao para o por-
tugues e, portanto, optou-se por empregar o verbete na lin-
gua original, o inglés.

O fato importante é que o pitch ndao é uma simples per-
cepcao da freqiiéncia fundamental. Ao contrario, a freqiién-
cia, a intensidade e as propriedades espectrais do som inte-
ragem de modos muito complexos para levar a uma deter-
minada percepcdo do pitch. Além disso, julgamentos per-
ceptuais isolados podem levar a uma avaliagao incorreta.
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O pitch aumenta com a elevagao de Fy, mas essa relagao
n3o é linear. Isso ocorre porque nosso sistema auditivo é
mais sensivel a algumas mudangas de freqiiéncias que
putras; particularmente nas freqiiéncias baixas, ou seja,
aumentar de 100 a 200 Hz é muito mais percebido do que
@2 3.000 a 3.100 Hz.

A escala musical reflete esta diferenca:

D6y = 65,41 Hz
Ré; = 73,42 Hz -> uma nota acima (8 Hz)
D63 = 261,6 Hz

Ré; = 293,7 Hz -> 32 Hz

A escala perceptual de pitch pode ser medida em mels. A
escala de mels (do inglés, melody) foi construida com base em
avaliacdes subjetivas de pitch, envolvendo a determinagao
2= intervalos de fregiiéncia que correspondem a metade ou
a0 dobro do pitch. Definiu-se o valor de 1.000 Hz como cor-
sespondendo a 1.000 mels e, com base em julgamentos per-
‘weptuais, chegou-se as correspondéncias dos outros valores.

Nas freqiiéncias graves, o intervalo entre a freqiiéncia
s=al e o pitch é de aproximadamente uma oitava; nas freqiién-
\ias agudas, chega a mais do que duas oitavas, como pode ser
wonstatado na lista apresentada a seguir (Tosi, 1979a).

20Hz =0
160 Hz = 250 mel
394 Hz = 500 mel
670 Hz = 750 mel

1.000 Hz = 1000 mel

1.420 Hz = 1250 mel
1.900 Hz = 1500 mel
2.450 Hz = 1750 mel
3.120 Hz = 2000 mel
4.000 Hz = 2250 mel
5.100 Hz = 2500 mel
6.600 Hz = 2750 mel
9.000 Hz = 3000 mel
1.4000 Hz = 3250 mel

0 uso de um determinado pitch tem relagdo direta com
mtencio do discurso, de tal forma que um clima alegre €
massado através de tons mais agudos, associados a maior
“==ma tonal, énfase mais marcada e maior velocidade de fala;
3 clima mais triste ou melancdlico é passado com o uso de
sns mais graves, associados a uma gama tonal mais restri-
= de intensidade reduzida e menor velocidade de fala.

Em geral, pessoas de personalidade mais autoritaria
antam vozes mais graves, com emissao marcada e cla-
=22 de articulagdo, e pessoas menos dominadoras, mais
-sendentes, tendem a emissdes mais agudas, semelhantes
s vozes infantis, geralmente acompanhadas de articulagao
suco definida.

Na impossibilidade de se realizar uma medida objetiva
2 intensidade da voz (veja “Andlise acistica”), deve-se regis-
=r pelo menos uma avaliagdo da sensagdo de intensidade
= voz do paciente, ou seja, da loudness da emissao.

A sensacdo psicofisica relacionada a intensidade, ou se-
ja, como julgamos um som, considerando-o forte ou fraco,
recebe o nome de loudness. A loudness pode ser medida na
escala de fones ou sones.

Na avaliagdo clinica consideramos suficiente a avaliagao
da loudness em fraca, adequada e forte, considerando-se a
projecdo no ambiente em questdo. '

Na dimensdo psicoldgica, a intensidade vocal é um pa-
rametro que permite numerosas interpretagoes, expressan-
do basicamente como lidamos com a nogao de limite pro-
prio e do outro. Podemos utilizar uma voz de comando atra-
vés de elevada intensidade vocal, mas, por outro lado, pode-
mos conseguir o mesmo objetivo usando uma voz em inten-
sidade minima, apenas colocando nossa intengao na articu-
lacdo e énfase das palavras, o que geralmente € interpreta-
do como poder, em comparagao com o individuo que grita.
No extremo positivo, uma intensidade elevada indica fran-
queza de sentimentos, vitalidade e energia; porém, no ex-
tremo negativo, sugere falta de educagdo e de paciéncia.

Uma palavra acentuada costuma ser mais intensa, mais
aguda e mais longa. A énfase é expressa principalmente atra-
vés do aumento de intensidade, quer seja em certas palavras
ou mesmo em frases completas, o que depende de caracteris-
ticas pessoais do individuo. A habilidade de fazer diferencia-
coes discretas de intensidade no discurso denota a compre-
ensdo do sentido que se quer conferir a mensagem.

Por questdes fisiologicas, vozes agudas tendem a ser
mais intensas, de acordo com a dindmica laringea, ou seja, o
aumento da tonicidade laringea gera maior resisténcia gloti-
ca e, portanto, um som mais intenso.

O controle da intensidade requer a consciéncia da exata
dimensdo do outro, um refinado controle de projecao de
voz no espaco. Uma intensidade fraca nao atinge o ouvinte,
e pode expressar pouca experiéncia nas relagoes interpes-
soais, timidez, medo da reacdo do outro ou “complexo de
inferioridade”. Por sua vez, uma intensidade demasiada-
mente forte invade o ouvinte e o deixa numa situagao bas-
tante desconfortdvel.

Pessoas com carater invasivo e com dificuldades em res-
peitar os limites proprios e os do proximo tendem a utilizar
uma forte intensidade vocal, podendo se tornar indesejaveis;
nesses casos, a dificuldade de atuacdo terapéutica deve-se ao
fato de que tal modelo de emissao esta profundamente enrai-
zado e surge inconscientemente. O uso de uma intensidade
forte pode também estar relacionado as situagdes de modelo
vocal familiar, como nas familias de lingua latina ou no chinés.
Ao se iniciar o trabalho terapéutico deve ser descartada uma
deficiéncia auditiva ou altera¢oes neurolégicas que poderiam
justificar um uso inadequado da intensidade.

Gama Tonal

Além da identificacdo da freqiiéncia habitual utilizada, é
importante observar a gama tonal da fala, ou seja, o nimero
de notas acima e abaixo da freqiiéncia fundamental, geral-
mente de 3 a 5 semitons, usadas durante a fala encadeada.

IR T
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A gama tonal pode ser: normal; monoaltura (limitando-se
apenas a um tom, o que gera uma fala monétona, restrita), na
qual ha alguma variacao; excessiva — com variacoes extre-
mas e repetitivas — com o mesmo padrio de entonacao, nao
importando a intengao e o contexto do discurso.

A freqiiéncia habitual geralmente encontra-se no terco
inferior da tessitura da voz falada.

Articulacao e Prondncia

A articulagao diz respeito ao processo de ajustes moto-
res dos orgaos fonoarticulatérios na producao e formacao
dos sons, e ao encadeamento destes na fala, o que é deno-
minado coarticulacio.

Uma articulagao com sons bem-definidos indica contro-
le da dinamica fonoarticulatéria e transmite ao ouvinte fran-
queza, desejo de ser compreendido e clareza de idéias (mes-
mo que, na realidade, elas nao sejam tao claras). A emissao
clara confere credibilidade ao falante, mesmo se ele ndo
possuir uma voz de qualidade especialmente bela ou poten-
te e, portanto, o trabalho de sobrearticulacdo dos sons da
fala tem interesse nos pacientes com alteracdo importante e
definitiva da fonte gldtica, como nas cordectomias, larin-
gectomias parciais ou nos casos de rigidez de mucosa. A fal-
ta de exatiddo na constituicao das palavras, com sons distor-
cidos ou emitidos sem a necessdria precisdo, pode fazer
com que fatos admirdveis passem despercebidos.

Articulagdo mal-definida pode também indicar dificul-
dades na organizacao mental, ndo-preocupacdo em ser
compreendido ou mesmo falta de vontade de se comunicar.
Por sua vez, uma articulacao exagerada, facilmente detecta-
da pelo ouvinte, indica certo grau de narcisismo. Todas as
pessoas apresentam variacoes na qualidade da articulacao,
dependendo do dominio que possuem do discurso, da con-
fortabilidade da situacdo de comunicacdo e da aceitacdo
mutua entre os interlocutores; uma imprecisdo articulatéria
tempordria expressa apenas perda de controle numa deter-
minada situacao.

As zonas articulatorias dos sons da fala podem ser avali-
adas pela leitura ou repeti¢cao de uma lista de palavras com
todos os sons do portugués e devem se apresentar bem de-
finidas. '

Determinadas alteragoes articulatorias podem exigir um
ajustamento muscular que envolva alteracao no dinamismo
da laringe, dificultando uma emissao equilibrada. Deve tam-
bém ser observado se o tipo articulatério apresentado pelo
paciente ¢ normal, preciso (geralmente aparece nos profissi-
onais da voz), indiferenciado, travado ou exagerado. Além
da articulagdo, é importante a detec¢do de alguma prontin-
cia particular.

A prontncia refere-se ao uso de determinadas substitui-
¢oes de sons nas palavras ou a variacoes articulatorias de
um mesmo som, e € o resultado de um condicionamento fo-
noldgico pela exposigao ao cédigo lingiiistico de uma popu-
lagao em particular. O individuo pode apresentar alteracoes
de prontncia que caracterizam um regionalismo, ou um so-

taque por aprendizado de segunda lingua em periodo pods-
aquisicao de linguagem.

E interessante comentar um outro aspecto da articulagao
dos sons da fala, que é o conceito de pausas articulatorias. As
pausas articulatorias devem ser diferenciadas das pausas de
hesitacdo, de énfase ou de interpretagao. Pausas articulato-
rias correspondem a um nivel minimo de energia acustica ne-
cessdria para o processo de coarticulacio dos sons da fala.
(Behlau, Tosi & Pontes,1984)

Nosso sistema auditivo ndo tem condicoes de perceber
a pausa articulatéria em si, pois os seus limites sdo inferio-
res aos limiares-de discriminagdo de tempo e intensidade.
Contudo a manutencao adequada das pausas articulatérias
oferece inteligibilidade a mensagem; ao contrdrio, uma
reducdo no nimero e duracao das pausas articulatorias con-
fere caracteristicas de truncamento de emissao. O computa-
dor pode extrair o nimero e duracao média das pausas arti-
culatérias, porém no presente momento nao ha um progra-
ma disponivel para fins clinicos.

Behlau, Tosi & Pontes (1984) estudaram a distribuicao
de pausas articulatérias em sujeitos adultos e criangas, com
idades entre 8 e 12 anos, em duas situacoes, leitura de texto
e fala espontanea, através da descricao de figuras. As pausas
articulatdrias foram identificadas e medidas com o uso de
um programa especialmente desenvolvido na Michigan State
University, chamado Tosi 3. As pausas articulatérias foram
maior em niimero e em duragao, na tarefa de descricao de
figuras, quando comparadas com leitura de texto. Por outro
lado, homens fazem um maior niimero de pausas que as mu-
lheres, porém com menor duragao; ja as criancas fazem me-
nor nimero de pausas, mas as mais longas dos trés grupos.
A média de duragao das pausas articulatorias na tarefa de
leitura, nos homens, foi de 38 ms, nas mulheres de 52 ms e,
nas criangas, de 79 ms.

Aspectos Ritmicos da Emissao

Os principais aspectos ritmicos da emissao sao o ritmo
propriamente dito, a velocidade de fala e a diadococinesia.

O ritmo e a velocidade de fala sao dois parametros co-
nectados a articulagdo, e representam mecanismos de con-
trole neural tdo refinados como tocar piano.

Alteragdes no ritmo e na velocidade sao freqiientes nas
disfonias neuroldgicas, o que tem tornado populares os tes-
tes de diadococinesia.

Diadococinesia é a habilidade de realizar rapidas repeti-
¢oes de segmentos simples de fala. A diadococinesia pode
ser avaliada em nivel laringeo, utilizando-se uma mesma
vogal (“a.. a.. a.. a..”), ou em nivel de fala, com a repeticao
rapida de uma mesma silaba em constru¢do consoan-
te-vogal (“pa.. pa.. pa.. pa.. pa..”), ou ainda com diferentes
silabas para a verificacao da diadococinesia de movimentos
seqiiencializados (“pa.. ta.. ka.., pa.. ta.. ka.., pa.. ta.
ka..,...”). A avaliacdo da diadococinesia reflete a adequacao
da maturagao e a integracao neuromotora do paciente, ofe-
recendo um indice acustico da velocidade dos movimentos
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articulatorios e da posicao dos articuladores, sendo, portan-
to, considerados testes de habilidade neurolégica. Hd uma
certa controvérsia sobre o valor desses testes como indica-
dores de diagnéstico ou progndstico e, embora sejam tes-
fes muito simples, ndo ha padronizagdo quanto ao seu pro-
cedimento (Baken & Orlikoff, 2000).

De modo geral o paciente ¢ instruido a repetir o seg-
mento selecionado, vogal ou silaba, o mais rapidamente
possivel e o mais longo possivel, em sua fregiiéncia e inten-
sidade habituais. Como a articulagdo dos sons linguais pos-

lores € mais lenta que a dos anteriores ou dos labios, es-

e um maior nimero de silabas na repeticdo desses

os que dos primeiros. Vdrias estratégias podem ser
empregadas, como contar o niimero de silabas ou picos nos
@nco primeiros segundos; excluir os dois primeiros segun-
£0s e, entdo, iniciar a contagem, a fim de se eliminar a insta-
Silidade tipica do periodo de ajustamento; escolher um tre-
«ho intermedidrio de dois segundos para proceder a conta-
zem das silabas; ou, em uma outra perspectiva, medir o
fempo que o individuo leva para repetir 20 silabas, o que
2presenta valores médios entre 4 e 6 segundos. O indice de
@iadococinesia é geralmente indicado em silabas por segun-
@0, sendo que os valores normais para “pa”, “ta” e “ca” es-
%30 entre 4 e 6 silabas por segundo, havendo uma certa re-
“ucao do nimero de silabas com a idade. Pode-se utilizar o
espectrograma para auxiliar na identificacdo e contagem
2s picos. Tem-se encontrado valores menores de diadoco-
esia em pacientes com disfonias neuroldgicas (Cannito,
Eze, Ahmed & Wagner, 1994; Leeper, Millard, Bandur & Hud-

. 1996) e também em casos de distdrbio articulatério
‘Dworkin, 1978). Valores de diadococinesia em diferentes
tarefas e desordens vocais sdo apresentados por Baken &
Orlikoff (2000).

No teste de diadococinesia avaliam-se a velocidade, o
tmo e a precisao articulatéria dos sons emitidos durante
sete segundos. E interessante observar a subarticulagio e a
wmsuficiéncia gldtica, nos pacientes parkinsonianos; a fadiga
#=2pida e a deterioracdo na qualidade vocal, nos pacientes
“om miastenia gravis as alteragdes de ritmo ou na seqiiencia-
‘zacao das silabas, nos paciente com disfonia cerebelar; e
‘am menor nimero de silabas nas criangas com distor¢do
‘articulatoria.

Ritmo é movimento, tensdo e relaxamento, periodicida-
& e oposicao. Um ritmo excessivamente rigido, regular e
wniforme é artificial, mais préximo de instrumentos mecani-
wos que da natureza humana, enquanto que um ritmo extre-
mamente irregular confunde o ouvinte e reduz a efetividade
&2 comunicacio.

Avelocidade da fala é o niimero de palavras por minuto
e texto corrido. Alteragdes na velocidade fregiientemente
womprometem a efetividade da transmissdo da mensagem.
#ara o portugués falado em Sao Paulo, a média observada
&m leitura de texto corrido é de 140 palavras por minuto,
wom uma faixa de distribui¢do de 130 a 180 palavras por
munuto. O limite inferior dessa faixa é considerado lento e o

limite superior muito rapido, embora ambos sejam aceitos
em tarefa de leitura de texto.

Do ponto de vista psicodindmico, uma velocidade lenta
desliga o ouvinte e passa a impressdo de lentidao de pensa-
mento e falta de organizagao de idéias, ao passo que uma
velocidade elevada pode expressar vontade de omitir dados
do discurso, além de ndo dar espaco para o interlocutor e
refletir ansiedade e tensdo.

Convém observar que o uso de uma velocidade de fala
aumentada gera sobrecarga em todo o aparelho fonador e
constitui um dos abusos vocais mais comuns do paciente
disfonico, apesar de raramente ser considerado na avaliagdo
de voz.

Deve-se verificar se a velocidade utilizada normalmente
na conversa € normal, aumentada, reduzida ou excessiva-
mente variada, com jatos de emissdo, momentos de hesita-
¢do e pausas.

Resisténcia Vocal

Entendemos por resisténcia vocal a habilidade de um
falante em usar a dinamica vocal na fala encadeada intensa-
mente, por um determinado periodo, sem mostrar sinais de
cansaco, mantendo a qualidade vocal inicial.

Nao existe nenhum teste elaborado especificamente
para esse uso, sensivel o suficiente para avaliacio de predis-
posicao a fadiga vocal, ou para quantificacdo propriamente
dita da resisténcia vocal. Como uma estratégia clinica, o que
se tem empregado € solicitar ao paciente que conte de 100
a 1, para atuar com elaboragao mental, verificando-se como
essa contagem ¢€ realizada, através da andlise da qualidade
vocal, ritmo, modulagdo, coordenacdo pneumofonica, fre-
qiiéncia e intensidade de fala. A falta de manutengdo do
modo vibratério e da ressonancia pode ser indicativa de
alteragdes neuroldgicas, como ocorre na miastenia gravis.

E importante observar se o paciente consegue ou nao
manter esses parametros durante toda a contagem. Alguns
pacientes, por fadiga vocal ou ansiedade, interrompem o
teste antes de seu final. O teste de resisténcia vocal tem ser-
vido como um parametro de observacdo da evolucio das
disfonias, porém é preciso que estudos clinicos comprovem
sua representatividade.

Dinamica Respiratdria

A analise respiratéria envolve a avalia¢io qualitativa da
respiracao, o que inclui a classificagao do tipo e modo respi-
ratorios, a obtengdo de medidas respiratérias e a avaliacio
da coordenagao pneumofonoarticulatéria. De modo similar
ao tempo maximo de fonagao, as medidas respiratérias tam-
bém fazem parte da avaliagdo laboratorial vocal, porém, no
presente texto, atemo-nos apenas as medidas clinicas sim-
plificadas, suficientes na rotina fonoaudiolégica.

A tendéncia da clinica vocal moderna é a de nio realizar
testes extensivos sobre a respiragdo (salvo casos particula-
res, com razodes definidas para se explorar profundamente
este aspecto), mas, sim, de avaliar a coordenagao da respira-
¢do com a sonorizagao glética bésica e a articulacdo dos
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sons da fala. Embora, no inicio do século, se acreditasse que
disttirbios respiratérios constituiam a base das disfonias,
hoje a literatura dedica muito menos atencao a esse aspecto
(Boone & Mcfarlane, 1988; Behlau & Pontes, 1995; Hoit,
1995; Colton & Casper, 1996), posto que a pesquisa cientifi-
ca ndo apodia a nocao empirica de que a disfonia seria conse-
giiéncia de um padrao respiratério inadequado ou incorreto
(Isshiki & Von Leden, 1964; Darley, Aronson & Brown, 1975).

Avaliagao qualitativa da respiracao: tipo e
modo respiratorios

Etimologicamente, respirar significa insuflar de vida.
Embora a fun¢do primdria da respiragao seja efetuar trocas
gasosas entre o0 meio ambiente e o organismo, imprescindi-
veis a continuidade da vida, os antigos ja sabiam que a respi-
racao nao representa apenas um mecanismo fisiologico
para captacdo de oxigénio e eliminagao de gas carbonico.

O ciclo respiratério apresenta duas fases, separadas en-
tre si por um pequeno intervalo: a inspiracao e a expiragao.
Na respiragao em repouso, o tempo da fase inspiratoria €,
em média, trés vezes maior que o da fase expiratoria.

Durante a fonagdo, necessitamos de uma expiragao mui-
to mais lenta para a construcao das frases, tanto mais lenta e
controlada quanto maior for a emissdo. A inspiragdo € a fase
eminentemente ativa do ciclo respiratério: o diafragma,
nesse processo, passa de sua posicao natural em ctipula a
uma retificacdo; concomitantemente, com auxilio da agdo
dos musculos intercostais internos, aumenta o volume da
caixa tordcica.

Toda essa fase é regulada de forma reflexa por um cen-
tro bulbar, porém pode ser introduzida uma série de interfe-
réncias, principalmente por via emocional. Durante a fona-
¢do, a inspiracdo deve ser de modo buconasal alternado,
rapida, silenciosa e efetiva, ou seja, deve haver condigoes
suficientes para que o suporte de ar necessario entre nos
pulmdes. Tanto a inspiracao exclusivamente bucal como a
exclusivamente nasal sdo inadequadas. Isto pode ser verifi-
cado através de observacao atenta, ou solicitando-se ao
paciente que mantenha os ldbios unidos por dois minutos,
podendo-se utilizar um gole de 4dgua retido na boca. Se o
paciente nao conseguir fazé-lo ou ficar extremamente ansi-
oso durante o teste, fica configurada a respiracao predomi-
nantemente bucal.

Uma respiracao predominantemente nasal pode ser
observada em duas situacoes: nos pacientes que tenham
sido erroneamente orientados a fazé-lo, acreditando ser
essa a maneira correta de respirar, e nos pacientes neuroti-
cos com medo de contaminagao pelo ar.

A expiracdo, essencial para a fonagao por vias laringeas,
é um processo passivo, resultante do relaxamento do dia-
fragma e da elasticidade das paredes musculares da caixa
toracica, o que provoca a expulsao do ar armazenado. Du-
rante a fonacdo ha também a solicitagdo da contragao dos
musculos intercostais externos e de toda a arvore traqueo-
brénquica. De acordo com o tipo de emissao, como no can-

to, pode ocorrer uma série de contragdes ativas, neste caso
para sustentar uma determinada nota musical.

Para uma fonacdo normal, é essencial que as forgas
aerodinamicas estejam equilibradas com as forgas mioelds-
ticas da laringe, de modo que o resultado ndo seja uma fona-
cao demasiadamente soprosa ou excessivamente tensa.

Quanto ao tipo respiratério, podemos identificar qua-
tro categorias bésicas: clavicular ou superior; média, mista
ou toracica; inferior ou abdominal; completa, diafragmati-
co-abdominal ou costodiafragmatico-abdominal.

A respiracdo clavicular ou superior caracteriza-se pela
expansdo somente da parte superior da caixa tordcica, 0
que ocasiona uma elevagao visual dos ombros, podendo ou
ndo ser acompanhada da anteriorizagao do pescogo.

Como a elevacao da caixa tordcica requer a participacao
da musculatura do pescoco, observam-se a contragao do
musculo esternocleidomastéideo que participa como auxili-
ar da inspiracdo apenas quando se quer fazer uma emissao
em forte intensidade) e tensdo laringea, com redugao do
espaco da membrana tireoididea.

A producio vocal é alterada pelo aporte insuficiente de
ar, e 0 som resultante tende a ser agudo pela elevagao e ten-
sdo da laringe.

0 musculo esternocleidomastéideo encontra-se fre-
giien temente tenso nos pacientes disfonicos, pois eles ten-
dem a manter a caixa tordcica constantemente elevada.

A respiracdo média, mista ou tordcica — a mais comu-
mente observada na populacdo — apresenta pouca movi-
mentacdo superior ou inferior durante a inspiragdo e um
deslocamento anterior da regiao toracica média. E a respira-
cdo que utilizamos na maior parte do dia quando em ativi-
dade de repouso ou em conversas coloquiais, mas inade-
quada e insuficiente para o uso profissional da voz, princi-
palmente para o canto.

A respiracdo inferior ou abdominal caracteriza-se por
auséncia de movimentos da regiao superior (que geralmen-
te apresenta-se hipodesenvolvida e com rotagao anterior de
ombros) e expansdo da regido inferior. Aparece em indivi-
duos com pouca energia, nos quais a sensagao de colaba-
mento do térax é bastante evidente, mas também pode ter
sido desenvolvida como sendo a respiragao correta, em con-
seqiiéncia de uma orientagdo equivocada.

A respiracdo diafragmatico-abdominal ou costodiafrag-
maético-abdominal, completa ou total, caracteriza-se por
uma expansao harménica de toda a caixa tordcica, sem ex-
cessos na regiao superior ou inferior. Ha o aproveitamento
de toda a drea pulmonar, e é a respiragdo mecanicamente
mais eficaz para o desenvolvimento de uma voz profissio-
nal. A respiraco total serd tao mais profunda quanto maior
for a exigéncia da producdo vocal.

Desta forma, concluimos que uma respiragdo média ou
tordcica € suficiente para o uso habitual da voz e, em verda-
de, representa 0 mecanismo respiratério mais economico
sob o ponto de vista de gasto energético. Se fizermos uma
respiracdo completa, ou seja, costodiafragmatico-abdomi-
nal, a pressao da coluna aérea infragldtica é tao grande que,
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2 menos que tenhamos um treinamento especial para o con-
wole glético (semelhante ao ministrado aos cantores liri-
cos), iremos instalar um regime glético hipertonico na ten-
sativa de impedir uma grande saida de ar, exigindo um tra-
balho potente da musculatura respiratoria para manter a
caixa toracica alargada e elevada, o que também pode se
shservar pela contragdo do misculo esternocleidomastoi-
deo nesses individuos. Isto significa que, com o pulmao
cheio de ar, a fonagao mais facilmente produzida tera ata-
gue brusco e qualidade vocal tensa e comprimida, além de
convidar ao estabelecimento de uma fadiga vocal a curto

Prazo. .

Por outro lado, se inspirarmos muito pouco, a laringe
s=mbém apresentara um gasto motor hipertdnico, procu-
sando aqui reduzir o gasto de ar durante a fala. Assim, a res-
piracao média é a de menor gasto energético e muscular,
ropiciando a melhor qualidade vocal para a fala encadeada,

sis ndo se realiza nem grande esforgo inspiratorio nem
=wpiratorio, e a coluna de ar infraglética é facilmente con-

=halanceada pela firmeza glética. Demandas vocais espe-
\sais requerem treinamento especifico e selegao de outros
‘austes motores.

Esta é, de forma resumida, a visdo do processo respira-
io com a qual estamos acostumados a lidar. Existe, po-
==, um segundo nivel de andlise, onde a respiragdo € consi-
-rada um dos mais importantes elementos de reflexo da

“amica emocional de um individuo, a pulsagao basica da
si=. Do ponto de vista psicolégico, a respiragao indica os
s=mos da vida e é o processo mais flexivel de nosso organis-

2. 0 primeiro a se alterar em resposta a qualquer estimulo

=rmo ou externo. Assim, a respiracao influencia e ¢ influ-
smciada pelo estado emocional em que nos encontramos.

mos modificar conscientemente nosso estado fisico e

=ntal pela maneira como respiramos.

Medidas respiratorias

Iniimeras medidas para o estudo da fungao respiratoria
iem ser obtidas através da espirometria, porém hé duvi-
%25 quanto a utilidade dessas informagdes na clinica vocal
sper & Colton, 1996). Tais procedimentos requerem o
orego de instrumentos sofisticados.e mdscaras pouco
waveis na clinica fonoaudiolégica, ndo somente devido ao
sto envolvido, mas também devido ao detalhamento e
sfusio de dados (Hixon, 1973). Por outro lado, do ponto
vista cientifico e na avaliagdo de cantores, tais estudos
dem ser decisivos. Uma descricdo das diferentes quanti-
Sades respiratorias, considerando-se os volumes e as capa-
sdades, é apresentada no Quadro 3-7.

Na avaliacdo respiratéria clinica, a medida mais comu-
snte empregada ¢ a capacidade vital. Os quocientes foni-
s simples e composto, assim como o fluxo aéreo adaptado,

o também de facil obtencdo e podem ser bastante teis
no medida indireta da coordenagdo pneumofonoarticula-
Sria e no seguimento terapéutico.

Quadro 3-7. Descricao dos principais volumes e capacidades
respiratorias

Volumes

Reserva de volume  E o volume maximo de ar inspirado

inspiratorio “da posicao final de inspira

O volume de ar que fica nos pulmaes
até o final da expiracao

 Volume residual

. C'apécidadé
_pulmonar total

E 0 maximo de ar que pode ser
_inspirado do nivel residual da
expiragao o :

Capacidade
inspiratoria

Capacidade Vital

A capacidade vital é a quantidade de ar que se pode ex-
pirar dos pulmdes em seguida a uma inspiragao maxima
voluntéria. Para a obtencdo desse valor, o aparelho mais
facilmente disponivel e acessivel economicamente, para uso
clinico, é o espirdmetro seco marca FAMI-ITA®.

A medida da capacidade vital deve ser realizada com e
sem oclusdo digital das narinas, solicitando-se ao paciente
que expire todo o ar na embocadura do tubo do aparelho,
realizando uma expiragao maxima.

0 aparelho deveré ser mantido no mesmo nivel do paci-
ente, sem dobras no tubo de borracha, que podem prejudi-
car a entrada de ar. Sugerimos também que seja removido o
terminal de vidro do tubo do aparelho, pois o afunilamento
provoca uma grande resisténcia desnecessaria a entrada do
ar. A avaliacdo realizada pelos pneumologistas difere da nos-
sa, no sentido de que é sempre feita com oclusdo nasal atra-
vés de obturadores, e a solicitacdo da inspiragao e expiragao
méxima é feita apds treino, onde se forga a expulsdao com-
pleta e enérgica do ar; dessa forma, os valores obtidos sao
superiores aos da rotina fonoaudiolégica.
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Os valores da capacidade vital variam de acordo com
uma enorme gama de fatores, tais comos: altura fisica do in-
dividuo, sexo, raca, saide e habitos como fumo e esportes.
Os individuos que usam suas vozes profissionalmente ndo
apresentam valores de capacidade vital maiores que 0s indi-
viduos que ndo usam a voz profissionalmente; ja os espor-
tistas, por sua vez, podem apresentar valores aumentados
em até 70%.

0 Quadro 3-8 apresenta os valores médios da capacida-
de vital, em mililitros, de acordo com a estatura fisica, em
metros, para falantes adultos normais do portugués da cida-
de de Sdo Paulo, obtidos através do espirometro seco de
Barness (marca FAMI-ITA®).

Quadro 3-8. Valores médios da capacidade vital, sem oclusao
nasal, em ml, de acordo com a estatura fisica, em metros, para
_homens e mulheres adultos jovens

Os valores foram medidos sem oclusdo nasal, pelo inte-
resse dessa avaliacdo ser o do uso de voz na comunicagao, e
ndo uma avaliacio pulmonar propriamente dita.

Esperam-se valores minimos de 2.100 ml para as mulhe-
res e 2.200 ml para os homens, e qualquer valor abaixo des-
tes é altamente indicativo de comprometimento respirato-
rio, que devera ser avaliado pelo médico pneumologista.
Valores reduzidos de capacidade vital vao se refletir em difi-
culdade para sustentar a fonagdo, inspiragdes freqiientes
com pausas inadequadas no discurso, contragdo da muscu-
latura extrinseca do pescoco e tensdo laringea na tentativa
de manter o equilibrio da fonagao.

Quociente Fonico Simples e Composto

A avaliacdo quantitativa da coordenagao pneumofono-
articulatéria faz-se através de uma verificagdo do fluxo
aéreo nasal e/ou bucal médio durante a emissdao de uma
vogal. Esse fluxo pode ser medido com o auxilio de instru-
mentos sofisticados, como o pneumotacégrafo, que regis-
tra diretamente o fluxo de ar empregado e o tempo de emis-
sd0.Quando ndo é possivel obter a medida direta do fluxo
aéreo, pode-se utilizar um procedimento alternativo, que
fornece uma informagdo aproximada da eficiéncia glética
através da avaliacdo da razdo entre a capacidade vital (CV) e

o tempo maximo de fonagao da vogal /a/ (TMF/a/) — o cha-
mado quociente fonico simples (CFS).

CFS = CV: TMF /a/

Os valores do quociente fonico simples para falantes
normais do sexo masculino encontram-se numa faixa de dis-
tribuicdo de 90 a 260, com um valor médio de 175; para as
mulheres, a faixa de distribui¢do vai de 105 a 256, e o valor
médio situa-se em 181.Valores altos de quociente fonico
indicam geralmente grande fluxo aéreo e tempo maximo de
fonagdo curto, como observamos nas paralisias de prega
vocal e nas laringectomias parciais.

Por outro lado, valores baixos de quociente fonico refle-
tem geralmente reduzido fluxo aéreo transglético, o que in-
dica grande constrigao laringea, como o observado na fona-
¢do ventricular ou na disfonia espasmédica com fala compri-
mida. Cantores profissionais, particularmente de Opera,
também apresentam valores muito baixos de quociente
fonico, entre 40 e 80, porém como resultado positivo de tre-
inamento de controle pneumofonico, o que traduz uma
reducio no tempo do ciclo de abertura da vibragao da mu-
cosa.

Como é de nosso interesse avaliar o comportamento
vocal na comunicacio, sugerimos a obtengao do quociente
fonico composto (CFC), que € a razao entre a média da capa-
cidade vital, com e sem oclusdo nasal, e da média de uma
série de medidas de tempos méximos de fonagdo, a saber:
“a, i, u, s, z" e contagem de nimeros.

0 valor assim obtido indica uma aproximagao maior do
uso da voz durante a fala encadeada.

CV + CVsem oclusdo /2
a+i+u+s+ z+ nimeros/6

CFC =

ou

CFC = 3 (CV + CV sem oclusdo):
(@ +i+u+ s+ z+ nimeros)

Os valores do quociente fonico composto geralmente
sio menores do que os valores do quociente simples, o que
indica maior aproveitamento do ar para a fala. Uma diferen-
ca maior que 25% entre os dois valores sugere hiperfungao
na fala, embora na fonacdo consiga-se melhor controle das
forcas envolvidas.

Finalmente, de posse dos dados de capacidade vital e
do tempo maximo de fonagdo obtido (TMFO), podemos cal- -
cular o tempo méximo de fonagdo previsto (TMFP). Para o
calculo do tempo maximo de fonagdo previsto utilizam-se
as formulas a seguir, adaptadas para falantes do portugués -
de Sdo Paulo, a partir do trabalho de Prater & Swift (1984):

TMFP = CV x 0,0057 | — para os homens

TMFP = CV x 0,0051 | — para as mulheres
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A razdo entre o TMFO e o TMFP deve ser igual a 1, ou
estar na faixa de 0,9 a 1,1. Por exemplo, consideremos uma
mulher com capacidade vital de 2.700 ml; o seu tempo maxi-
mo de fonagdo previsto é de 13,77 s (2700:10 = 27 X 0,51 =
13,77 s). Se o tempo de /a/ obtido na avaliacao foi de 15, a
relacdo entre 0 TMFO e o TMFP é normal, com valor de 1,08.

A andlise dos valores dos quocientes fonicos, simples e
composto, e da relagdo entre o tempo de fonagdo previsto e
o obtido deve ser interpretada de maneira cuidadosa, pois o
mesmo resultado quantitativo pode advir de diferentes situ-
acoes da fonagdo.

A interrelacdo das estruturas envolvidas na producio
do som é complexa e ainda ndo totalmente esclarecida.
Valores extremos sdo mais fortemente indicativos de uma

' situacao especifica da fonagao: por exemplo, um quociente
fonico simples de 350 provavelmente corresponde a uma
falta de coaptacdo das pregas vocais, enquanto que um
guociente de 70 sugere excesso de coaptagao, com fluxo de
2r minimo durante emissdo. Ja os valores intermedidrios,
encontrados em individuos com voz normal, também apare-
cem freqiientemente nos pacientes portadores de disfonia,
particularmente nos quadros funcionais.

Lembramos que esses quocientes nao medem o fluxo
ge ar durante a emissdo, o que s6 poderia ser obtido com o
suxilio de aparelhagem especifica, dificilmente disponivel
ma pratica didria. Para o célculo dos quocientes fonicos utili-
“2amos como referéncia de quantidade de ar o valor da capa-
oidade vital, obtido pela medida de expiragdo maxima apds
wma inspiracdo méxima, o que nao corresponde a dinamica
sespiratéria durante a fonacdo. Desta forma, sugerimos
medicao dos quocientes fonicos na avaliagdo como pontos
&= referéncia daquele individuo, e a repeticdo periddica
@essas medidas, para acompanhamento da efetividade do
atamento.

Huxo Aéreo Adaptado

0 fluxo aéreo adaptado é uma alternativa de se obter
»valor aproximado e indicativo do consumo de ar durante
fonacao, sendo proposto por Behlau em 1991 (Priston,
sncalves & Behlau, 1992), como um parametro auxiliar na
mpreensdo do comportamento vocal. Para a obtengao
ssse valor, apos a retirada do terminal de yidro da emboca-
#ura plastica do espirometro, solicita-se ao paciente que
ita a vogal “u” na freqiiéncia, intensidade e qualidade
-al habituais, prolongando-se a emissao enquanto for
sfortavel. A selecdo da vogal “u” deve-se ao fato de suas
eristicas articulatérias favorecerem o acoplamento do

=2l ao tubo do espirometro.

0 paciente deve ser instruido a ndo inspirar profundamen-

como na capacidade vital, pois o objetivo é o fluxo fonaté-

» Ovalor do fluxo aéreo obtido serd dividido pelo niimero de
==sundos que o individuo manteve a vogal, ou seja:

FAA = FA: T /u/ (ml/s)

Pela grande variagdo interfalante encontrada, tal valor
apresenta confiabilidade apenas intrafalante, e tem-se reve-
lado um parametro quantitativo ttil no acompanhamento
da reabilitacdo vocal e no controle de tratamentos cirtrgi-
Cos.

Além da medida do fluxo aéreo adaptado na emissao
vocal habitual, podem ser exploradas outras emissoes do
campo dindmico da voz, como a medida em fraca e forte
intensidades e em freqiiéncias grave e aguda, o que oferece
dados interessantes sobre o comportamento vocal do indivi-
duo. Valores de 80 a 200 ml/s correspondem a uma faixa
média para a populagdo de Sdo Paulo, mas a varia¢ao é mui-
to ampla e ndo permite definir essa faixa como padrdo nor-
mativo. As mesmas observagdes sobre o quociente fonico
simples também podem ser feitas aqui.

Na realizacdo do teste de FAA, solicita-se que o indivi-
duo faca a emissdo da vogal /u/ em seu tom habitual e
pede-se que ele ndo olhe no émbolo do espirémetro a fim
de que ndo interfira em seu deslocamento.

Coordenacao pneumofonoarticulatoria

A coordenacdo pneumofonoarticulatéria é o resultado
da interrelacdo harmonica das forgas expiratorias, mioelds-
ticas da laringe e musculares da articulagdo. Todas as estru-
turas participantes desse dinamismo devem constituir uma
unidade funcional, obedecendo a seqiiéncia temporal de
adicionamento da respiracdo: o fole, da geracao do som; o
oscilador e, finalmente, sua articulagdo — os modificado-
res. Uma emissdo com coordenacao pneumofonoarticulato-
ria adequada transmite ao ouvinte a sensagao de estabilida-
de, dominio da fonagdo e harmonia, como se 0 som viesse
através do individuo como um todo, e ndo de alguma estru-
tura especifica do organismo.

Quando essa coordenagao ndo se realiza harmonica-
mente pode haver o predominio de um dos trés niveis des-
critos, ou seja, um nivel inferior ou respiratério, médio ou
fonatério, e superior ou articulatorio.

0 predominio do nivel inferior reflete-se em excesso de
ar a fonagdo (ouve-se um fluxo continuo de ar além da parte
sonorizada da voz).

Quando ha o predominio do nivel fonico, pela hipercon-
tracdo da musculatura laringea, tem-se a sensacao de que o
som esta comprimindo as moléculas de ar.

Predominando o nivel articulatério, por exagero nos
movimentos para a producao do som — devido a fatores de
ansiedade ou alteracdes estruturais — ouve-se uma emis-
sdo excessivamente trabalhada, o que gera sobrecarga nos
dois niveis anteriores, fonico e respiratério.

Uma alteracdo em qualquer um dos trés niveis gera
compensacdes dos outros dois, e por vezes nao é tdo facil
identificar o nivel primario de alteragdo. Assim, uma hipo-
funcdo respiratéria pode gerar uma hiperfungao laringea, e
o resultado auditivo pode ser semelhante ao de uma hiper-
contracdo laringea primaria, isto €, som comprimido. Da
mesma forma, uma articulacao imprecisa, pouco diferencia-
da, favorece o estabelecimento de um padrdo laringeo
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hipertonico, na tentativa de compensar a falta de inteligibi-
lidade da mensagem.

Na avaliagdo da coordenagdo PFA, é importante definir
o grau da alteracdo. Uma marcagao simples utilizando-se
uma escala de trés pontos — incoordenagdo discreta,
moderada e extrema — pode ser bastante ttil na caracteri-
zacdo de uma disfonia e no acompanhamento, especialmen-
te se se trata de uma disfonia neuroldgica ou uso de voz pro-
fissional.

Uma incoordenacdo pneumof6nica pode comprometer
acentuadamente a inteligibilidade da fala, mesmo que o
grau de desvio da voz, em si, seja discreto.

Estruturas Fonoarticulatorias

E importante avaliar as estruturas da fonagdo, para veri-
ficar se ha alteracdes quanto a forma ou a tonicidade que
possam estar interferindo na dinamica da fala e provocando
ajustes motores compensatorios inadequados, levando a
uma fonagdo sob esforco. Portanto devem ser obtidos
dados em repouso e durante a fungao de fonagao e fala das
seguintes estruturas: labios, lingua, dentes e oclusdo dental,
palato duro, véu palatino, mandibula e laringe.

e Labios: convém observar se os labios estdo unidos ou
entreabertos em posi¢ao de repouso, se sao simétricos ou
assimétricos em dimensdo, com tonicidade normal,
aumentada ou diminuida, além de verificar se o controle
de movimentos é normal, se apresenta dificuldades ou até
mesmo tremor.

o Lingua: é importante perceber a posicdo da lingua na
boca, na condicdo de repouso, e se os movimentos a fala
sdo corretos ou incorretos. Deve-se lembrar que a lingua
estd intimamente conectada a estrutura da laringe através
do osso hiodide, e que durante a fala a laringe movimen-
ta-se constantemente, carregada pela movimentacao lin-
gual. Portanto, dados sobre a dimensao, a tonicidade e o
controle de movimentos da lingua devem ser considera-
dos. Finalmente, um sinal secundario de disfonia por sin-
drome de tensdo muscular é o rebordo lingual marcado e
sulcado pelos dentes, o que reflete uma lingua baixa,
hipertonica e apoiada firmemente contra os arcos dentais.

o Dentes e oclusdo dental: interessam a verificacao do estado
geral de conservacao dos dentes-e as possiveis falhas den-
tais, pois a lingua tende a preencher qualquer espago vazio
na boca. Se os dentes nao sao todos naturais, deve ser veri-
ficada a adaptacdo da prétese, se parcial ou total, e qual a
oclusdo e mastigacao conseguidas. Como € sabido, altera-
¢oes oclusais decorrem de alteragoes musculares, incluin-
do-se ai modificacdes na posicao da laringe no pescogo.
Por esse motivo, deve-se atentar para a classe de oclusao
do paciente (normal, classe I, I ou III, de Angle).

o Palato duro: a avaliagao do palato duro limita-se a observa-
¢ao de sua conformacao: normal, ogival ou com alteragao
da espinha posterior a palpagdo digital; auséncia da mes-
ma ou espinha bifida.

Véu palatino: a avaliagdo do véu palatino deve enfocar a
estrutura— normal ou encurtada— e a fungao, observan-

do-se a mobilidade, a tonicidade e o fechamento velofa-
ringeo nas vogais e consoantes, o que pode ser verificado
facilmente pelo espelho de Glatzel ou pelo espelho nasal
milimetrado de Altmann, e através de observacao direta.
Convém lembrar que fluxo de ar pelo nariz ndo significa
nasalidade percebida na fala. O mecanismo velar deve ser
eficiente também para garantir uma degluticao sem esca-
pe de alimentos pelo nariz e sem engasgos, o que se
observa em alteracdes estruturais ou em quadros neuro-
légicos.

Mandibula e articulagio temporomandibular. a mandibula
deve ter a possibilidade de movimentos livres nos eixos
horizontal e vertical, além dos movimentos laterais de
rotacdo, basicos durante a mastigacao de alimentos. O
grau de abertura deve ser de no minimo 3 cm e no maximo
de 5 cm, sendo que medidas abaixo e acima desses limites
configuram quadros de abertura reduzida ou excessiva,
com interferéncia direta na articulacao dos sons e na pro-
jecao davoz no espago. A mandibula deve apresentar uma
movimentacdo solta e livre a fala. O paciente ndo deve
apresentar dores, estalos ou sensagao de “corpo estra-
nho” (pedrinhas e areia, entre outros) na articulacao tem-
poromandibular, que deve ter uma movimentagao simétri-
ca bilateral, sem dor a palpacao e sem saltar do condilo a
abertura maxima. Vale lembrar que quanto menor o grau
de abertura da mandibula a fonagdo, maior a resisténcia a
passagem do ar e o conseqiiente esfor¢o induzido sera
também maior. Em alguns pacientes ainda observamos a
substituicdo do padrao vertical de articulagao dos sons da
fala por um padrdo articulatério horizontal, o que induz a
um maior desgaste da articulagdo temporomandibular,
gerando ou mantendo um estado de hipercontragdo da
musculatura supra-hididea.

Laringe: é essencial a avaliagao da posi¢ao da laringe, tan-
to em repouso como sua movimentagao a fonagao, o que €
conhecido como avaliacdo da posicao vertical da laringe.
Para essa avaliacdo é necessdrio que o paciente degluta,
quando (com um leve toque no pescogo) jé se observa a
movimentacdo da laringe nesta tarefa, e depois proce-
da-se a verificacdo da posicdo da laringe em repouso e
durante a fona¢do. A posicdo da laringe em repouso pode
ser normal, elevada ou abaixada. A posi¢ao normal em
repouso apresenta a cartilagem cricidea em correspon-
déncia a sexta ou sétima vértebra cervical. A posi¢do da
laringe elevada em repouso significa um deslocamento
vertical desta contra a base da lingua, o que favorece uma
voz mais aguda e mais tensa e traduz hipertonicidade dos
musculos elevadores da laringe. Finalmente, a posicao
baixa, em direcdo ao peito, embora alongue o tubo de res- -
sonancia e gere um som mais grave em repouso, traduz
hipertonicidade desnecessaria dos musculos abaixadores
da laringe. Durante a fonagdo, a movimentagao da laringe
deve ser variada, porém harmonica, sem saltos que se
manifestem em quebras de freqiiéncia. Uma movimenta-
cao restrita — laringe fixa e geralmente elevada — ¢
comumente encontrada nos quadros com grande tensao




3 ¢ AVALIACAO DE VOZ

117

da cintura escapular. Convém ainda ressaltar que a laringe
se move por forgas essencialmente musculares, e nao por
pressoes aerodinamicas e, portanto, a posicao incorreta
dalaringe nao € conseqiiéncia de falhas na dinamica respi-
ratoria. A hipercontragao laringea também se expressa de
forma evidente na reducao do espaco tireéideo, durante a
fonacdo. Para essa avaliagao, inicialmente localiza-se a
membrana tiredidea durante uma inspiracdo profunda,
mantendo-se o polegar e o indicador sobre esta. A seguir,
solicita-se ao paciente que emita a vogal “a” prolongada e
se observa a ocorréncia de alteragoes, como diminui¢do
no espago e rigidez da membrana, indicativas de hiperto-
nicidade. Nos individuos normais, sente-se apenas uma
pequena elevacao da laringe com o inicio da fonac¢do, mas
permanece o espaco da membrana. Pode ainda ser investi-
gada a alteragdo na qualidade vocal apds a manipulacdo
digital da membrana tiredidea, que expressa a participa-
cao da hipercontracao laringea no quadro disfonico.

Funcoes Reflexovegetativas

As fungdes reflexovegetativas de suc¢do, mastigacao e
Zegluticao sao as fungdes basicas das estruturas que, numa
Suncao superposta e de aquisicao mais recente, realizam a
Somacao e a fala. Sendo essas fungoes anteriores na evolucao
Slogenética, sdo mais estaveis. '

Deve-se avaliar a succdo de liquidos, a mastigacdo de
solidos, observando as alteracoes de mordida unilateral e
“2lta de tonicidade adequada, e a degluticdo, se é feita de
Sarma equilibrada, ou com pressionamento e/ou interposi-
=0 de lingua anterior, lateral ou em toda a arcada, e princi-
palmente se hd coordenacao entre a degluticao e a fala, se o
paciente organiza seus movimentos de degluticdo nas pau-
sas do discurso de forma harmonica. Se apresenta degluti-
=0 atipica, é provavel que haja uma inadaptacao fonica.

Se o paciente apresenta sinais clinicos de disfagia, é
smportante aprofundar esta avaliacao observando-se, por
=xemplo, se, apds a degluticao de liquidos, a qualidade
wocal apresenta uma caracteristica molhada, se o paciente

que pigarrear apos as degluticdes ou se ele engasga fre-
auentemente durante a fala.

Avaliacao Corporal

A avaliacdo corporal do paciente .disfonico é muito
aportante, pois, além de fornecer dados sobre a comunica-
=0 ndo-verbal, possibilita a andlise da integracdo cor-
o-voz. A experiéncia clinica tem comprovado que os paci-
‘entes portadores de disfonia apresentam pouca ou nenhu-
2 consciéncia das regides corporais envolvidas nesse dis-
marbio.
Devera ser observado como o individuo mantém a pos-
a corporal durante a fala: o corpo deve estar livre para
e espontaneamente acompanhe o discurso, sem movi-
mentacdo excessiva, 0 que cansa o ouvinte e gera ansieda-
‘&=, mas também sem rigidez, como se sob paralisia. O pon-
> mais importante da postura corporal para a fala é o eixo
wertical entre a coluna cervical e o resto da coluna vertebral;

ele devera ser mantido reto, sem quebras no sentido lateral
ou antero-posterior, para possibilitar a livre excursio da
laringe e a projecao adequada da voz.

0O individuo com problemas de voz geralmente apresen-
ta de um a dois comportamentos corporais tipicos: uma
postura com poucos gestos, pouca expressao facial e corpo-
ral, ou uma postura no extremo oposto, com quantidade
excessiva de gestos e mimicas faciais, como se para com-
pensar a limitagdo imposta pela alteracio vocal. Devera ser
verificado se o apoio do corpo faz-se igualmente nos dois
pés, se o peso esta distribuido com harmonia, se os gestos
acompanham a intengdo do discurso e se o falante faz con-
tato visual.com o ouvinte. Se o paciente utiliza a voz profis-
sionalmente, devera ser avaliada a postura corporal tam-
bém durante o uso da voz no trabalho que ele desenvolve.
As regides de tensao mais freqiientes no paciente disfonico
sdo: cintura escapular, face, peito e costas.

A cintura escapular é a regido de elei¢ao para o desen-
volvimento de tensdo excessiva no paciente disfonico. O
pescoco e os ombros estdo comumente alterados em sua
posicao no espaco, desequilibrando a estrutura corporal,
obrigando as estruturas do aparelho fonador a buscarem
compensagoes funcionais. O pescogo pode-se apresentar
anteriorizado, posteriorizado, inclinado lateralmente ou
com aumento de massa muscular lateral ou na regido da
nuca, zonas de concentracao de energia. Os ombros podem
estar anteriorizados, erguidos ou caidos.

A face é aregido do corpo que expressa a habilidade de
relacionamento social, sendo a parte mais exposta em nossa
cultura. Podem ser observadas regides de tensdo ao nivel da
testa (enrugada), dos olhos (comprimidos ou saltados), da
boca e da mandibula, onde muitas vezes observamos um
travamento na abertura, como se o paciente quisesse escon-
der a disfonia.

O peito pode se encontrar expandido, tenso (posicao
em que geralmente o paciente faz pouca troca de ar com o
ambiente) ou contraido, com achatamento da caixa toraci-
ca. Pode ser observado aumento de massa muscular nas cos-
tas e desvios de coluna. Em todas essas regides é importan-
te procurar definir o grau de hipertonicidade — leve, mode-
rado, severo ou extremo — e a dor que o paciente apresen-
ta ao toque das estruturas, principalmente no pescoco e na
nuca. Por vezes tocamos a cintura escapular e sentimos uma
tonicidade exagerada e o paciente nao refere dor. E comum
que apds algumas sessoes de terapia o paciente comente
que estd pior com 0s exercicios, pois passou a sentir dor; na
verdade a hipertonicidade inicial estava além da capacidade
de recepgdo da dor e, portanto, o paciente estd melhor,
caminhando para um relaxamento dessa regido.

Os dados da avaliagdo corporal devem ser associados
aos dados da avaliagdo das estruturas da fonagdo para se
verificar o peso das alteracdes encontradas no disttirbio de
voz em questdo. As disfonias por tensdo muscular sdo o
exemplo didatico da interrelagcdo corpo-voz, com intimeros
sinais e sintomas comumente observados em nossos paci-
entes com disfonias hipercinéticas.
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As principais alteracdes sdo: compressao tordcica, ele-
vacdo de ombros por continua contragio dos mtsculos
esternocleidomastdideos, aumento de massa muscular no
pescoco e na nuca, hipertonicidade da cintura escapular
com dor a palpacao, veias ttirgidas a fonacdo, laringe alta no
pescoco, contragao da membrana tire6ide, hipertonia da
musculatura supra-hididea, travamento de mandibula,
padrao articulatério horizontal, lingua com rebordo marca-
do pelos dentes, cabeca hiperestendida, mimica facial con-
gelada, entre outras de menor importancia.

Dytchwald (1983) sugere a verificagdo da harmonia nas
seguintes relagoes: entre os dimidios direito e esquerdo,
entre a cabeca e o corpo, entre o tronco e os membros,
entre as metades superior e inferior e entre as partes anteri-
or e posterior do corpo. O desequilibrio em massa, volume,
tensdo ou postura em uma das partes da relagao observada
expressa um estado de adaptacdo corporal diretamente
associado ao simbolismo emocional.

Assim, um desequilibrio entre as metades direita e
esquerda do corpo reflete falta de harmonia entre os aspec-
tos considerados masculinos da personalidade — decisao,
razdo, agressividade e autoridade —, e os aspectos ditos
femininos: emocao, passividade e tendéncias artisticas. Um
desequilibrio na relagdo entre a cabega e o resto do corpo
reflete uma falta de harmonia entre os aspectos sociais e
racionais do individuo (cabeca — o que estd descoberto) e
seus aspectos mais individuais e privados.

Quanto a separagao corporal superior e inferior, deve
ser observado como o peso do corpo esta distribuido. Os
homens geralmente apresentam a metade superior mais
desenvolvida, o que estd relacionado a aspectos da sociali-
zacdo e da comunicagdo interpessoal, das aspiragoes, dos
desejos e das acgoes. As mulheres, por sua vez, tendem a
apresentar a metade inferior do corpo mais desenvolvida, o
que se relaciona com aspectos da realidade, do contato com
a terra e com as sensacoes de estabilidade, equilibrio e
suporte, refletindo também a dependéncia e a estabilidade
emocional. Finalmente, a avaliacdo da relagdo entre as
metades anterior e posterior do corpo devera ser feita
observando-se a diferenca entre essas duas metades. A par-
te anterior estd relacionada ao “eu” social, ao lado conscien-
te e as emocdes positivas, enquanto a parte posterior relaci-
ona-se aos elementos inconscientes e privados, sendo
depositdria das emocdes “negativas”, de todos os aspectos
que ndo se quer admitir ou demonstrar aos outros. Se uma
das partes apresenta uma tendéncia a ser mais vulneravel,
em conseqiiéncia a outra parte torna-se muito tensa.

Habilidades Gerais de Comunicacao

Convém sempre verificar dificuldades de comunicacdo
em termos de fluéncia de fala, construcao sintética, expres-
sao das idéias, comunicacdo gréfica e audicdo essas dificul-
dades podem ou nao estar diretamente associadas a disfo-
nia, contribuindo para o seu desencadeamento ou na sua
manutencdo. Se for detectada alguma alteracdo, sugere-se
uma avaliagdo especifica.

Além disso, distirbios que envolvem a comunicacao
como um todo tém reflexo na producdo da voz. Assim, a voz
do deficiente auditivo é tipica (Bommarito, 1996) e, embora
a alteracao vocal quase nunca seja a queixa desses pacien-
tes, o desvio vocal causa impacto negativo no ouvinte e
deve ser minimizado (Fomim, 1998). A crianga com paralisia
cerebral apresenta espasticidade vocal que pode impedir de
modo acentuado a inteligibilidade da fala. Individuos com
sindrome de Down, embora possam estar socialmente
adaptados, freqiientemente sdo subestimados devido ao
impacto negativo da qualidade vocal pastosa e da instabili-
dade vocal (Santhiago, 1999). Pacientes com fissura labiopa-
latina, de modo semelhante ao que acontece com os porta-
dores de sindrome de Down, podem ser subestimados pela
nasalidade na fala (Behlau & Pontes, 1992b).

Se o paciente usa a voz profissionalmente, é imprescin-
divel a avaliagdo dos limiares audiométricos e da discrimina-
¢do das palavras, pois sua monitorizacao vocal serd realiza-
da basicamente pela via auditiva, que deve estar preservada.
Existem alguns relatos clinicos de perdas auditivas, do tipe
trauma actistico, por emissoes vocais em alta intensidade,
como nas vozes de grande 6pera, porém sem confirmagao
estatistica.

Se o individuo ndo apresenta queixa auditiva e nao faz
uso profissional da voz, podemos limitar essa investigacao
apenas a habilidade de discriminar dois sons em diferentes
alturas e intensidades, o que pode ser feito com o auxilio de
uma escaleta musical, mini-6rgao ou de uma fita previamen-
te gravada com diversos exemplos. Geralmente o paciente
disfonico nao é do tipo perceptual predominantemente au-
ditivo (a ndo ser que tenha desenvolvido uma voz profissio-
nal) e tem dificuldade de executar corretamente esta tarefa.

PsicodinAmica Vocal

A avaliacdo da psicodinamica vocal é a descrigdo do
impacto psicoldgico produzido pela qualidade vocal do
individuo, considerando-se desde os aspectos fonatérios
propriamente ditos até os elementos de velocidade e ritmo
da fala. A relagdo entre aspectos de personalidade, senti-
mentos, emocdes e voz € estudada e descrita desde o tem-
po dos gregos, com bastante interesse ainda nos dias de
hoje e, muitas vezes, esquecida na clinica vocal.

Deve-se descrever a impressdo transmitida pela voz
usada e sua possibilidade de rejei¢do ou aceitagao social.
Esse conceito estd relacionado ao de audigdo criativa de
Moses (1948), que organizou um extenso e profundo mate-
rial vocal a partir de observacdes sobre os diferentes tipos
de vozes e seus impactos (Moses, 1954).

0O fonoaudidlogo precisa realizar um treinamento audi-
tivo para perceber corretamente uma voz e avaliar as infe-
réncias que podem surgir a partir dela, sem projetar suas
proprias dificuldades e preconceitos. Para se chegar a essa
avaliacdo vocal e, conseqiientemente, utilizar esses dados
na reabilitacdo do paciente, sugere-se o aprendizado de
quatro passos iniciais (Behlau & Ziemer, 1988).
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Ouvir sem projecdes pessoais, ou seja, sem fazer incidir
as proprias convicoes sobre a expressao do falante,
sem contaminar a percep¢ao com as proprias emogoes.

Separar a mensagem verbal da expressao vocal. Este é
um passo muito importante, pois, se optamos pela
mensagem verbal, perdemos parte da realidade do
momento, do que realmente esta acontecendo entre 0s
interlocutores. A mensagem verbal é o construtor inte-
lectual da visao de mundo do falante; assim, somente
ao separarmos a mensagem verbal da expressdo vocal
poderemos nos aproximar do contetido e da intengao
verdadeira do individuo, geralmente nao-explicitos.

Observar toda e qualquer reagdao motora ou emocional
proveniente do estimulo vocal. Se as rea¢des do ouvinte
ndo estdo contaminadas por suas proprias emogdes, ele
sera capaz de perceber de forma nitida a dimensdo
ndo-verbal da comunicacdo, através de um processo de
espelhamento. Para que isto possa ocorrer, o terapeuta
precisa necessariamente ja ter desenvolvido em si mes-
mo uma capacidade minima de auto-observagdo ou
meditacao.
Descrever, sem julgamentos ou interpretacdes pessoais,
a experiéncia vivida, isto é, verbalizar a experiéncia da
forma mais objetiva possivel, o que significa eliminar
todo tipo de identificagao com valoragdes e julgamentos
(tais como bom/ruim, gosto, ndo gosto).
Esses quatro passos conduzem ao objetivo do processo
de audicdo criativa, que é o de fornecer ao falante o feedback
das dimensdes ndo-conscientes da sua expressao vocal.

Cada parametro avaliado, como respiracao, freqiiéncia,
pessonancia, pode trazer informagdes muito ricas sobre a
psicodinamica vocal deste paciente, sobre a repercussao de
sua voz nos ouvintes, o que serd de extrema importancia
para a sua terapia. Devido ao carater individual do uso da
woz, é extremamente dificil tracar diretrizes de avaliagdo da
psicodinamica vocal. Uma pessoa modifica a voz constante-
mente, de acordo com a situacdo e o contexto da comunica-
20, sobretudo no que diz respeito aos seus interlocutores.
Apesar dessa limitacdo, existem algumas relagoes basicas
entre os ajustes motores empregados, certas caracteristicas
da personalidade do falante e os efeitos causados no ouvin-
te, e sdo essas relacdes basicas que o fonoaudiélogo deve
procurar compreender na avaliagao.

Impressées transmitidas pelos tipos de voz

A qualidade vocal varia de acordo com a situagdo e o
contexto e, portanto, o sujeito pode apresentar mais de um
tipo de voz. Os principais tipos e os efeitos sobre os ouvin-
tes sdo os a seguir relacionados.

» Voz rouca: passa cansago ao ouvinte, quando em grau
severo transmite a sensacao de estresse e esgotamento,
mas dificilmente chega a ser desagradavel.

« Voz dspera: transmite agressividade, incomodo, afligao e €
sempre desagradavel.

Voz soprosa: causa a impressao de fraqueza e falta de
poténcia, mas também pode gerar a interpretacao de sen-
sualidade.

Voz sussurrada: transmite a impressao de que se quer con-
tar segredos, confere um cardter intimista a emissdo.
Voz fluida: confere sensualidade ao falante e passa sedu-
¢do ao ouvinte.

Voz gutural: transmite raiva e agressividade contidas.
Voz comprimida: traduz um carater rigido do falante, com
emocoes contidas, esforgo para tudo, necessidade de con-
trole da situagdo.

Voz tensa-estrangulada: causa grande impacto negativo ao
ouvinte, transmitindo desespero, tensdo, afli¢ao, angtistia
e falta de ar; freqiientemente o ouvinte entra no turno do
falante, procura ajuda-lo e finalmente pede para ele “rela-
xar”.

Voz bitonal: causa sensacio de estranheza e indefinigdo de
personalidade ou sexo do falante.

Voz diplofonica: também causa sensagao de estranheza, se
for muito grave passa medo ou da a impressao de que o
paciente esta muito doente.

Voz polifénica: dependendo do grau de comprometimen-
to, aflige o ouvinte a ponto de ele interromper o paciente,
pedindo para ele respirar e falar melhor; pode também dar
a sensacao de deterioracao fisica.

Voz monétona: é uma voz que ndo captura o ouvinte, pas-
sando o falante a ser considerado monétono, chato, repe-
titivo, sem vida e desinteressante.

Voz trémula: passa sensibilidade excessiva, fragilidade,
indecisdo, medo e também senilidade.

Voz pastosa: sensacao de limitagdes mentais, falta de
maturidade psicoemocional ou ainda de intoxicagao por
alcool ou drogas.

Voz branca: causa desinteresse, reflete timidez e falta de
energia.

Voz crepitante: causa estranheza, medo, aflicdo e, por
vezes, NOs casos extremos, os ouvintes se referem a essa
voz como assustadora e vinda do sobrenatural, voz de
sepultura ou voz de monstro.

Voz infantilizada: permite o julgamento de ingenuidade do
falante e falta de amadurecimento psicolégico.

Voz virilizada: confere caracteristicas de masculinidade.
Voz presbifonica: transmite julgamentos negativos relati-
vos a senilidade, deterioragao fisica ou doengas.

Voz hipernasal: se o grau de alteragao for discreto, confere
ao ouvinte a sensacdo de afetividade, carinho e sensuali-
dade; se, porém, for moderado ou severo, confere todos
os aspectos negativos do estigma dos chamados “fanhos -
fanhosos”, ou seja, limitagdes intelectuais e fisicas, falta
de energia e inabilidade social.

Voz hiponasal e com nasalidade mista: causam a mesma sen-
sacao de limitacdo intelectual da hipernasalidade.

Impressaes transmitidas pela ressonancia

Fisiologicamente consiste na amplificagdo da intensida-
de de sons de determinadas freqiiéncias da voz e no amorte-
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cimento de outras; psicologicamente indica o objetivo emo-
cional do discurso. Tém-se, entao:
e Ressondncia equilibrada: facilidade de exteriorizar a emo-
¢ao, equilibrio psicoemocional.
Ressonancia laringofaringica: tensao, dificuldade em tra-
balhar sentimentos de agressividade.
Ressondncia excessivamente oral: personalidade de carater
narcisista, excesso de preocupagao em esclarecer os fatos,
nivel socioecondmico alto.
Ressondncia nasal: caracteristicas emocionais de sensuali-
dade e afetividade, descartados os fatores organicos.

Impressoes transmitidas pela freqiiéncia vocal

Fisiologicamente, a altura vocal se relaciona com a fre-
qiiéncia de vibracdo das pregas vocais; psicologicamente, a
altura vocal é empregada em relagdo direta com a intengdo do
discurso. Assim, sdo validas as observacoes que se seguem.
o Vozes mais graves: individuos autoritarios e enérgicos.

o Vozes mais agudas: pessoas menos dominadoras, mais
dependentes, infantis e frageis.
Tons agudos: discurso de clima alegre, geralmente associa-
do a maior gama tonal, énfase mais marcada e maior velo-
cidade de fala.
Tons mais graves: clima triste e melancélico, geralmente
associado a gama tonal mais restrita, intensidade reduzi-
da e menor velocidade de fala.

Impressées transmitidas pela extensao vocal

Refere-se ao nimero de notas que o individuo consegue
emitir, da mais grave a mais aguda. A extensdo vocal para a
fala é o nimero de notas usadas numa conversa espontanea.
Arestricao do uso do potencial vocal é uma realidade de cada
cultura e de cada sociedade, e geralmente chega-se a idade
adulta com o que restou de voz (Behlau & Ziemer, 1986). Psi-
cologicamente, relaciona-se ao carater do falante e a maneira
de transmitir as emogdes. Ressalta-se, entdo, o seguinte:

e Extensdo vocal restrita: rigidez de carater, controle das
emocoes e processo educacional repressor.

* Extensdo vocal rica: riqueza de sentimentos, alegria, satis-
facdo e excitacdo.

e Extensdo vocal excessivamente variada: falta de controle
emocional, sensibilidade excessiva.

Impressoes transmitidas pela intensidade vocal

Do ponto de vista fisioldgico a intensidade relaciona-se
diretamente com a pressdo subgldtica da corrente aérea,
que depende de uma série de fatores, como amplitude de
vibragdo e tonicidade das pregas vocais, mais especifica-
mente da resisténcia que a glote oferece a passagem do ar;
do ponto de vista psicolégico expressa como se lida com a
nocdo de limite préprio e de limite do outro. A intensidade
€ um parametro que permite numerosas interpretacoes.
¢ Intensidade adequada: consciéncia exata da dimensao do
outro, refinado controle de proje¢do da voz no espaco.

o Intensidade elevada: franqueza de sentimentos, vitalidade
e energia, mas também falta de educacdo e de paciéncia,
invasdo do outro e recurso para intimidacdo. Pode ser,

também, resultado de um modelo vocal familiar, como
nas familias de lingua latina.

Intensidade reduzida: falta de experiéncia nas relagoes inter-
pessoais, timidez, medo da rea¢do do outro, complexo de
inferioridade ou educacao muito repressora e auto-imagem
negativa.

Impressées transmitidas pela articulacao

Diz respeito ao processo de ajustes motores dos 6rgaos
fonoarticulatérios na producao e formagao dos sons e ao
encadeamento destes na fala, o que é denominado co-ar-
ticulagdo. Sob o ponto de vista psicoldgico, geralmente diz
respeito ao cuidado em ser compreendido. Destacam-se as
relacoes abaixo.

o Articulacdo bem-definida: clareza de idéias, desejo de ser
compreendido, preocupagao com o ouvinte.

o Articulacdao imprecisa: dificuldade na organizacao mental,
desinteresse em comunicar-se e em ser compreendido.
Inexatiddo articulatéria tempordria: perda de controle
emocional numa determinada situacao.

Articulagdo exagerada: certo grau de narcisismo, afetacao.
Articulagdo travada: agressividade, contencdo de senti-
mentos, sobretudo raiva.

Qualidade de Vida no Paciente com Disfonia

A preocupacao com a qualidade de vida em pacientes
disfonicos é muito recente, apesar desse conceito estar pre-
sente na medicina e na psicologia ha mais tempo. Embora
qualidade de vida seja de dificil defini¢do, com aspectos
profundamente pessoais, os pacientes com problemas de
voz freqiientemente referem limita¢oes, dificuldades ou até
mesmo impedimentos, tanto de natureza fisica como emo-
cional, social ou profissional, devido a disfonia. Apesar dos
avancos na avaliacdo de voz, nenhum dos testes emprega-
dos, quer sejam auditivos ou actsticos, indicam a real
dimensdao do comprometimento do individuo no que diz
respeito a qualidade de vida. Um pequeno desvio vocal para
um comerciante pode ndo representar nenhuma restricao;
contudo, o mesmo desvio em um cantor pode comprometer
sua carreira. O conceito de satide é multidimensional e en-
volve aspectos fisicos, mentais e sociais (World Health Orga-
nization, 1971). A avaliagao cldssica dos tratamentos na area
de satide tinha como perspectiva a valorizacao do profissio-
nal que atende o paciente, baseada essencialmente no bino-
mio presenga versus auséncia de doenca, o que € importan-
te, mas inadequado para uma avaliacao do impacto na vida
geral (Benninger & Sataloff, 1999).

O mais importante instrumento de avaliacdo de qualida-
de de vida é o SF-36 (Short-form general health survey), desen-
volvido na década de 90 (Ware & Sherbourne, 1992; Mchor-
ney, Ware & Raczek, 1993; McHorney, Ware, Lu & Sherbour-
ne, 1994). Esse instrumento compde-se de um questiondrio
com 36 perguntas, de oito diferentes dominios da satde que
sdo geralmente afetados por doencas ou tratamentos empre-
gados. Embora o SF-36 seja extremamente (til, é uma avalia-
¢do pouco sensivel para o paciente com disfonia, ndo tendo
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4d,jofs;_ coletando dados para se compreender o perfil vocal

to da avaliagao fonoaudioldgica, sendo baseada em para-
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es ndo-instrumentais; inclui ndo somente a descri¢dao da

s, como também uma andlise das habilidades gerais de

.

ia na qualidade de vida do individuo.

clinico para as hipoteses-diagnosticas selecionadas.
avaliagao acustica, podendo ser realizada com diversas

_pofdéhi.éef realizadas através da espectrografia actistica, que
ros de ressonancia, sendo a avaliagao ideal para a andlise da fala

dados das andlises auditiva, visual e ac(stica, é essencial para a
aciente e para uma defini¢ao racional da conduta a ser
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sis —, que consta de varios capitulos sobre anamnese, laboratério de
voz, medidas de func¢ao vocal e imagem em laringe.
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Paulo: Lovise, 1993.
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os Capitulos 10 — Patient history; 12 — Physical examination; e 13 —
Clinical voice laboratory. O livro ainda apresenta, no Apéndice II, a anam-
nese direcionada a cantores, traduzida em diversas linguas. Além dis-
so, o apéndice IIl apresenta o protocolo do exame laringeo para a voz
falada e cantada; enquanto o apéndice IV mostra exemplos de relato-
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