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Resumo

Introducdo: Nodulos vocais sdo as principais causas de disfonias infantis. As analises vocais
perceptivo-auditivas e acusticas tém sido utilizadas para diferenciar as vozes de criangas com
nddulos, de vozes normais. Objetivbeterminar os parametros vocais perceptivo-auditivos e
acusticos em criangas de quatro a 11 anos com diagnéstico de nédulosCamaistica e
Métodos realizado estudo comparativo que incluiu 100 criangas de quatro a 11 anos, com
diagnostico videolaringoscépico de nédulos vocais (grupo ndédulos-GN) e 100 criancas da
mesma faixa etaria, sem sintomas vocais e com exames de videolaringoscopia normais (grupo
controle-GC). Todas foram submetidas as analises vocais perceptivo-auditivas (escala
GRBASI), ao célculo do Tempo Méaximo de Fonacgdo e da relacdo s/z e a andlise vocal
acustica (programa MDVPResultados criangas com nédulos vocais (GN) apresentaram
valores menores do TMF, especialmente para os fonemas /z/ e /a/ (p<0,05). O TMF aumentou
com a idade em ambos os grupos e a relacdo /s/z ndo se deferiu. As avaliacdes perceptivo-
auditivas indicaram maior comprometimento nas criancas do grupo nédulos do que do
controle, nos parametros: G (¥8rsus24), R (53versus3), B (67versus23) e Strain (35

versus 1). As medidas acusticaditter, Pich Perturbation Quotient(PPQ), Shimmer
Amplitude Perturbation QuotienfAPQ), Noise Harmonic Ratio (NHR) &oft Phonation

Index (SPI) mostraram-se mais elevados no grupo nddulos. O parametro fO ndo diferiu entre
0s gruposConclusao:os parametros vocais Tempo Maximo de Fonacao (TMF), perceptivo-
auditivos (GRBS) e acusticosditter, PPQ,Shimmey APQ, NHR e SPI) mostraram-se mais
comprometidos nas criancas com nodulos, sendo importantes métodos de avaliacdo nas

disfonias infantis. Os valores de fO n&o se diferiram entre os grupos.

Palavras chave:crianca, disfonia, nédulos, rouquiddo, andlise vocal perceptivo auditiva,

analise vocal acustica.



Summary

Summary

Vocal nodules constitute the major causes of dysphonia during childhood. Auditory-
perceptual and acoustic vocal analyses have been used to differentiate voice with nodules
from normal voice in childrenPurpose: to study the value of auditory-perceptual and
acoustic vocal analyses in assessments of children with no@alssistry and Methods a
comparative study was carried out including 100 children aged between 4 and 11 years, with
videolaryngoscopic diagnosis of vocal nodules (nodule group), and 100 children within the
same age range, without vocal symptoms and with normal videolaryngoscopic exams (control
group). All children were subjected to auditory-perceptual vocal analyses (GRBASI scale),
calculation of Maximum Phonation Time and s/z ratio, and acoustic vocal analysis (MDVP
software) Results There was no difference in the values of maximum phonation time and s/z
ratio between groups. Auditory-perceptual analysis indicated greater compromising of voice
parameters for the nodule than for the control group: G (79 versus 24), R (53 versus 3), B (67
versus 23) and S (35 versus 1). The acoustic parameters jitter, PPQ, shimmer, APQ, NHR and
SPI showed higher values in the nodule than in the control group. The parameter fO did not
differ between groupsConclusion: Auditory-perceptual (G, R, B and S) and acoustic vocal
parameters (jitter, PPQ, shimmer, APQ, NHR and SPI) were more compromised for children
with nodules than for those of the control group, constituting important methods for assessing

child dysphonia.

Keywords: child, dysphonia, nodules, hoarseness, auditory-perceptual vocal analysis,

acoustic vocal analysis
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1. INTRODUCAO E LITERATURA

1.1 Aspectos epidemiolégicos e clinicos dos nédulos vocais

Alguns estudos epidemioldgicos apontam valores de prevaléncia de disfonia na
infancia entre dez e 11% (Cardieg al, 2006; Tavaregt al, 2011). Nessa populagao, os
nddulos vocais sdo diagnosticados em aproximadamente 40 a 60% dos exames de
videolaringoscopias e 0s meninos sdo duas vezes mais acometidos que as meninas, até ¢
adolescéncia (Freitast al, 2000; Shahet al., 2008; De Bodet al, 2007). Martins &
Trindade (2003) realizaram 71 exames de videolaringoscopias em criangas disfonicas de trés
a 13 anos e diagnosticaram nodulos vocais em 66,2% delasetSHat2008) revisaram 646
exames de videolaringoscopias de pacientes pediatricos com sintomas vocais e encontraram
nédulos vocais em 254 deles (40%), com predominio em meninos. Em uma popula¢do maior,
Soldatskjiet al.(2010) revisaram os prontuarios meédicos de 1.451 criangas, entre dois meses
e 16 anos, e constataram prevaléncia dessa lesdo em 53% delas, com 0 mesmo predominic
entre 0s meninos de sete a 12 anos, especialmente naqueles engajados em atividades
esportivas e com abuso vocal. Porcentagem muito proxima a esta foi reportada por
Mackiewicz-Nartowicz et al. (2011), correspondendo a 56% dos 150 exames de
videolaringoscopias de criancas de trés a 14 anos.

Atividades com sobrecarga fonatéria e abuso vocal, favorecidas pelas
brincadeiras coletivas, como esportes e recreacdes, sao quase sempre identificadas entre a:
criancas portadoras de nodulos vocais. Takeshigh (2009)aplicaram um questionario a 33
pais de criangas com idade entre cinco e sete anos, procurando detectar os fatores envolvidos
com os distUrbios da voz. Identificaram que 55,3% das brincadeiras infantis envolviam a voz
e que, em 39,6% delas, havia abuso vocal como gritar, gargalhar, falar excessivamente em
alta intensidade e com esfor¢o, confirmando o importante papel do fonotraumatismo nas

disfonias da infancia.
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Criancas portadoras de noédulos vocais s&do, geralmente, extrovertidas,
comunicativas, lideres de grupo, inteligentes, ansiosas, hiperativas, agitadas e impulsivas
(Green, 1983; Melet al, 2001). Para alguns autores, a hiperatividade das criangcas com
nodulos vocais repercute negativamente no seu grau de atencdo. Nesse sentidbaMaia
(2006), ao compararem dois grupos de criangcas com idade entre trés a sete anos, com ou sen
o diagnostico de nodulos vocais, constataram relacdo direta entre déficit de atencdo e
hiperatividade com o disturbio vocal. Para Hamelaal.(2009), criancas com hiperatividade
e déficit de atencdo apresentam mais rouquidao, soprosidade e diminuicdo na frequéncia
fundamental. Embora reportadas por muitos autores, essas caracteristicas psicoemocionais
nao foram confirmadas por Reyal. (2007) apds analise dos questionarios respondidos pelos
pais de 55 criancas contendo 120 questdes comportamenkess Ghildhood Behavior
Checklist CBCL/4-18). Entre essas criancas, 26 possuiam o diagnostico de nédulos (idade
média de 7,2 anos) e 29 ndo apresentavam lesdes laringeas (média de idade 6,7 anos). Ot
parametros relativos a agressividade, impulsividade e aten¢édo néo diferiram entre os grupos e
0 Unico parametro que apresentou diferenca significativa foi a sociabilidade, ou seja, as
criancas portadoras de nodulos tinham mais amigos, passavam maior tempo com outras
criangas e se envolviam mais em atividades coletivas.

Nas criangas portadoras de nédulos vocais é notoria a melhora da disfonia apés
a puberdade, coincidindo com o periodo de rapido crescimento de toda a laringe, sob
influéncia dos hormonios sexuais. As pregas vocais se alongam, ganham novas dimensoes, o
angulo da cartilagem tiredidea fica mais agudo e proeminente, configurando o popularmente
chamado “pomo de adao”. O periodo da muda vocal é passageiro, durando alguns meses. Nas
meninas essas mudancas sdo menos pronunciadas, devido as alteragfes laringeas mai:
brandas (Fuchst al., 2007; Behlaet al, 2008). Com essas diferengas estruturais entre os

géneros, percebe-se que a laringe feminina mantém proporcdes gléticas similares as da
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crianca, o que dificulta a reabsorcéo das les6es nodulares, apos a puberdade nesse género, a
contrario do que se observa nos meninos. De 8talt(2007) avaliaram 91 adolescentes que
tiveram o diagnoéstico de nddulos vocais confirmado na infancia e observaram que apos a
puberdade, muitas meninas mantinham as queixas vocais, ao contrario do que ocorria com 0s
meninos (37%versus8%). A avaliacdo videolaringoscoépica, realizada em 34 dessas criangas
apos a puberdade, mostrou persisténcia dos nodulos em 47% das meninas e em apenas 7%
dos meninos.

Santos et al. (2007) reavaliaram, ap0s a puberdade, 11 criancas que
apresentavam lesfes laringeas na infancia como nodulos e cistos e constataram melhora
importante na qualidade vocal, principalmente entre os meninos, apés a muda vocal. Os
exames endoscopicos revelaram também diminuicdo da fenda glética e das lesdes, sendo

guestionada, por esses autores, a indicacdo cirargica nas disfonias infantis.

1.2 Fisiopatologia dos nodulos vocais

Os nédulos vocais se desenvolvem pela colisdo constante e traumatica entre as
pregas vocais, em situacfes de sobrecarga fonatéria e de abuso vocal, resultando em danos a
epitélio e & lamina propria (Karkos & McCormick, 2009). Sdo geralmente bilaterais e se
posicionam no terco médio da porcéo fonatoria, local de maior contato entre as pregas vocais
(figura 1a).

O padrao fonatorio das criangcas com nddulos vocais € caracterizado por
hipercinesia dos musculos laringeos e, consequentemente, tensdo musculo-esquelética. A
dindmica vocal produzida nestas circunstancias faz com que as pregas vocais colidam
fortemente uma contra a outra e mantenham maior proximidade de suas por¢des anteriores,
pela contracdo muscular excessiva de todos os musculos intrinsecos da laringe. Desta forma, o

terco posterior das pregas vocais tendem a assumir a posicao de abducéo, pela agao conjunte
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do musculo cricoaritenéideo posterior, originando a fenda glética médio-posterior. A vibragao
laringea concentrada na por¢cdo central das pregas vocais e consequente fadiga muscular sac
produtos finais deste padrao fonatério, resultando na fenda glética do tipo duplo fuso (figura

1h).

Figura 1. Em a, nddulos vocais bilaterais (setas). Em b, fenda glética do tipo duplo fuso.

Essas situacdes culminam com aumento da pressao subgldtica, desequilibrio da
tensdo muscular e esforcos musculares compensdtraset al, 1996; Dejonckere & Kob,

2009). A voz € comprometida pela presenca da lesdo, pelo prejuizo ao movimento
mucoondulatério, pelo escape de ar oriundo da fenda glotica e pela incoordenacéo
pneumofonoarticulatéria (Sapienza et al., 2004).

A primeira resposta do epitélio laringeo a fonacdo em condi¢cdes de
hipercontragéo laringea € a vasodilatacdo e a formacdo de edema subepitelial, seguido por
infiltracdo de células inflamatodrias, depdsito de fibras colagenas e, por fim, fibrose (Gray &
Tize, 1988; Martin®t al, 2009). A presséao intravascular aumenta consideravelmente durante
a vibragéo das pregas vocais, atingindo valores acima de 20@nespecialmente durante o
canto ou grito. Esse aumento de pressao dispara a cascata da inflamacgao, que se inicia com

escape de fluido intersticial, observado em diversas lesGes fonotraumaticas, e represamento do

mesmo nas camadas superficiais da lamina propria (CzerwonkaX&i0s).
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1.3 Fatores predisponentes para o desenvolvimento dos nédulos vocais
Além do abuso vocal, outros fatores predisponentes tém sido identificados na
génese dos nodulos vocais, especialmente em pacientes refratarios ao tratamento de

reeducacao vocal, destacando-se entre eles:

. Respiracéao oral permanente e infeccbes de repeticdo das vias aéreas
superiores.

A crianca com infec¢Bes de repeticdo das vias aéreas superiores e obstrugéo
nasal mantém secre¢cdes mucocatarrais ao longo do trato respiratorio, as quais irritam as
mucosas, inclusive da laringe, prejudicando a emissao vocal @¥lata2009; Subramaniam
& Kumar, 2009; Badra de L&biet al., 2011). A relacdo entre obstrucdo nasal crbénica e
sintomas vocais foi demonstrada por Badra de Lé&bial (2011) ao constatarem graus
variados de disfonia em 76,6% das criancas portadoras de hipertrofia das amidalas e/ou rinite
alérgica. Esta relacdo foi também ressaltada por outros autores, os quais registraram melhora
nas qualidades vocais apdés remocdo cirdrgica das amidalas e do tratamento das infec¢fes

nasossinusais (Mora et @22009; Subramaniam & Kumar, 2009).

» Doenca do refluxo gastroesofagico

A relacdo entre disfonia e refluxo gastroesofagico vem sendo também
exaustivamente estudada, principalmente em adultos @nat, 1998; Koufmanet al,
2002). A laringite acida parece resultar da ascenséo do conteudo gastrico até as estruturas da
laringe, culminando com edema, congestéo e formacao de lesdes laringeas$ 4651098,
Barbosaet al., 2008). Embora existam muitos estudos corroborando essas hipoteses, ndo ha
evidéncias cientificas suficientes que confirmem essa relacdo causal. Na populacéo infantil,

Zalesska-Krecickat al. (2002), analisando os resultados dos exames endoscopicos de 100
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criancas com diagnéstico de doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE), confirmada por
pHmetria de 24 horas, identificaram lesdes laringeas semelhantes as descritas em adultos,
como edema e eritema da regido das cartilagens aritenoideas e em pregas vocais. Esses
autores observaram melhora dessas les6eperfitmmancesocal nas criancas que receberam
tratamento antirrefluxo, apés seis a 12 meses.

Em recente revisdo sistematica entre doenca do refluxo gastroesofagico e
disfonia, Powell & Cocks (2012) afirmam que, embora algumas lesdes laringeas, como
nodulos e podlipos, sejam mais frequentes em paciente portadores de refluxo, ainda faltam
evidéncias que comprovem tal relacdo, pois muitas lesbes laringeas atribuidas ao refluxo
podem também ser diagnosticadas em individuos sem sintomas gastroesofagicos. Na
populacao infantil, a literatura sobre esse tema € ainda mais escassa.eSaarg€01)
identificaram, através de uma revisdo na literatura, a relacédo entre DRGE, alteracoes laringeas
e disfonia em criancas. Os autores concluiram que o refluxo gastroesofagico pode ser um fator
causal ou mantenedor da disfonia infantil e, que as manifesta¢des clinicas classicas raramente

s&o observadas nas criangas.

* Lesdes laringeas congénitas

Algumas lesBes laringeas congénitas, como assimetnes@vebs, tém sido
consideradas fatores predisponentes para a formagédo dos nédulos vocamst @limna002;
Ruiz et al., 2006). A presenca dessas alteracdes exige adaptacées musculares e aumento de
pressdo subglética durante a emissdo vocal, resultando novamente em hipercinesia,
fonotraumatismo e, consequentemente no desenvolvimento de lesdes notimeres.al.
(2002) analisaram 100 exames de videolaringoestroboscopigpatientes disfénicos e

identificarammicrowebsem 12 deles, estando sempre associadas aos nodulos vocais ou as
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outras lesdes estruturais minimas. Reizal (2006), em andlise de 107 pacientes com

noédulos vocais identificaram microweb em 9,4% deles.

* Incompeténcia velofaringea

Criancas com incompeténcia velofaringea tém também maior predile¢do para o
desenvolvimento de nddulos vocais, pois apresentam, usualmente, ataque vocal brusco, golpe
de glote e aumento da presséo subglotica, mecanismos compensatorios utilizados para reduzir

0 escape de ar nasal (Robison & Todd, 2011).

» Deficiéncia auditiva

Portadores de deficiéncia auditiva tendem a elevar a intensidade de sua voz,
gerando, consequentemente, fonotraumatismo, o qual pode colaborar com o desenvolvimento
dos nédulos vocais (Cukier & Camargo, 2005; Arnaiugl., 2011). Arnautet al. (2011)
avaliaram o processamento auditivo de dois grupos de criancas entre quatro e oito anos, 31
disfénicas e 11 sem sintomas vocais, e identificaram que as disfénicas apresentavam maior

dificuldade nas habilidades de localiza¢do sonora e ordenacao temporal.

2 Caracteristicas vocais perceptivo-auditivas e acusticas dos ndédulos vocais

Os exames de videoendoscopias sdo importantes no esclarecimento do
diagnostico das disfonias, porém na populacdo infantii nem sempre séo possiveis de serem
realizados pela pouca colaboragéo, hiperatividade e apreensdo das criangas. Desta forma, as
analises vocais acusticas e perceptivo-auditivas sao mundialmente aceitas, pois sao
ferramentas confiaveis, faceis de serem utilizadas, rapidas e indolores. Esses métodos de

avaliacdo, embora ndo substituam os exames endoscopios, podem indiretamente fornecer
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pistas valiosas sobre as caracteristicas vocais das criancas e contribllowoup do
tratamento (Niedzielska, 2001; Sader & Hanayama, 2004; Brasoloto & Rehder, 2009).

Para a analise vocal perceptivo-auditiva a escala GRBASI tem sido a mais
indicada; exige, entretanto, experiéncia e cautela nas interpretacdes. Nessa escala, o parametrc
Grade (G) avalia o grau geral da alteracéo vocal; o Roughif®ss rugosidade da voz; o
BreathinesgB) a soprosidade; Asteny(A) a astenia; o Strain (S) a tensao e o Instakljty
a instabilidade. Os parametros sdo quantificados em um sistema de escore de intensidade de C
a 3 (0 - normal, 1 - discreto, 2 - moderado e 3 severo). A escala deve ser aplicada
independentemente por, minimo dois profissionais, devendo haver concordancia entre eles
(De Bodt et al., 1997; Behlau et a2008; Coltoret al.,2010).

A presenca dos noédulos vocais e a fenda do tipo duplo fuso fornecem a voz
algumas caracteristicas psicoacusticas, destacando-se os parRoetiosess Breathiness
(Colton & Casper, 1996). Oliveirt al.(2011), em estudo que incluiu 70 criangas entre seis e
dez anos identificaram que 26 delas (37,14%) eram disfonicas e a aplicacdo da escala
GRBASI indicou grau leve de rouquiddao em 84,60% dos casos, havendo predominio dos
parametroBreathinese RoughnessAlguns autores ressaltam que em criangas com nodulos
vocais o parametr&train (grau de tensdo) deve ser mais valorizado qieeathiness
(Wilson, 1987).

Em um interessante estudo, Masaki (2009) procurou caracterizar o impacto dos
nédulos vocais nas vozes infantis, utilizando a vogal sustentada /a/ e a emissdo de sentencas
(versdo pediatrica do CAPE-V para criangas). O autor compds dois grupos de estudo,
divididos por faixas etarias: de quatro a seis anos e de sete a dez anos. Em cada grupo foram
incluidas oito criangas com vozes normais e oito com nodulos vocais. O autor incluiu também
um terceiro grupo composto por 16 mulheres adultas (oito com nodulos e oito sem lesdes

laringeas). Os resultados deste estudo indicaram que os parametros vocais perceptivos foram
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capazes de diferenciar as vozes de pacientes com nodulos, das vozes normais, tanto em
adultos como em criangas, sendo considerado um meétodo Gtil de avaliacdo. O autor destacou
ainda a importancia do parameBoeathinessnas analises vocais infantis e Boughness,

nas analises vocais dos adultos

Lopeset al (2012) avaliaram 71 criangcas com idade entre trés a nove anos (29
meninas e 42 meninos) com 0 objetivo de verificar a correlacdo entre as avaliacfes
perceptivo-auditivas e acusticas e, quais dessas medidas seriam Uteis para identificar o desvio
da voz. Os autores concluiram haver correlacdo entre os dois métodos e destacaram o ruido
como o parametro acustico de maior confiabilidade para identificar o desvio vocal entre as
criangas.

A importancia das avaliacfes perceptivo-auditivas é incontestavel. Entretanto a
necessidade de se obter registros quantitativos, capazes de diminuir a subjetividade das
avaliacdes, promoveu e valorizou as analises vocais acusticas computadorizadas. Para estas, ¢
programa MDVP Nulti-Dimensional Voice Programa) tem sido muito utilizado na prética
clinica, principalmente em vozes pouco comprometidas. Os principais parametros analisados
nesse método sdo: frequéncia fundamengyl orcentagem dditter, Pitch Perturbation
Quotient (PPQ), porcentagem dshimmer, Amplitud Pertubation Quotie(APQ), Noise
Harmonic Ruid (NHR)Soft Phpnation Inde(SPI) (Behlawet al.,2008; Brageet al, 2009).

O método é simples e exige pouca colaboracao da crianga.

Niedzielskaet al. (2001) compararam os valores das andlises vocais acusticas
antes e apos a terapia vocal de 46 criancas com nodulos vocais (de quatro a 14 anos) e
também a de um grupo controle composto de 31 criangas sem sintomas vocais. Os autores
registram valores mais elevados diter; Shimme e de NHR no grupo das criangas com
noédulos, antes da terapia. Curiosamente, os autores ndo observaram diferenca significativa

nos valores da frequéncia fundamental, contrariando os resultados de outros autores (Behlau
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et al.,2008). Campiset al. (2002) registraram valores elevadogittier, RAP, PPQ, sPPQ e
vFO nas anadlises vocais acusticas de 26 criancas com nodulos vocais, quando comparadas &
um grupo controle composto por 100 criancas sem alteracdes laringeas.

Valadezet al. (2012) compararam 0s parametros vocais perceptivo-auditivos e
acusticos de 20 criancas de seis a dez anos sem lesdes laringeas aos de outras 20 criangas co
nodulos vocais e observaram diferencas significativas nesses parametros, havendo maior
comprometimento nas criangas com nodulos pelos dois métodos. Apds terapia vocal, esses
autores constataram reabsorcdo das lesdes nodulares, comprovada pelos exames de
videofibroscopias, e melhora nas analises vocais perceptivas e acusticas, especialmente com
relacdo aos valores de fO, shimmer e jitter

Pereira Jotet al. (2002) realizaram videolaringoscopia e analise vocal acustica
em 50 criancas (de trés a dez anos) sem sintomas vocais e, observaram valores de NHR
elevados em 32 criancas as quais também apresentaram alteracdes nos exames endoscopico:
Os autores valorizaram a acuracia desse parametro vocal na identificacdo de disfonia.
Entretanto ressaltaram a importancia da analise vocal conjunta, acustica e perceptiva, nas
disfonias infantis.

As analises vocais acusticas tém sido também muito valorizadaiavo up
do tratamento de criangas com desordens vocais. Teetaheg(2009) analisaram a eficicia
da terapia vocal realizada uma vez por semana em 39 criangcas com nédulos vocais (de sete a
14 anos) por meio de analises perceptivo-auditivas (escala GRBAS) e acusticas (MDVP) em
trés e seis meses apoOs o0 tratamento. A terapia vocal resultou em melhora de todos os
parametros da escala GRBAS, bem como do jitter, shimmer e NHR.

Como vimos, a literatura apresenta algumas pesquisas que abordam as medidas
perceptivo-auditivas e acusticas em criancas portadoras de nodulos vocais, porém faltam

estudos criteriosos e mais abrangentes que corroborem esses resultados.
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2. OBJETIVO:

Determinar os parametros vocais perceptivo-auditivos e acusticos em criancas

de quatro a 11 anos com diagnéstico de nodulos vocais.
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3 CASUISTICA E METODOS:

3.1 Casuistica:

Apls aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP (protocolo CE®96-2011, anexo | e Il), a
pesquisa teve inicio com a inclusdo de 100 criancas de 4 a 11 anos com diagnostico
videolaringoscopico de nddulos vocais (Grupo Nodulos; GN), atendidas nos ambulatérios de
Distirbios da Voz da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina de
Botucatu (UNESP) entre 2011 e 2013. A todos os pais foi solicitada assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (anexo Ill). A populagdo estudada foi dividida em trés
subgrupos de acordo com a faixa etaria em: G1 (de 4 a 6 anos), G2 (de 7 a 9 anos), G3 (de 10
a 11 anos).
Os seguintes critérios de exclusao foram adotados:
» Ser portador de deficiéncia auditiva, com ou sem confirmacao diagnostica;
» Ser portador de sindrome genética e/ou associada a malformacao craniofacial;
» Ter relatado antecedentes de intubagao prolongada ou traumatismo cervical;
» Ser portador de doencas neurolégicas com comprometimento de voz e fala;
* Possuir diagnostico duvidoso de nédulos vocais;
* Nao ter permitido as avaliacdes.
As criancas foram submetidas as avaliagbes fonoaudiolégicas por meio de
analises vocais perceptivo-auditivas e acustica computadorizada. Os resultados dessas
analises foram comparados aos de um grupo controle (Grupo Controle; GC) composto por

100 criancas pertencentes a mesma faixa etaria, sem sintomas vocais, sem alteracdes nos
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exames de videolaringoscopia e que obedeceram os mesmos critérios de exclusao deste

estudo.

3.2 Métodos

Todas as criancas deste estudo preencheram um protocolo de avaliagao, foram
submetidas aos exames de videolaringoscopia e as avaliacbes fonoaudiolégicas perceptivo-
auditivas e acusticas.

* Protocolo de avaliagéo: o protocolo de avaliacdo foi preenchido pelos
pais das criancas de ambos os grupos (Apéndice I), e continha dados de identificacéo,
sintomas vocais, respiratorios, auditivos, nasossinusais, gastroesofagicos, doencas sistémicas,
héabitos, vicios e tratamentos.

» Exames de videolaringoscopia: para o exame da laringe, todas as
criangas foram submetidas aos exames de videolaringoscopia (Apéndice Il), realizados com o
auxilio de telescopio rigido, reservando-se o uso do nasofibroscopio flexivel aquelas que ndo
permitiram o exame com a lente rigida. Para essa finalidade foram utilizados os seguintes
equipamentos:

« Sistema conjugado de captura de imagem de videolaringoscopia (multifunctional
video system type XE-50, Eco V 50W X -TFT/USB (ILO ELETRONIC GnbH - Carl -
Zeiss, Alemanha);

» Nasofibrolaringoscopio flexivel (3.3 mm; marca Ollimpus, Japao);

* Telescopio rigido de laringe de 8 mm de didmetro e inclinacdo da luz de 700 C, marca
Asap, (Alemanha);

» Microcamera conjugada Asap, (Alemanha);

» Gravador de DVD marca LG (Brasil);

» Microfone profissional de lapela marca Leson (Brasil).
16



Casuistica e Métodos

Para os exames de videolaringoscopias com telescopio rigido foi utilizada
apenas anestesia tépica em cavidade oral e orofaringe (lidepafysoral a 10%); para 0s
exames de nasofibrolaringoscopia, a fossa nasal mais pérvia, examinada previamente com
fotéforo e especulo nasal, recebeu anestesia topica com tampado de algoddo embebido em
solucdo de cloridrato de lidocaina 20 mg/ml e epinefrina em 0,005 mg/ml. Os diagndsticos
videoendoscoépicos foram registrados para posterior analise.

. Avaliacdes fonoaudidlogas: realizadas por meio das analises vocais
perceptivo-auditivas e acusticas computadorizadas (apéndice 1ll). As avaliacbes perceptivo-
auditivas foram realizadas utilizando-se a escala GRBASI e o célculo do Tempo Maximo de
Fonacdo (TMF), obtido durante a emissdo sustentada da vogal /a/ e das consoantes fricativas
Isl e Iz/. O célculo da relacédo s/z foi registrado e obtido a partir da divisdo dos TMF destes
fonemas.

A escala japonesa GRBASI analisa 0s seguintes parametros: G (grau global da
disfonia -Grade), R (rugosidade Roughnegs B (soprosidade Breathinesy A (astenia -

Asteny, S (tenséo - t&ain) e | (instabilidade -ristability). Os resultados sdo expressos em

uma escala numérica de intensidade que varia de 0 (ausente/normal), 1 (alteracdo discreta), 2
(alteracdo moderada) e 3 (alteracdo severa). Essas avaliacbes foram realizadas sempre pol
duas profissionais, obedecendo-se a concordancia entre elas. Os parametros foram registrados
durante a fala espontanea, contagem de numeros de um a 15 e emisséo sustentada da voge
lal.

As avaliacbes vocais acusticas computadorizadas foram realizadas com o
programa Multi Dimensinal Voice Program (MDVP - Kay Elemetrics Corporation,
Alemanha), modelo 5105, versdo 2.5.2 - Multi-Speech 3700, com software baseado em
Windows, acoplado a um microcomputador, com placa de standard (sound blaster

Durante a captacdo do som, um microfone profissional unidirecional da marca Shure (USA)
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tipo headsetfoi posicionado na cabeca da crianca e conectado a mesa de som (marca
Behringer modeloXenyx502, Alemanha). A crianca foi orientada a permanecer em posi¢cao

sentada e a realizar a emissdo sustentada da vogal /a/, mantendo niveis de altura e frequéncic

confortaveis .

Figura 2. Crianca durante a realizacdo da avaliacao acustica.

Todas as gravacOes foram realizadas em ambiente silencioso, com nivel de
ruido inferior a 50 dB, aferido por um decibelimetro (marca Larson & Davis®, modelo 812,
USA) e precedida de treinamento da crianca para compreensdo do teste. O sinal da voz
armazenado no computador foi pré-processado, sendo desconsiderados os 0,5 segundos
iniciais e finais da emissao, para evitar a analise de sinais vocais instaveis. As gravacdes
foram realizadas em mono, 16 bits, 44.000 Hz, sendo os arquivos salvos em *.wav. Os

parametros acusticos analisados foram:

18



Casuistica e Métodos

Frequéncia Fundamental (§) - corresponde ao numero de ciclos gléticos por
segundo (c/s);

Porcentagem delJitter (%) - corresponde a perturbacdo da frequéncia
fundamental em curto prazo, medida entre ciclos vizinhos;

PPQ- Pich Perturbation Quotieni{%) - mede a irregularidade dos ciclos em
curto prazo (ciclo a ciclo);

Porcentagem deShimmer(%) - corresponde a variabilidade da amplitude da
onda sonora em curto prazo;

APQ - Amplitude Perturbation Quotient(%) - corresponde ao calculo
relativo a variabilidade da amplitude periodo a periodo e pico a pico dentro da amostra de
vozZ;

NHR - Noise Harmonic Ratio- contrasta o sinal irregular das pregas vocais
(ruido) com o sinal regular (harménico);

SPI - Soft Phonation Index € o indice de fonacdo suave e avalia a quantidade
de componentes harmonicos de alta frequéncia;

Os resultados das avaliacdes clinicas e fonoaudioldgicas foram apresentados

em tabelas e graficos e encaminhados para anélise estatistica.

3.3 Metodologia Estatistica

Para analise estatistica de comparacao das variaveis quantitativas, em relacao
aos dois grupos, géneros e faixa etaria, foi utilizada a andlise de variancia no modelo de
medidas repetidas, complementadas com o teste de comparacdes multiplas de Bonferroni,

considerando um nivel de 5% de significancia (ZAR, 1999). Como algumas das variaveis nao
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apresentaram aderéncia a distribuicdo normal, foi utilizada a transformacgé&o logaritmica para
as variaveis f0,)itter%, PPQ,shimme%, APQ e SPI. Para a variavel NRH foi realizada a
transformacéo 1/x. O software Statistica 7.0 foi utilizado para essas analises.

Para o estudo da associacdo entre 0s grupos das variaveis da escala GRBASI
foi realizado o teste de Goodman, complementado com comparac¢des multiplas entre e dentro
de populacdes binomiais ou multinomiais (Goodman, 1964 e 1965), considerando o nivel de
5% de significancia. Os resultados dos testes foram apresentados nas tabelas por meio de
letras mailsculas e minusculas. Letras mailsculas diferentes em uma mesma coluna indicam
diferencas significativas (valor p < 0,05) entre as propor¢des analisadas na coluna. Letras
minusculas diferentes em uma mesma linha indicam diferencas significativas (valor p <0,05)

entre as proporc¢oes analisadas nas diversas populagdes (linhas da tabela).
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4. RESULTADOS

4.1 Distribuicfes das criancas de ambos o0s grupos em género e faixa etaria (em anos).

Tabela 1. Distribuicdo das criangas em género e faixas etarias (em anos).

Grupo Nodulos Grupo Controle
(GN) (GC)
Masculino  Feminino  Masculino  Feminino
Faixa etaria anos N N N N
4a6 9 6 9 6
7a9 27 18 27 18
10a11 23 17 23 17
Total 59 41 59 41
30 27 27
25 - 3
20 - 1847
15 m4a6
9 m7a9
o 6 10a 11
c
0
masculino | feminino masculino | feminino
Grupo Nédulos Grupo Controle

Figura 3. Distribuicao das criancas em género e faixas etarias (em anos).

Comentério geral:as criancas foram distribuidas homogeneamente e de forma pareada em

ambos os grupos, tanto em género, quanto em faixa etaria.
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4.2 Média e Desvio Padao do Tempo Maximo de Fonacéo (TMF) para os fonemas /s/,/z/

e /al e célculo da relacdo s/z entre os grupos, segundo género e faixa etaria.

Tabela 2. Média e Desvio Padrdo do Tempo Maximo de Fonacdo (TMF) para os fonemas

Isl,/zl,/al e calculo da relacdo s/z entre os grupos, segundo género e faixa etaria (em anos).

Grupo Nodulos (GN) Grupo Controle (GC)
Masculino Feminino . -
Masculino Feminino
N N N N
Faixa etaria
Is/ 1z] slz lal Is/ 12/ S/2 lal Is Iz sl / I$/ el /z lal
4a6
5,22 | 550*| 0,98 | 5,28 | 4,75 | 5,00 | 0,98 | 492 ]| 4,78 | 5,44| 0,92 | 5,39} 5,00 | 5,33 | 0.97 | 6,58
+ + + + + + + + + + + + + + + +
1,48| 158 | 0,23 139} 126 | 1,10 | 0,17| 150 } 1,79| 2,30| 0,22 | 1,36 1,20 1,63 | 0,15]| 3,20
7a9
767| 807 | 098| 7,91} 7,33 | 7,33 | 1,02| 657 ] 7,81| 815| 0,97 | 8,06 8,22 | 8,22 | 0,99 | 8,36
+ + + + + + + + + + + + + + + +
235| 3,01 |015| 2,72} 1,78 | 2,11 | 0,16 195 1,82|197| 0,14 | 2,26} 2,69 | 1,80 | 0,21 | 2,36
10al1
8,02| 8,16 | 0,99 | 7,34} 9,73 | 10,04 | 0,98 | 8,62*] 9,52 | 9,91 | 0,97 | 9,83} 859 | 8,71 | 1,01 | 8,87
+ + + + + + + + + + + + + + + +
2,28 | 2,11 0,16 | 2,01 | 197 | 2,21 | 0,09| 2,151 193|2,23|0,12| 2,42} 158 2,22| 0,17 | 2,44

*p<0,05. Teste de comparac¢des multiplas de Bonferroni.

Comentério geral o grupo das criancas com noédulos vocais (GN) apresentou valores
discretamente menores do TMF, especialmente para os fonemas /z/ e /a/ (p<0,05). O TMF

aumentou com a idade em ambos 0s grupos.
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4.3 Andlise vocal perceptivo-auditiva. Grau global de alteracdo da voz (G) entre as
criancas de cada grupo.

Tabela 3: Andlise vocal perceptivo-auditiva. Grau global de alteracdo da voz (G) entre os
grupos

Grau global de alteracéo na voz (G)

Grupos

0 1 2
Nédulos (GN) 284 63°8 16°A
Controle (GC) 76¢ 24°8 03

p<0,05. Teste Goodman.

Duas frequéncias em cada grau de alteracdo na voz (colunas) seguidas de letras minusculas
distintas diferem quanto as frequéncias observadas nos grupos (p<0,05). Duas frequéncias em
cada grupo (linhas) seguidas de letras mailsculas distintas diferem quanto as respectivas

frequéncias observadas nos graus globais de alteracéo de voz (p<0,05).
Comentério geral:a maioria das criancas do grupo nédulos (GN) apresentarou grau 1 de

alteracdo vocal e um namero menor delas grau 2.

4.4 Andlise vocal perceptivo-auditiva. Grau de Rugosidade da voz (R) entre os grupos.

Tabela 4. Andlise vocal perceptivo-auditiva. Grau de Rugosidade da voz (R) entre 0s grupos.

Grau de Rugosidade (R)

Grupos

0 1 2
Nédulos (GN) 47" 428 11°A
Controle (GC) 97" 3 o

p<0,05. Teste Goodman.

Comentério geral o parametro vocal de rugosidade (R) foi mais evidente nas criancas do
grupo nodulos (GN).
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4.5 Andlise vocal perceptivo-auditiva. Grau Soprosidade na voz (B) entre os grupos.

Tabela 5. Andlise vocal perceptivo-auditiva. Grau Soprosidade na voz (B) entre os grupos.

Grau de Soprosidade (B)

Grupos

0 1 2
Nédulos (GN) 338 548 13PA
Controle (GC) 77¢ 2328 0%

p<0,05. Teste Goodman.

Comentario geral:a maioria das criancas do grupo nédulos (GN) apresentou grau leve de
soprosidade da voz, o qual também foi observado em algumas criancas do grupo controle
(GC).

4.6 Andlise vocal perceptivo-auditiva. Grau de Astenia da emissao vocal (A) entre 0s
grupos.

Todas as criangcas de ambos 0s grupos apresentaram pontuacao zero nas analises vocais
perceptivo-auditivas deste parametro
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4.7 Andlise vocal perceptivo-auditiva. Grau de Tensao vocal (S) entre 0s grupos.

Tabela 7. Analise vocal perceptivo-auditiva. Grau de Tensao vocal (S) entre 0s grupos.

Grau de Tenséo (S)

Grupos

0 1 2
Nédulos (GN) 65 3308 234
Controle (GC) 99" 134 oA

p<0,05. Teste Goodman.

Comentario geral:0 parametro Tensédo foi mais relevante nas criancas do grupo nodulos

(GN).

4.8 Analise vocal perceptivo-auditiva. Grau de Instabilidade da emissao vocal (I) entre

0S grupos.

Tabela 8: Analise vocal perceptivo-auditiva. Grau de Instabilidade da emisséo vocal (1) entre
0S grupos.

Grau de Instabilidade (1)

Grupos

0 1 2
Nodulos (GN) 08" 234 0
Controle (GC) 9g*® 134 0

p>0,05. Teste Goodman.

Comentario geral: o grau de Instabilidade na emisséo vocal néo foi relevante entre os grupos.
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4.9 Média e Desvio Padrdo de f0O em ambos os grupos por faixa etaria (em anos) e

género.

Tabela 9. Média e Desvio Padrdo de fO em ambos os grupos por faixa etaria (em anos) e

género.
Grupos
Género Faixa Etaria
Nédulos (GN) Controle (GC)
4a6 264,87+30,81 267.48+26.76
. 7a9
Masculino 250,75+25,18 247,37+22,86
10a1l 227.03425,91 231,04+20,05
4a6anos 270,25+41.85 252 4642634
Feminino 7adanos 242 74220.90 262,68+37,28
10 a 11 anos 2328241911 249,92+20,59
Total Geral 243 24428 23 24892427 71

p>0,05. Teste de comparagdes multiplas de Bonferroni.

Comentario geral:0 parametro fO apresentou comportamento semelhante em ambos os
grupos, sem determinar diferenca estatistica entre eles.
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4.10 Média e Desvio Padrdo da porcentagem ditter em ambos 0s grupos por faixa
etaria (em anos) e género.

Tabela 10. Média e Desvio Padrdo da porcentagerdittks em ambos os grupos por faixa
etaria (em anos) e género.

. - Grupos
Sexo Faixa Etaria -
Noédulos (GN) Controle (GC)
4a6 1,68+1,00 0,61+0,32
Masculino 7a9 1,90+1,08 0,98+0,48
10a11 2,10+1,50 0,94+0,54
4a6 1,51+0,66 0,65+0,44
Feminino 7a9 1,45+1,07 0,89+0,62
10a11 2,03+0,99 0,93+0,76
Total Geral *1,84+1,18' 0,89+0,56

*p<0,05. Teste de comparacdes multiplas de Bonferroni.
Comentério geral:0 parametro acustico porcentagemlidi@r mostrou valores mais elevados
no grupo nodulos (GN) do que no controle, em todas as faixas etarias.
4.11 Média e Desvio Padrao de PPQ em ambos os grupos por faixa etaria (em anos) e

género.

Tabela 11. Média e Desvio Padrdo de PPQ em ambos 0s grupos por faixa etaria (em anos) e
género.

. , . Grupos
Sexo Faixa Etaria -
Noédulos (GN) Controle (GC)
4a6 1,00+0,61 0,35+0,18
Masculino 7a9 1,12+0,64 0,56+0,28
10a1ll 1,27+0,95 0,56+0,32
4a6 0,86+0,37 0,38+0,26
Feminino 7a9 0,85%0,64 0,54+0,36
10a11 1,19+0,59 0,54+0,45
Total Geral *1,09+0,70" 0,52+0,38

*p<0,05. Teste de comparacdes multiplas de Bonferroni.

Comentario geral:0 parametro acustico PPQ apresentou valores mais elevados no grupo
nddulos (GN) em todas as faixas etarias.
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4.12 Média e Desvio Padréo da porcentagem @&himmerem ambos 0s grupos por faixa
etaria (em anos) e género.

Tabela 12: Média e Desvio Padrdo da porcentagenStHanmerem ambos os grupos por
faixa etaria (em anos) e género.

. , . Grupos
Sexo Faixa Etaria -
Nédulos (GN) Controle (GC)
4 a6 5,76%2,33 2,75+0,59
Masculino 7a9 4,72+1,82 3,10+0,62
10a1ll 4,68+1,81 2,92+0,60
4a6 4,36+1,67 2,75+0,62
Feminino 7a9 5,16+2,58 2,60+0,60
10a11 4,80+1,42 3,42+0,75
Total Geral *4,87+1,94 2,97+0,67

*p<0,05. Teste de comparac¢des multiplas de Bonferroni.

Comentario geral:0 parametro acustico de porcentagensbdienmerapresentou valores mais
elevados no grupo nédulos (GN) em todas as faixas etarias.

4.13 Média e Desvio Padrao de APQ em ambos os grupos por faixa etaria (em anos) e
género.

Tabela 13:Média e Desvio Padrao de APQ em ambos os grupos por faixa etaria (em anos) e
género.

. , . Grupos
Sexo Faixa Etaria -
Nodulos (GN) Controle (GC)
4a6 4,01+1,54 2,01+0,43
Masculino 7a9 3,31+1,26 2,22+0,42
10a1ll 3,25+1,21 2,08+0,37
4a6 2,99+1,18 2,03+0,45
Feminino 7a9 3,71+2,31 1,92+0,45
10a1ll 3,38+0,94 2,44+0,48
Total Geral *3,42+1,46' 2,14+0,4%

*p<0,05. Teste de comparacOes multiplas de Bonferroni.

Comentario geral:0 parametro acustico APQ apresentou valores mais elevados no grupo
nédulos (GN) em todas as faixas etérias
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4.14 Média e Desvio Padrdo de NHR em ambos os grupos por faixa etaria (em anos) e
género.

Tabela 14:Média e Desvio Padrao de NHR em ambos os grupos por faixa etaria (em anos) e
género.

. L. Grupos
Sexo Faixa Etaria -
No6dulos (GN)  Controle(GC)
4 a 6 anos 0,13+0,02 0,12+0,01
Masculino 7 a9 anos 0,13+0,02 0,13+0,02
10 a 11 anos 0,14+0,04 0,12+0,02
4 a 6 anos 0,13+0,03 0,11+0,02
Feminino 7 a9 anos 0,14+0,07 0,12+0,01
10 a 11 anos 0,13+0,03 0,12+0,02
Total Geral *0,13+0,04" 0,12+0,02

*p<0,05. Teste de comparacOes multiplas de Bonferroni.

Comentario geral: o parametro acustico NHR apresentou valores discretamente mais
elevados no grupo nédulos (GN)

4.15 Média e Desvio Padrdo de SPI em ambos os grupos por faixa etaria (em anos) e
género

Tabela 15: Média e Desvio Padrdo de SPI em ambos os grupos por faixa etaria (em anos) e
género.

. , . Grupo
Sexo Faixa Etaria -
Nédulos (GN)  Controle(GC)
4 a 6 anos 3,87x1,74 3,19+1,46
Masculino 7 a9 anos 7,02+3,30 7,04+3,55
10a 11 anos 9,72+4,93 8,47+5,24
4 a 6 anos 5,22+2,50 4,01+1,55
Feminino 7 a9 anos 6,64+4,31 4,64+2 44
10 a 11 anos 9,3315,14 4,43+1,81
Total Geral *7 57+4,44" 5,96+3,83

*p<0,05. Teste de comparacdes multiplas de Bonferroni.

Comentario geral o parametro acustico SPI apresentou valores mais elevados no grupo
nodulos (GN).

30



5 Discussao




Discussao

4- DISCUSSAO

Os nodulos vocais séo as principais causas de disfonias da infancia e os exames
de videolaringoscopias sdo imprescindiveis no diagndstico; entretanto, a pouca colaboracao
das criancas faz com que ferramentas auxiliares de avaliacdo vocal sejam utilizadas nessa
populacdo. Destas, destacam-se as analises vocais perceptivo-auditivas e acusticas,
consideradas instrumentos valiosos por auxiliarem no diagndstico e no seguimento do
tratamento fonoaudiolégico, e por permitrem o0 armazenamento de dados para o
acompanhamento terapéutico (Sader & Hanayama, 2004; Masaki, 2009; Oliveira et al., 2011).
A acuracia destes métodos de avaliacdo foi destacada poreNalm(2005) em pesquisa que
incluiu 29 individuos (de 12 a 70 anos) submetidos as analises vocais perceptivo-auditivas e
acustica, sendo os resultados comparados aos diagnodsticos meédicos videolaringoscépicos. Os
autores encontraram concordancia entre as avaliagbes fonoaudioldgicas e os diagnosticos
médicos e concluiram que essas ferramentas complementares de avaliacdo sdo Uteis e
sensiveis nas disfonias.

Sabemos que ha diferencas anatdmicas, estruturais e funcionais na laringe,
entre os sexos, nas diversas faixas etarias, e que a laringe da crianga ndo € miniatura do
adulto. Desde o0 nascimento até a idade adulta o crescimento de toda a laringe é acompanhadc
por diferenciacdes progressivas nas estruturas da lamina propria e pela maturidade
neuromotora. Tais mudancas gradativas repercutem também nos parametros vocais
perceptivo-auditivos e acusticos, nas diversas faixas etarias (Kehahel978; Hiranoet
al., 1983; Behlawet al., 2008). Essas particularidades foram respeitadas no delineamento dos
grupos deste estudo, no qual, tanto as criangcas do grupo nodulos (GN), como as do grupo
controle (GC) foram subdivididas em faixas etarias menores e em géneros, permitindo assim

comparacgdes dos parametros, estando os grupos pareados homogeneamente (tabela 1).
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Os resultados deste estudo indicaram discreto predominio dos nédulos vocais
entre 0s meninos, especialmente na faixa etaria de sete a nove anos, coincidindo com a idade
de ingresso nas atividades esportivas e coletivas. Essas atividades em grupo favorecem o
desenvolvimento dos distarbios vocais na infancia, estando estes relacionados a maior
demanda fonatoria e ao mau uso da voz, como também destacado por outros autores (Greene
1983; Behlau & Gongalves, 1987; Melo et 2001; Martins & Behlau, 2001).

Analisando os resultados deste estudo, em relacdo ao Tempo Maximo de
Fonacdo (TMF) para a vogal /a/, observa-se que seus valores aumentaram com a idade, em
ambos os grupos. O TMF é diretamente relacionado a capacidade vital e a coordenacéo
pneumofodnica; representa o produto final do controle das forcas aerodinamicas da corrente
pulmonar e mioelasticas da laringe. Antes da muda vocal os valores normais do TMF
geralmente acompanham a idade da crianca (Martins & Behlaly 2001, Tavarest al.,

2012), como também pode ser observado na tabela 2. Valores menores desse parametro foram
registrados nas criancas com nodulos vocais (GN), resultado este ja esperado, pois essas
lesbes sdo responsaveis pela formacdo de fendas gloticas do tipo duplo fuso, permitindo o
escape de ar nas porcdes anteriores e posteriores a lesdo. Resultados semelhantes forar
demonstrados por Bebet al (2009) durante avaliagdo do TMF em 31 adultos e 15 criancas
portadoras de lesGes na borda livre das pregas vocais. Os autores destacaram 0S menore:
valores do TMF nas mulheres e criangas de seu grupo de estudo e menor acometimento desse
parametro nos homens.

Para o célculo da relacdo s/z, o TMF dos fonemas /s/ e /z/ sdo obtidos
isoladamente. Este calculo nos fornece dados importantes quanto ao grau de competéncia
glética, pois na emissdo do fonema /s/ as pregas vocais estdo parcialmente abduzidas,
mantendo-se apenas o controle aéreo pulmonar na producgdo da fricativa; j& na sustentacdo do

fonema sonoro /z/ ha participacdo da vibracdo laringea, refletindo, portanto as condi¢des da
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coaptacao glotica (Behlaet al, 2008). Neste estudo a relacdo s/z manteve-se proxima a
unidade em ambos 0s grupos, porém, sabe-se que nos nodulos vocais a coaptacéo gldtica est
comprometida pela presenca da fenda, portanto os valores de /z/ deveriam estar diminuidos, e,
consequentemente, o calculo da relacédo s/z aumentado. Eckel & Boone (1981) observaram
aumento da relacdo s/z em um estudo que incluiu 28 individuos disfénicos com lesdes
laringeas (nodulos e polipos vocais), sendo 36 disfénicos sem lesdes e 86 sem queixas ou
lesGes vocais. Neste estudo os valores do TMF para os fonemas /a/ ou /s/ ndo se deferiram
entre os grupos, porém, o TMF para o fonema /z/ apresentou valores mais baixos no grupo de
pacientes com lesdes laringeas, resultando consequentemente no aumento da relacdo s/z. C
pouco comprometimento deste parametro observado em nossos resultados pode ser explicado
pelas caracteristicas das qualidades vocais das criancas do grupo nédulos (GN), na qual a
maioria delas apresentava pontuacdo G1 na escala GRBASI (63%).

Com relacdo aos resultados das avaliacbes perceptivo-auditivas pela escala
GRBASI, observa-se que em 21 criancas do grupo nodulos (GN) as avaliacdes
fonoaudiolégicas ndo detectaram alteracdes nas qualidades vocais (GO) e que em outras 63
estas foram discretas (G1). Essas criangas apresentaram também pontuagfes mais elevadas d
gue o grupo controle nos parametros rugosidade, soprosidade e tensédo. Esses resultados sa
importantes, pois nos permitem determinar as caracteristicas perceptivo-auditivas das vozes
de criancas portadoras de nédulos vocais, diferenciando-as assim das vozes normais.

O parametro Rroughnessreflete o grau de rouquidéo, crepitacdo e aspereza
da voz e neste estudo mostrou-se importante na diferenciagcdo entre os grupos. A valorizacéo
do grau de rugosidade das vozes com nédulos vocais foi também destacada pat Rleitas
(2000) em um estudo que incluiu 49 criangas disfénicas submetidas tanto as avaliacdes
videolaringoscopicas como as avaliacbes vocais fonoaudioldgicas. Esses autores

diagnosticaram nodulos vocais em 44,89% das criancas e as caracteristicas vocal que mais se
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destacaram foram a rugosidade e a soprosidade. Mais recentemente, SimOestzdnari
(2012) realizaram analise vocal perceptivo-auditiva e acustica em dois grupos de criancas de
seis a 11 anos (50 disfénicas e 50 sem sintomas vocais) e observaram importante prevaléncia
do parametro rugosidade nas criancas disfonicas (n-82,2%). Outros autores, entretanto,
salientam que algum grau de rouquiddo e aspereza € naturalmente observado nas vozes
infantis, e que a interpretacdo desse parametro merece cautela @edlla@008; Simdes-

Zenari et., 2012).

O parametro B indica soprosidade da emissdo da voz, e &€ comumente
observado nas vozes de portadores de nédulos vocais. Masaki (2009) comprovou esses
resultados ao comparar esse parametro entre dois grupos de criancas (com e sem nodulos
vocais) e dois grupos de mulheres (com e sem nodulos). O autor observou maior grau de
soprosidade nos portadores de nodulos vocais, tanto nas criangas como nas mulheres. De
forma semelhante, Oliveirt al (2011) destacaram o elevado grau de soprosidade (96,15%)

e de rugosidade (69,23%) durante avaliacdo vocal de uma populacdo infantil, porém esses
autores ndo revelaram os diagnosticos laringeos das causas das disfonias dessas criangas
Ressalta-se que, para outros autores, algum grau de escape de ar € normalmente observad
nas vozes infantis, como também constatado em 23 criancas deste estudo. A soprosidade é
justificada pela configuracdo glética da crianga, apresentando fenda glética posterior e
consequentemente, escape de ar na emissao (De Biase et al.,, 2002; Behlau et al., 2008;
Simdes-Zenari et 312012).

O parametro S (&in) da escala GRBASI indica tensdo durante a emissao, e é
frequentemente observado em portadores de nédulos vocais, pois corresponde a importante
fator predisponente da fisiopatologia da lesdo. Sendo assim, esperavamos encontrar um
ndamero maior de criangas com pontuagdo mais elevada desse atributo e ndo apenas em 35%

delas. Novamente, acreditamos que o grau leve de comprometimento vocal da maioria das
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criancas incluidas no grupo nodulos (GN) deste estudo possa justificar tais resultados. De
forma semelhante, Simbes-Zenatial (2012) compararam o0 parameftrain na emissao

vocal entre um grupo de criancas disfonicas (n-50) e outro sem alteracdo vocal (n-50) e
observaram que a incidéncia de tensédo vocal foi semelhante entre os grupos.

Os parametros perceptivo-auditivos Astenia e Instabilidade ndo foram
relevantes em nenhum dos grupos do presente estudo (tabelas 6 e 8). Provavelmente, a
justificativa para esses resultados mais satisfatorios reside no fato de termos excluido do
estudo criancas com idade acima de 12 anos, periodo proximo ao da muda vocal, e, portanto
de maior grau de instabilidade na emisséao.

Com relacédo aos resultados das andlises vocais acusticas, observa-se o grupo
nodulos (GN) apresentaram valores mais elevados da maioria dos parametros analisados.
Apenas o parametro fO ndo mostrou 0 mesmo comportamento, mantendo-se estavel em ambos
0s grupos (tabela 9). Esperavamos encontrar valores mais baixos de fO nas criancas do grupo
GN, pelo efeito de massa que a lesdao nodular promove sobre as pregas vocais e,
consequentemente, sobre 0 movimento muco-ondulatorio (Bethédy2008; Oliveireet al,

2011; Simdes-Zenast al, 2012). A menor relevancia do parametro acustico fO em criangas
com nédulos vocais foi também constatada por Tezatrar (2009) durante andlise vocal
computadorizada (programa MDVP) em 39 criancas (de sete a 14 anos) portadoras de nddulos
vocais e submetidas a andlise vocal acustica antes e apdés terapia de reabilitagdo vocal. Além
de ndo detectarem valores relevantes de fO entre os grupos, os autores valorizaram o0s demais
parametros acusticos na diferenciacdo dos portadores da lesdo e constataram melhora nos
valores de jittershimmey NHR apés a terapia vocal.

No presente estudo, 0s parametros acusticos relativos a porcentajiféen, de
PPQ,porcentagem dshimmer APQ, NHR e SPI, mostraram-se mais alterados no grupo de

criancas com nédulos (GN), indicando relevancia na diferenciacdo dessas lesdes. Resultados
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semelhantes foram apresentados por Niedziettkal. (2000) ao avaliarem 46 criancas
(quatro a 14 anos) com nodulos vocais através de exame otorrinolaringolégico,
nasofibroscopia, laringoestroboscopia e analise vocal perceptivo-auditiva e acustica, antes e
apos trés meses de tratamento. Esses autores confrontaram, seus achados com as analise
vocais de um grupo controle, composto por 31 criangcas assintomaticas. Os resultados desse
estudo revelaram que apods o tratamento vocal, os nddulos diminuiram e as andlises acusticas
foram capazes de identificar essas mudancas, principalmente pela diminuicdo dos valores
jitter, shimmere NHR.

Pereira Jotzet al (2002) submeteram 50 meninos institucionalizados aos
exames de andlise vocal (perceptiva e acustica) e a nasofibroscopia flexivel. Esses autores
observaram que os valores de NHR foram capazes de identificar as vozes atipicas,
coincidindo com os exames endoscopicos alterados.

Outros parametros acusticos de destaque em nosso estudo foram a porcentagem
de shimmer(tabela 12) e o APQ (tabela 13). Ambos apresentaram-se mais elevados no grupo
nédulos (GN). Esses parametros relacionam-se com a regularidade da amplitude dos ciclos
gléticos consecutivos e tém sido destacados em varias pesquisas. \&ladef2012)
avaliaram 20 criangas com nddulos vocais antes e ap0s terapia e compararam seus resultados
aos de um grupo controle de 20 criangcas sem alteragbes vocais. Observaram melhora dos
parametros acusticos ap6s o tratamento, especialmersieirdmer fO e jitter, bem como
diminuicdo da lesdo nodular no exame de videoendoscopia. Oletiata (2011) também
identificaram valores maiores de APQ em criancas disfénicas (préximos a 2,7) quando
comparados as criangas assintomaticas (1,72).

A andlise conjunta dos resultados deste estudo mostrou que a maioria dos
parametros vocais perceptivo-auditivos e acusticos foi capaz de diferenciar as vozes de

criancas portadoras de nédulos vocais das criangas do grupo controle.
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6. CONCLUSOES:

Os parametros vocais Tempo Méaximo de Fonacao (TMF), perceptivo-auditivos
(GRBS) e acusticos (porcentagem de jjtl¥PQ, porcentagem de shimm&PQ, NHR e SPI)
mostraram-se mais comprometidos nas vozes das crian¢gas com nodulos do que nas vozes da:
criancas do grupo controle, sendo importantes métodos de avaliacdo nas disfonias infantis. Os

valores de fO ndo se diferiram entre 0s grupos.
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Anexo | - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Universidade Estadual Paulista /"” i

-
L o
Unesp o Faculdade de Medicina de Botucatu : : f X

Distrito Rubido Junior, s/n®- Botucatu —S.P.
CEP: 18.618-970

FonefFax: (Oxx14) 3811-6143

e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br
e-mail coordenadoria: tsarden@fmb.unesp.br

Registrado no Ministério da Salde
am 30 de abril de 1897

Botucatu, 03 outubro de 2.011 Of. 417/2011 CEP

Tlustrissima Senhora

Prof®. Dr® Regina Helena Garcia Martins
Departamento de Oftalmo/Otorrino e de CCP da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr® Regina,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de
Pesquisa - (Protocolo CEP 3996-2011) “Nédulos vocais em criangas:
caracteristicas clinicas, perceptivo-auditivas e acisticas”, a ser
conduzido por Andréa Cristina Jdia Gramiglia, orientada por Vossa
Senhoria, recebeu do relator, parecer favordvel, aprovado em reunido de
03/10/2011.

Situagdo do Projeto: APROVADO Os pesquisadores deverdo apresentar
ao CEP ao final da execugdo do Projeto o "Relatério Final de

Alberto Santos Capelldppi
Secretdrio CEP.
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Anexo Il - Justificativa de Alteracdo no Titulo do Projeto de Pesquisa.

AN
&%y  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
u nes ** 40LIO DE MESQUITA FILHO"
Campus de Botucatu

JUSTIFICATIVA DE ALTERACAO NO TITULO DO PROJETO DE
PESQUISA

Declaramos que o Projeto de Pesquisa “Nédulos vocais em criangas:
caracteristicas clinica, perceptivo-auditivas e aciisticas” aprovado pelo
CEP em 03/10/2011, teve seu titulo alterado para “Pardmetros vocais
perceptivo-auditivos e acisticos em criangas com nédulos vocais” sem
nenhuma alterag@o no seu contetido metodolégico da época de apresentagéo
para analise do CEP.

A presente alteragdo foi efetuada somente para adequacdo do titulo da

Dissertagcdo de Mestrado.

Botucatu, 10 de junho de 2013.

V
Aluna: Andréa Cristina Joia Gramuglia.

&5 - B BSINESd G 113 30 AUIND BoRRen £1629a01 9581

y 7
Fod

Orientadora: Prof(a).Dr(a). Regina H. Garcia Martins.
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Anexo lll - Termo de consentimento livre e esclarecimento
Nodulos vocais em criancgas: caracteristicas clinicas, perceptivo-auditivas e acusticas.

Convido os senhores pais e filho(a) a participar deste projeto que tem
por objetivo investigar os aspectos clinicos e as altera¢des perceptivo-auditiva e acusticas de
criancas entre 4 a 11 anos com noédulos vocais atendidas nos ambulatérios de Disturbio da voz
(Unesp). AplOs aprovacdo pelo comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos,
esclarecimentos e consentimentos dos pais/pacientes. Estes responderdo a um questionaric
contendo os dados de identificacdo, sintomas vocais, respiratérios, auditivos, nasais,
gastroesofagicos, outras doencas, habitos e vicios, tratamentos. Esse questionario levara em
média 10 minutos para ser respondido.

As criancas que apresentarem nodulos vocais e aceitarem participar da
pesquisa, serdo submetidas ao exame das cordas vocais por meio de uma fibra que sera
introduzida apenas na boca e voltada para a regido da garganta. Somente se 0 paciente nac
conseguir realizar o exame pela boca, no caso de reflexo de ndusea aumentado, 0 mesmo ser:
realizado pelo nariz, no qual, um fio sera introduzido pelo nariz e progredido até a garganta.
Nestes casos, poderd ser necessario o uso de anestésico tépico aplicado nas fossas nasais s
a forma de spray, com efeito rapido, em torno de 5 minutos. Esses dois tipos de exames sao
realizados na rotina dos pacientes com alteracdes de voz, sdo indolores, simples, rapidos, e
permitem gravacao e registro fotografico.

Também sera realizada uma avaliacdo e gravagao da voz da crianca. A
voz da crianca ndo sera identificada em nenhum momento. Para este fim a crianca devera
falar em um microfone algumas vogais e frases. Um programa de computador captara e
registrard a voz, nos fornecendo suas caracteristicas. Todas criancas que apresentarem
nddulos vocais terdo direito a continuidade do tratamento nos ambulatérios da especialidade
com os profissionais envolvidos na pesquisa.

Fica garantido ao paciente que se recusar a participar da pesquisa, 0
direito de continuar o tratamento nos ambulatérios das especialidades envolvidas neste
estudo. A crianca podera desistir ou se recusar a participar do projeto a qualquer momento,
mesmo tendo inicialmente aceitado

Vocé recebera uma coépia deste documento. Informacdes adicionais
sobre este projeto de pesquisa podera ser obtida no Comité de Etica em Pesquisa atraves dc
telefone: (14) 38116143.

Tendo sido informado sobre o projeto de pesquisa acima relacionado
de autoria da fonoaudi6loga Andréa Cristina Jéia Gramuglia, sob orientacdo da Prof® Dr2
Regina Helena Garcia Martins, concordo em participar do mesmo estando disponivel a
fornecer as informacdes necessarias e submeter-me as sequéncias de avaliacdes clinicas.

Pais ou responsaveis /criancas acima de 12 anos

Dr2 Regina Helena Garcia Martins

Fga Andréa Cristina Joia Gramuglia

Dra Regina Helena Garcia Martins i

Av.: Prof. Raphael Laurindo n° 496 — Jd Paraiso — Botucatu — Fone: 3815-1563
rmartins@fmb.unesp.com.br ]

Fga Andrea Cristina Joia Gramuglia .

Av.: Prof. Raphael Laurindo n° 424 — Jd Paraiso — Botucatu — Fone: 3815-9761

andreajoia.fono@ig.com.br
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Apéndice | - Questionario referente a opinido de pais sobre as vozes de seus filhos.

Prezados pais

Vocés estdo recebendo um questionario de identificagcdo de alteracdes vocais em criangas. O
preenchimento correto € muito importante para a analise dos nossos resultados. As perguntas

incluidas no questionario sédo referentes apenas as alteracdes da voz. Ndo estamos computando
alteracOes relacionadas ao desenvolvimento da fala e da linguagem, ou seja, ndo devem ser
incluidas nas respostas as trocas de letras na fala, as altera¢cdes no ritmo (gagueira) ou outras
alteracbes de fluéncia. E importante enfatizar que a voz € considerada normal quando

produzida sem esforcos e de forma clara e sem ruidos, sem desconforto, em intensidade
adequada (nem tao alta e nem téo baixa), sem falhas, sem periodos de rouquidao e sem tensdo

durante a fonacéo.

QUESTIONARIO DA OPINIAO DE PAIS COM RELACAO AS CARACTERISTICAS DA
VOZ DE SEU FILHO

1) Identificacdo
Nome:

|dade: Sexo: M| H_]

Escola: Série:

2) Em relacdo a voz de seu filho, vocé a considera:
Normal[ | Alterada esporadicamentd ] Alterada permanentement |

3) Caso considere a voz de seu filho alterada, quais das alteracdes abaixo vocé observa durante
sua fala:

[ ] Rouca

[ ] Mais grave (grossa)
[ | Mais aguda (fina)

[ ] Aspera

[ 1 Com esforcos

[ ] E alta demais (forte)

[ ] Tensa

[ ] Com falhas

[ ] Trémula

[ ] Voz cansada

[ ] Dificuldade no canto
[ ] Outras caracteristicas:

4) Ha quanto tempo e em que situacdo vocé tem percebido as altera¢des vocais de seu filho?

Desde o inicio da fala
[ ] Apenas quando a crianca fala muito - determinar aproximadamente o tempo do inicio dos
sintomas
[ ] A crianga apresenta-se rouca permanentemente independente da atividade que esteja fazendo -
determinar aproximadamente o tempo do inicio dos sintomas
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[ ] Outras circunstancias em que nota a alteracdo na voz e ha quanto tempo tem observado

5) Como iniciaram os sintomas: forma stbita [ | formagradual [ ]

6) Assinale dentre os fatores listados, aqueles que interferem na voz de seu filho:
[ ] Esportes

[ ] Problema emocional

Falar muito

Gripes ou resfriados

Fumaca de cigarro

Canto

Ambiente ruidoso

Cirurgia com intubacéo

Festas

Outros. Quais?
Nao ha fatores que modificam a qualidade vocal

OO OO

7) Dos sintomas listados abaixo, assinale aquele(s) que seu filho apresenta:
[ ] Espirros

[ ] Alergia

[ ] Aumento das amigdalas ou adenoides

[ ] Nariz trancado

Catarro no nariz

Asma/bronquite

Azia/queimacado estomacal

Dor de estbmago

Regurgitacdo (sensac¢éo de gosto amargo ou azedo na boca)

Dor de ouvido

Dificuldade para ouvir

Tontura

Zumbido ou barulho no ouvido

Outros sintomas. Quais?
N&o apresenta os sintomas listados

ARREEREEENE

(o¢]
N—

Tratamentos ja realizados para a voz:
Cirurgia de laringe

Tratamento com fonoaudiélogo
Tratamento com medicamentos
Outros

Nunca realizou tratamentos

EREEN
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Apéndice I
Avaliacdo endoscopica das estruturas da laringe

AMBULATORIO DE DISTURBIOS DA VOZ
DISCIPLINA DE OTORRINOLARINGOLOGIA-UNESP

Data:
Nome: RG:
Idade: Sexo: Naturalidade/Procedéncia:
Nivel de escolaridade: Profisséao: Estado civil:

EXAME OTORRINOLARINGOLOGICO GERAL
Boca:

Orofaringe:

RA:

Otoscopia:

RCF:

LARINGOSCOPIA INDIRETA:
Base de lingua:

Hipofaringe:

Laringe:

VIDEOLARINGOSCOPIA

LARINGOSCOPIA INDIRETA ( ) TELESCOPIA () NASOFIBROSCOPIA ()
( ) laringe normal

( ) microweb

( ) processo inflamatorio (edema e/ou hiperemia) ( )leve () moderado () intenso

( ) nédulos () bilaterais, ( )unilaterais: ()D ()E

() polipos () bilaterais, ( )unilaterais: ()D ()E

( ) leucoplasia () bilateral, ( )unilateral:  ()D ()E

( ) cisto laringeo () bilateral, ( )unilateral:  ()D ()E

( ) ponte de mucosa () bilateral, ( unilateral: ()D ()E

( ) vasculodisgenesia () bilateral, ( )unilateral: ()D )E

() paquidermia () bilateral, ( )unilateral:  ()D ()E

( ) edema de Reinke () bilateral, ( unilateral: ()D ()E () grau

() paralisia () bilateral, ( )unilateral:  ()D () E Posicdo: ( ) mediana, ( )
paramediana

() sulco vocal () bilateral, ( )unilateral:  ()D ()E Tipo: ( ) estria maior, ( ) estria menor
( ) granuloma () bilateral, ( )unilateral:  ()D ()E Local daimplantagédo

() Outras lesbes, quais

Coaptacao glética:( ) normal () fenda duplo fuso () fenda ampulheta

() fenda triangular posterior () fenda fusiforme posterior () fenda irregular

( ) fenda triangular médio posterior () fenda fusiforme anterior () fenda paralela

() fenda triangular antero-posterior ( ) fenda fusiforme antero-posterior

Pregas Vestibulares{ ) simétricas, ( ) assimétricas, ( ) hipertrofia: ( )D, ( )E
Constricao: ( ) lateral ( ) antero-posterior

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL

SECUNDARIOS:

CONDUTA

MEDICO (NOME —CRM)
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Apéndice Ill- AMBULATORIO DE DISTURBIOS DA VOZ

DISCIPLINA DE OTORRINOLARINGOLOGIA-UNESP
Data:
Nome: RG:

Idade: Sexo: Naturalidade/Procedéncia:

Fala espontanea: Qual seu nome? Qual sua brincadeira preferida?

Fala dirigida: Conte até 20.

AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVADAVOZ: ()G, ()R, ()B, ()A ()S, ()I

(0 —ausente, 1 discreto, 2 moderado, 3 severo)

QUALIDADE VOCAL:

( ) adequada ( ) rouca () trémula () infantilizada ( ) soprosa
( ) diplofénica () sussurrada () feminilizada () fluida () afénica
( ) pastosa () aspera () virilizada ( ) presbifénica ( ) gutural
( ) monétona () tensa () estrangulada ( ) entrecortada () crepitante
( ) com flutuacdes de sonoridade ( ) outras qualidades:
Ressonéncia: () equilibrada, () excessiva de laringe, () excessiva de faringe
() insuficiéncia nasal () nasal compensatoria () excessiva nasal
Tensao musculo esquelético cervical () presente ( ) ausente
Coordenacao pneumofonoarticulatéria: ( ) adequada ( ) inadequada

( ) respiratério ( )laringeo () articulatorio

Ataque vocal: ( ) suave () brusco () aspirado ( ) alternado
Tempo maximo de fonacgaoa: , e , S: , 2 , Slz: Relacéo s/z
Frequiéncia da emissdof ) adequada para o sexo e idade, ( ) aguda, () grave
Intensidade ( ) adequada ( ) aumentada ( ) reduzida

Articulacdo: () normal () travada ( ) exagerada

Velocidade: ( ) normal ( ) reduzida ( ) aumentada () variavel
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ANALISE ACUSTICA VOCAL: Avaliagio acustica da voz: vogal /a/ sustentada.

Parametros vocais

Valores

Freqliiéncia fundamental ()

Variacao da f, (vfo)

Jitter percent (Jitt)

Ptich perturbation Quotient (PPQ)

Shimmer percent (Shim)

Amplitude Perturbation Quotient (APQ)

Peak-to-peak amplitude variation (vAm)

Noise to Harmonic Ratio (NHR)

Voice Turbulence Index (VTI)

Soft Phonation Index (SPI)

Fonoaudi6loga(o)
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