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Resumo

Resumo

Introducdo: Pesquisas epidemioldgicas sobre disfonias na infancia sdo
escassas e apontam indices bastante variados entre 4,4 a 30,3%, estando relacionados as
diferentes metodologias utilizadas. Objetivos. determinar a prevaléncia de disfonia em
criancas de quatro a doze anos, baseando-se nos julgamentos dos pais e nas avaliagOes
perceptivo-auditiva, caracterizar a populagdo estudada, os sintomas vocais, fatores de risco e
sintomas associados; analisar os resultados dos exames de videolaringoscopias. Casuistica e
métodos. foram incluidas 2.000 criancas sorteadas em escolas publicas e subdividas em
faixas etérias. quatro a seis anos, sete a nove anos e de dez a doze anos. Os pais preencheram
um questionario sobre as qualidades vocais de seus filhos e as criancas foram submetidas as
avaliacBes perceptivo-auditiva, tempo maximo de fonagcdo (TMF), acUsticas e aos exames de
videolaringoscopias. Resultados. foram incluidas 2.000 criancas (1.007 meninos, 993
meninas). Sintomas vocais esporadicos foram reportados pelos pais de 206 delas e sintomas
permanentes por 123, sendo estes Ultimos utilizados no célculo do indice de disfonia. A
avaliagdo perceptivo-auditiva registrou no parametro G da escala GRBASI, 694 vozes com
escore 0, 1065 com escore 1 e 228 com escore 2. Os valores de TMF aumentaram com a
idade e mantiveram-se menores nas criancas com escore 2 de G. O célculo darelagdo §/z ndo
se alterou com 0s escores da avaliagdo perceptivo-auditiva. As medidas acUsticas indicaram
diminuicdo da f, com aumento da idade em ambos 0s sexos, e valores mais elevados de % de
jitter, PPQ, % de shimmer, APQ, NHR E SPI. Nos exames de videolaringoscopias, 0os nodulos
vocals, espessamento mucosos e processos inflamatorios foram as lesbes mais encontradas,
especialmente nas criangas com escore 1 e 2 de G. Conclusdes. o julgamento dos pais indicou
indice de prevaléncia de disfonia de 6,15%, elevando-se para 11,4% ap06s as andlises

perceptivo-auditiva em uma populacéo composta por 2.000 (993-F, 1.007-M), os sintomas
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vocais reportados com maior frequéncia estiveram relacionados as situacdes de sobrecarga
fonat6ria, gerando rouquiddo, ardéncia na garganta e cansago ao falar, os sintomas associados
mais marcantes foram relacionados aos quadros alérgicos e obstrutivos nasais e entre 0s
fatores associados ganharam destaque o ambiente ruidoso, o estado gripal e abuso vocal; as
medidas acUsticas mantiveram relacdo direta com os escores da analise perceptivo-auditiva
exceto o parametro fo que ndo se alterou e manteve relagcdo inversa com a idade; as lesbes
laringeas mais diagnosticadas nos exames videolaringoscopicos foram nodulos vocais,
espessamentos mucosos e processos inflamatdrios, sendo mais frequentes nas criangas com

escore 1l e 2 de G daescala GRBAS!.

Palavras-chave: criancas, disfonia, voz, estudo epidemioldgico, andlise

acUstica e andlise perceptivo-auditiva
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Introduction: Epidemiological studies on dysphonia during childhood are
scarce, and indicate rates ranging from 4.4 to 30.3% that are related to the different methods
used. Objectives: to determine the prevalence of dysphonia in children aged 4-12 years
based on parental judgement and auditory-perceptual evaluation, as well asto characterize the
study population, vocal symptoms, risk factors and associated symptoms, and
videolaryngoscopic findings. Cases and methods. Two thousand children attending public
school were randomly selected and allocated into age groups:. 4-6 years, 7-9 years, and 10-12
years. Parents were asked to answer a questionnaire about their children’s vocal features. The
participating children underwent auditory-perceptua evaluation, maximum phonation time
(MPT) and acoustic assessment, and videolaryngoscopy. Results: Of the 2000 children
enrolled, 1007 were males and 993 were females. According to parental reporting, 206
children had sporadic vocal symptoms, and 123 showed permanent symptoms being,
therefore, included in the calculation of the dysphonia index. Auditory-perceptual evaluation
using the GRBASI scale revealed the following scores on the G parameter: 0 in 694, 1 in
1065, and 2 in 228 voice samples. MPT values increased with age, and remained lower
among children with a G score of 2. The gz ratio calculation did not change with auditory-
perceptual scores. Acoustic measurements indicated fp decreased as age increased in both
genders, and higher jitter %, PPQ, shimmer %, APQ, NHR and SPI values. Vocal nodules,
mucous thickening and inflammatory processes were the most frequent videolaryngoscopic
findings, particularly in children with 1 and 2 G scores. Conclusions: Parental judgement
indicated a dysphonia prevalence index of 6.15%, which rose to 11.4% after auditory-
perceptual analysis was performed in a population of 2000 (993-F, 1.007-M). Most frequently

reported vocal symptoms were related with vocal overload which produces hoarseness, throat
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burning and vocal fatigue. The most remarkable associated symptoms were related to allergic
and obstructive nasal states. Most common associated factors were noisy environment,
influenza and vocal abuse. Acoustic measurements were directly related to auditory-
perceptual analysis scores, except for parameter fO, which remained unchanged and showed
an inverse relation with age. Most frequently diagnosed laryngeal lesions on
videolaryngoscopy were vocal nodules, mucous thickening and inflammatory states,

especially in children with a G score of 1 or 2 in the GBRASI scale.

Key words: children, dysphonia, voice, epidemiological study, acoustic analysis, and

auditory-perceptual analysis.
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Introducéo e Literatura

1. INTRODUCAO E LITERATURA

A voz é importante meio de comunicacdo da espécie humana e suas
caracteristicas estdo diretamente relacionadas ao crescimento e a0 desenvolvimento da
crianca, recebendo também influéncia do estado emocional e do meio ambiente (Behlau et al.,
2001a; Maia et al., 2006). As qualidades vocais da crianca sd0 determinadas pelas
particularidades anatdmicas e estruturais da laringe infantil e caracterizadas por pitch mais
elevado, discreta instabilidade na emissdo, principalmente nos periodos proximos a muda
vocal, e leve soprosidade decorrente da fenda triangular posterior durante a fonagdo (Pinho,
1998; Behlau et al., 2001; Martins, 2005). Outras caracteristicas frequentemente observadas
entre as criangas, especialmente durante as atividades recreativas, escolares e esportivas, € 0
uso do ataque vocal brusco e da ressonancia excessiva de laringe. Desta forma, esses
parametros ndo devem ser valorizados isoladamente (Martins & Behlau, 2001).

As pesquisas epidemioldgicas sobre disfonias infantis sdo raras na literatura e
as dificuldades em sua concretizagcdo sdo relatadas pelos diversos autores. A primeira delas
esbarra na prépria definicdo do termo “disfonia’, uma vez que, devido as peculiaridades da
emissdo vocal da crianga, os desvios funcionais nos parametros vocais sdo, muitas vezes,
computados como patolégicos e supervalorizados, por outro lado, em outras situactes
observa-se pouca percepcao dos pais quanto as caracteristicas vocais alteradas de seus filhos,
prejudicando o preenchimento dos questiondrios de avaliacdo, e retardando o diagnostico. Tal
fato é aribuido, em parte, ao cardter benigno dos sintomas e curso variavel, muitas vezes
eventual, podendo estar relacionados aos episddios de abuso vocal; outras vezes, esses
sintomas sdo correlacionados pelos pais e pediatras aos processos inflamatorios ou infecciosos
agudos das vias aéreas, comuns na infancia, mesmo quando se perpetuam apos a remissao da

infecgdo, subnotificando as demais causas das disfonias na infancia. Aos fatores acima
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Introducéo e Literatura

relacionados associa-se a resisténcia dos pais em conduzir a crianca para a realizacéo de
exames endoscopicos, considerados decisivos no diagnéstico. As dificuldades técnicas de
exposicdo da laringe durante os exames videolaringoscopicos e a falta de colaboracdo das
criangas nesses procedimentos sdo fatores que prejudicam ainda mais a viabilidade e a
qualidade das pesquisas.

Os motivos acima explanados justificam os indices muito variados de
prevaléncia de disfonia infantil apontados na literatura, entre 4,4 a 30,3%. (Yari et al., 1974;
Silverman & Zimmer, 1975; Behlau & Gongalves, 1987; Hirschberg et al., 1995; Kilic et al.,
2004; Carding et al., 2006; Pastrelo & Behlau, 2006). Fazendo-se uma andlise critica dessas
porcentagens, deve-se considerar que os valores mais baixos apontados por alguns autores
podem ter sido calculados exclusivamente a partir dos dados fornecidos pelos pais, os quais
nem sempre sd0 confidveis; por outro lado, nos indices mais elevados podem estar sendo
computadas desordens vocais fisioldgicas, inerentes a idade. Além disso, algumas pesquisas
epidemioldgicas sobre esse tema sd0 pouco criteriosas na selecdo e na composicdo dos
grupos, como a inclusdo de nimero pequeno de participantes, tornando a amostra pouco
representativa, distribuicdo ndo homogénea e ndo pareada das criancas em faixas etérias e
género, dém da ndo investigacdo das comorbidades relacionadas diretamente ao
desenvolvimento de disfonias, como infecgdes de repeticdo das vias aéreas superiores,
alergias, medicamentos inalatérios e hipoacusia. Alguns estudos incluem até mesmo criancas
portadoras de desordens fonoldgicas e da ressonancia nasal (James & Cooper, 1966; Wilson,
1994; Dejonckere, 1999; Wertzner et al., 2005). Fica, portanto, evidente a importancia da
andlise critica e detalhada dos estudos epidemioldgicos para a interpretacdo correta dos
resultados.

Em interessante pesquisa sobre a prevaléncia de disfonia em criancas de oito

anos, usando um extenso e valioso estudo longitudinal, Carding et al., (2006) recrutaram as
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mulheres grévidas que moravam na mesma &ea geografica da Instituicdo onde se
desenvolveu o estudo, e acompanharam o crescimento de suas criangas até a idade de oito
anos. Das 13.971 criancas consideradas elegiveis, os pais de 7.389 (3690-M, 3699-F) delas
mostraram interesse em participar desse estudo informando sobre: acuidade auditiva e visual,
condicbes de dieta, composicdo familiar, nivel de ruido ambiental, género, infeccBes
respiratorias, problemas de garganta entre outras comorbidades relacionadas aos disturbios da
voz. O relato dos pais sobre o0 elevado nivel de ruido ambiental foi confirmado por meio de
um monitoramento doméstico desses indices durante cinco dias na semana. Em uma segunda
etapa, as criancas foram convidadas a participar de uma avaliagdo das qualidades vocais por
profissionais experientes e de uma avaliacdo subjetiva que se restringia ao julgamento da
presenca ou ndo de disfonia. Os questionarios respondidos pelos pais indicaram que 11,6%
das criancas apresentavam problemas vocais esporadicos e/ou frequentes, contra 6% de vozes
atipicas identificadas pelo fonoaudiologo. Os questionérios de avaliagdo indicaram também
gue os disturbios vocais foram mais frequentes nos filhos mais velhos, no género masculino e
se relacionavam diretamente com as desordens respiratérias, especialmente a asma (12,5%) e
com os niveis de ruido ambiental, embora esses Ultimos dados ndo tenham sido comprovados.
As discrepancias encontradas entre as avaliagdes dos pais e dos fonoaudidlogos
indicam a importancia da utilizacdo de varias ferramentas de avaliacdo na metodologia das
pesquisas, além dos questionarios de investigacdo, como as analises perceptivo-auditivas e/ou
vocal acUstica e os exames videolaringoscopicos para a confirmacdo do diagnéstico. Para
andlise vocal perceptivo-auditiva a escala GRBASI tem sido mundialmente utilizada por
quantificar os pardmetros relacionados a disfonia de acordo com o grau de intensidade.
Atualmente esta escala contempla seis parametros vocais, sendo eles. G (grau geral da
alteracdo vocal), R (rugosidade), B (soprosidade), A (astenia), S (tenséo) el (instabilidade). O
escore de intensidade da alteracéo vocal € quantificado de0 a3 (0 - normal, 1 - discreto, 2 -
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moderado e 3 - severo). Normalmente a escala é aplicada por mais de um profissional,
atuando como juizes, sendo todos treinados e com experiéncia neste tipo de avaliacéo.
Embora esse método de analise vocal seja subjetivo, é considerado rapido e confiavel, desde
que realizado de forma criteriosa (De Bodt et al., 1997; Behlau et al., 2001; Colton et al.,
2010).

Maia et al. (2006), procurando avaliar as caracteristicas vocais de um grupo de
criancas portadoras de nodulos vocais com transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade,
aplicaram a escala GRBAS em 10 delas e compararam com outras 10 de um grupo controle,
sem sintomas vocais. Observaram que nas criangas do grupo controle os parametros vocais
avaliados estavam dentro da normalidade e nas criangcas com ndodulos, cinco delas
apresentaram disfonia de grau discreto, quatro moderada e uma severa. Os autores destacaram
ainda, a predominancia da disfonia nos filhos mais novos e correlacionaram os sintomas de
hiperatividade e impulsividade ao desenvolvimento das lesdes nodulares. Jotz et al. (2006)
procurando investigar disturbios vocais em 50 criancas, realizaram medidas aclsticas (por
meio do programa MDVP) e exames videonasofibroscdpicos, constatando valores inferiores
de fo nas criancas que apresentavam lesdes laringeas (nédulos e cistos), quando comparados
aos daguelas com exames endoscOpicos normais. Entre as criancas assintomédticas, 0s
seguintes valores médios dos parametros acusticos foram obtidos pelos autores: fo 235,42 Hz;
jitter 2,73%; shimmer 0,75dB, shimmer 8,51%, PPQ (Pitch Perturbation Quotient) 1,75%;
APQ (Amplitud Perturbation Quotient) 5,89%.

A escala GRBAS e a andlise acUstica tém sido utilizadas também no feedback
terapéutico do fonoaudiol6go. Schindler et al. (2007) demonstraram a importancia da analise
perceptiva antes e apos a terapia vocal em 28 criancas, constatando melhora nos parametros
vocais, principalmente em G, B e A. De forma semelhante, Tezcaner et al. (2009) analisaram

a eficacia da terapia vocal em 39 criangas de sete a 14 anos com nddulos vocais, comparando

5



Introducéo e Literatura

os achados dos exames videolaringoscopicos, os resultados das analises vocais acusticas e as
pontuacdes da escala GRBAS, antes e apds trés e seis meses de terapia vocal. Registraram
diferenca estatistica significativa em quatro dos cinco parametros da escala GRBAS, bem
como melhora no jitter, no shimmer e no noise-to-harmonic ratio (NHR), reforcando a
fidedignidade dessas ferramentas de avaliacdo no seguimento terapéutico.

A andlise acustica vocal computadorizada foi sendo introduzida na metodologia
das pesquisas clinicas gracas a necessidade de registros quantitativos mais precisos dos
parametros vocais, sendo ainda, um procedimento ndo invasivo, simples, rgpido e indolor.
Existem diversos programas comercializados, sendo que em todos, 0s parametros mais
utilizados nas pesquisas e na prética clinica sdo: frequéncia fundamental (fo), porcentagem de
jitter, Pitch Perturbation Quotient (PPQ), porcentagem de shimmer, Amplitud Perturbation
Quotient (APQ), Noise Harmonic Ruid (NHR), Soft Phonation Index (SPl). Destes a
frequéncia fundamental se destaca como um dos atributos mais estudados e corresponde ao
nimero de ciclos gléticos por segundo (Behlau et al., 2001; Braga et al., 2009). Analisando
especificamente este parametro nas vozes de criangas de seis a oito anos de ambos 0s sexos,
Braga et al. (2009), utilizando o programa Voxmetria, registraram diminui¢cdo da frequéncia
fundamental com o crescimento da crianga, constatando valor médio desse atributo em torno
de 249,71 Hz, sendo 255,85 Hz e 271,46 Hz para as meninas e meninos, respectivamente, na
faixa etaria de seis anos, 246,01 Hz e 255,08 Hz na faixa etéria de sete anos e 231,08 Hz e
235,45 Hz na faixa de oito anos. Resultados semelhantes foram observados por nosso grupo
em pesquisa anterior, sendo utilizado o programa MDVP, tendo como finalidade determinar
0S parametros vocais acusticos normativos em 240 criancas de quatro a 11 anos. A
similaridade dos valores aclisticos na faixa etéria estudada entre os géneros ficou evidente,
porém constatou-se diminuicdo de fo e aumento de SPI com o aumento da idade (Tavares et

al., 2010).
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Os valores normativos de alguns pardmetros vocais aclsticos haviam sido
previamente estabelecidos por Vanzela (2006), em pesguisa que incluiu 182 escolares de
ambos o0s géneros na faixa etaria de sete a 10 anos, utilizando o programa Andlise de Voz 5.0,
como: frequéncia fundamental (fo. 237,15 Hz), jitter (1,%); valor médio de shimmer (8%);
média dos valores de SFR (nivelamento espectral de residuos; - 6 dB); SFF (nivelamento de
filtro; —10dB); média de PA (amplitude de pitch; 0,3) e média do EX (coeficiente de
excesso; 2,0 dB). Os valores encontrados para shimmer, PA e EX foram idénticos aos limiares
para adultos. Ja o jitter e os parémetros relacionados a suavidade espectral (SFR e SFF),
variaram demonstrando haver diferencas fisioldgicas das criancas em relacdo aos adultos. Os
achados deste estudo trazem importantes implicacfes para conhecer a voz infantil de maneira
mais profunda, gjudar na elaboracdo de programas de prevencdo e tratamento da voz e
disfonias da infancia, além de levantar padrées de normalidade dessa populacdo. Embora a
autora tenha incluido um nimero relevante de criancas na amostra, a faixa etéria utilizada néo
foi abrangente, sendo excluidas as criancas de quatro a seis anos.

A complementacdo das pesquisas com exames de videolaringoscopia permite
desvendar a etiologia do distirbio vocal e esclarecer o diagnéstico. O desenvolvimento de
lentes endoscopicas de pequeno didmetro, mantendo a nitidez das imagens, facilitou,
consideravelmente o esclarecimento dos diagndsticos laringeos, uma vez que as criancas
tornaram-se mais colaborativas. Por outro lado, o receio dos pais aos exames endoscopicos
ainda é um fator limitante, justificando a selecdo prévia das criangas que necessitam dos
procedimentos endoscopicos.

Pelo exposto, percebe-se a complexidade que envolve o tema “disfonias
infantis’ e a necessidade de estudos adicionais e criteriosos nessa linha de pesquisa. A
escassez de literatura sobre o tema é reflexo das dificuldades na realizacdo dos estudos

populacionais em criangas. A maioria deles utiliza metodologia pouco criteriosa ou pouco
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abrangente e ndo investiga de forma conjunta, os dados epidemiolégicos, endoscdpicos e de

andlises vocais, justificando o desenvolvimento da presente pesquisa.
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2. OBJETIVOS:

Este estudo contou com a participacdo de criancas de quatro a 12 anos de oito

escolas publicas e teve como objetivos:

T Determinar a prevaléncia de disfonia nessa populagéo baseada no julgamento
dos pais e nas avaliagdes fonoaudioldgicas perceptivo-auditivas, caracterizando a

populacéo estudada em género e faixa etéria;

T Caracterizar os sintomas vocais, fatores e sintomas associados;

T Estabelecer correlacfes entre as variaveis: andlise perceptivo-auditiva e medidas

acusticas;

T Analisar os resultados dos exames de videolaringoscopia das criangas

submetidas a este procedimento.
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3 CASUISTICA E METODOS:

3.1 CASUISTICA:

Apbs aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Faculdade de Medicina de Botucatu (Protocolo n° 2136/2006, Anexo | e Il) e da Secretaria
Municipal de Educacéo, foram distribuidos aos pais de todas as crian¢as matriculadas nas oito
escolas publicas da cidade de Botucatu, escolhidas por sorteio dentre as 29 escolas do
municipio, questionérios de estudo, juntamente com o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo I11). O retorno dos questionérios, devidamente preenchidos sinalizou
interesse e adesdo a pesquisa e permitiu a selecdo das criangas que comporiam 0s grupos de
estudo. O céculo do tamanho amostral foi baseado no nimero total de alunos matriculados
nas redes de ensino publica e particular, sendo considerada uma taxa de erro de 10% de
estimagdo e nivel de 95% de confianca. De acordo com as estimativas, o tamanho amostral
calculado foi de aproximadamente 2.000 questionarios, no entanto, considerando que um
percentual elevado de questionarios ndo retornariam, foi necessé&rio trabalhar com uma
margem maior de seguranca, em torno de 35% a mais, totalizando 2.700 questionérios
distribuidos.

Todos os estudantes que aceitaram participar do projeto foram encaminhados as
avaliactes fonoaudiolégica e otorrinolaringolégica.

A populagdo estudada foi subdividida em trés faixas etéarias. de quatro a seis anos,
de sete a nove anos;, de 10 a 12 anos.

Os critérios de exclusdo adotados foram:

Pertencer afaixa etaria abaixo de quatro ou acima de 12 anos;
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Relato dos pais de deficiéncia auditiva, com ou sem confirmagéo
diagnogtica;

Ser portadora de sindrome genética e/ou associada a malformacéo
craniofacial;

Relato dos pais de antecedentes de intubacdo prolongada ou
traumatismo cervical;

Relato dos pais que a crianca apresenta doencas neuroldgicas com

comprometimento de voz e fala

3.2METODOS:

3.2.1 SEQUENCIA DA AVALIACAO CLINICA

Todas as criancas participantes deste projeto de pesquisa foram submetidas a

seguinte sequéncia de avaliagdo clinica:

A - Avaliacéo epidemiolégica dos disturbios vocais.

Esta avaliagdo foi realizada por meio do preenchimento de protocolo especifico
direcionado aos objetivos da pesquisa (Apéndice 1), contendo dados de identificagdo,
sintomas vocais, respiratorios, auditivos, nasossinusais, gastroesofagicos, doencas sistémicas,
hébitos e vicios e tratamentos.

As criangas cujos pais retornaram 0s protocolos preenchidos foram convocadas

para as seguintes avaliactes fonoaudiol bgica e otorrinolaringoldgica como se segue.
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B — Avaliacado fonoaudiol6gica dos parametros vocais:

Esta etapa foi composta pelas seguintes avaliagcBes. analise vocal perceptivo-
auditiva pela escala GRBASI, calculo do Tempo Méximo de Fonacdo (TMF), ataque vocal e
andlise vocal aclstica computadorizada, pelo sissema MDVP (Multi Dimensional Voice

Program — Multi Speech — Kay Pentax - Alemanha). (Apéndicell).

C - Avaliagao videoendoscopica das estruturas da laringe.

Esta avaliagdo constou do exame de videolaringoscopia da laringe, por meio de
sistema de captura de imagem e gravagcdo em DVD. (Apéndicelll)

Ao final das avaliagles, as criangas e seus pais receberam material informativo
contendo orientagdes de higiene vocal (Apéndice 1V). Em todos os casos em que se fez
necess&rio, ficou garantido o acompanhamento fonoaudiolégico/ otorrinolaringoldgico,

oferecido na propriainstituicdo, pelos responsaveis pela pesquisa.

3.2.2 TECNICASUTILIZADAS

A - Avaliacéo epidemiolégica

Os seguintes dados foram contemplados no questionario de avaliacdo que foi

distribuido nas escolas (Apéndice |):

1. ldentificacdo — nome, faixa etaria, género, naturalidade, escola e série em que estuda.

2. Considera a voz do filho — normal, alterada esporadicamente, alterada permanentemente.
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3. Caracterizacdo da alteracdo vocal — rouca, grave, aguda, aspera, com esforco, dta
demais, tensa, com falhas, trémula, cansada, dificuldade no canto, outras.
4. H& quanto tempo e em que situacéo percebe a alteracéo vocal — inicio da fala, quando
fala muito, rouca permanentemente e ha quanto tempo.
5. Como iniciaram os sintomas — forma sibita ou gradual.
6. Fatores que interferem na voz de seu filho — esportes, emocional, falar muito, gripes,
fumaca do cigarro, canto, ambiente ruidoso, cirurgia, Outros.
7. Sintomas associados — espirros, aergias, aumento das amigdalas ou adendides, nariz
trancado, catarro no nariz, asma/bronquite, azia/queimacéo, dor de estomago, regurgitacéo,
dor de ouvido, dificuldade para ouvir, tontura, zumbido, outros.
8. Tratamentos realizados — cirurgia de laringe, fonoaudiolégico, medicamentoso, outros,
nunca realizou tratamentos.

Para os célculos dos indices de disfonia, baseados nos depoimentos dos pais,
foram considerados apenas os relatos de sintomas vocais permanentes ou frequentes, néo

sendo computados os sintomas vocais esporadicos.

B - Avaliacdo fonoaudiol6gica dos parametros vocais (Apéndice I1):

UAvaliacdo perceptivo-auditiva das qualidades vocais, calculo do Tempo

M aximo de Fonacéo (TMF) e o ataque vocal.

Esta avaliagdo foi realizada utilizando-se a escala GRBASI, o tempo méximo de
fonacdo (TMF) e o ataque vocal. Os parametros vocais para a escala GRBASI foram

registrados durante a fala espontanea, contagem de nimeros de um a dez e emissao sustentada
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da vogal (/a/). Para o calculo do TMF foi utilizada a emissdo sustentada da vogal /& e das
consoantes fricativas /g e /z/.

A escala japonesa GRBASI é um método simples de avaliacdo perceptivo-
auditiva da voz e analisa os seguintes parametros. G — (grau global da disfonia - Grade), R
(rugosidade- Roughness), B (soprosidade -Breathiness), A (astenia - Asteny), S (tensdo -
Strain) e | (instabilidade — Instability), em uma escala numérica de 0 (ausente/normal), 1
(alteracéo discreta), 2 (ateracdo moderada) e 3 (dteracdo severa). Para minimizar o grau de
subjetividade, o método requer a participacdo de outros profissionais com experiéncia em voz,
denominados de juizes. Levando-se em conta essas recomendacOes, neste estudo, as
avaliagBes perceptivo-auditivas contaram com a colaboragéo de trés fonoaudidlogos, sendo as
vozes de cada crianca pontuadas isoladamente por cada avaliador e apenas com a
concordancia de pelo menos dois deles € que o escore da escala GRBASI ficava estabelecido.
Em nenhum caso houve trés notas diferentes para uma crianca. As vozes foram classificadas
disfonicas quando receberam escores superiores a 1.

A avaliacdo perceptivo auditiva foi complementada pela andlise da coordenagédo
pneumofonoarticulatdria e pelo tipo de ataque vocal. A coordenacdo pneumofonoarticulatoria
(CPFA) é o resultado da inter-relacdo harmonica das forgas expiratérias, mioelésticas da
laringe e musculares da articulagdo (Behlau et al., 2001a; Saloméo, 2010). A falta de desse
parametro pode ser evidenciada em trés niveis, sendo eles: respiratorio (inferior), fonatério
(inferior) e o articulatorio (superior). Nesta pesquisa, a CPFA foi classificada apenas em
adeguada ou inadequada.

O atague voca é a forma como se inicia 0 som e esta intimamente relacionado
com a configuragdo glética no momento da emissdo. Ele pode ser realizado de trés maneiras.
isocronico (suave, equilibrado), brusco (forte aducéo das pregas vocais) e soproso (expiracao
do ar antecede o inicio da vibracdo das pregas vocais). O ataque voca isocrénico ou suave

16



Casuistica e Mé&odos

ocorre sem perda de ar ou excesso de tensdo e a expiracdo coincide com o inicio da vibracéo
das pregas vocais. O ataque vocal brusco é caracteristico de fonagdo hiperténica, ocorre uma
forte aducdo das pregas vocais, desde a regido anterior até as cartilagens aritenddess,
impedindo a expiragdo do ar e consequentemente um aumento na pressdo infraglotica. O
ataque vocal soproso é consequéncia de uma coaptacdo insuficiente das pregas vocais, as
guais ndo conseguem se aproximar o suficiente e vencer a forca do fluxo do ar. Neste estudo
além dos trés tipos acima citados foi também considerado o atague vocal alternado. Este
ultimo foi destinado as criancas que apresentaram diferenca entre o ataque vocal utilizado na
emissdo sustentada da vogal e da fala encadeada.

O tempo maximo de fonacdo (TMF) corresponde a0 maior tempo em que o
individuo consegue sustentar a emissdo de um som, durante apenas uma expiracdo. Neste
estudo, a avaliagdo deste atributo foi realizada, utilizando-se a vogal /a/, seguida das
consoantes /9 e /z/. As criancas receberam orientacdes e treinamento prévios da técnica do
exame, antes do registro dos dados, como aimportancia da inspiragéo profunda antecedendo a
sustentacdo prolongada da vogal/al e das fricativas. ApOs o registro desses tempos, foi
realizado o cdlculo da relagdo g/z. Esta medida é importante, pois avalia o controle
respiratorio durante a emissdo, sem a vibracdo das pregas vocais (durante emissdo do fonema
surdo /9/) e com a participacdo das mesmas (durante emissao do fonema sonoro /z/). O célculo
da relacdo gz deve ser igual a um. Valores mais baixos do denominador, ou sgja, de /z/,
aumentam arelacdo e sinalizam para a possibilidade da presenca de lesBes laringeas (Behlau
et al., 2001) valores baixos tanto de /s/ como de /z/ sugerem comprometimento do suporte

respiratorio.

@Avaliacao vocal acustica computadorizada - esta avaliagdo foi realizada com
0 auxilio do laboratério de voz, por meio do programa Multi Dimensinal Voice Program
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(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
som standard (sound blaster). Durante a captacdo do som, um microfone profissional
unidirecional da marca Shure (USA) headset foi posicionado na cabeca da crianca e
conectado a mesa de som (marca Behringer modelo Xenyx 502, Alemanha) (Figura 1). A
crianca foi orientada a permanecer em posicao sentada e a realizar a emissdo sustentada da

vogal /al, mantendo niveis de altura e frequéncia confortaveis.

Figura 1 — Crianca com microfone headset durante realizacdo da andlise actstica.

Toda a gravacéo foi realizada 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 com a remocao de suas porgdes instaveis iniciais e finais.
Foram, inicialmente, desconsiderados os primeiros 0,5 segundos da emissdo; a partir desse
ponto foram avaliados os proximos dois segundos da gravacdo sendo removido o restante da
emissdo. As gravagOes foram realizadas em mono, 16 bits, 44.000 Hz, sendo os arquivos

salvos em *.wav. Para andlise confidvel dos tipos de sinais vocais aclsticos passiveis de
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andlise foram seguidas as recomendacdes de Titze (1995) que os classifica em tréstipos. sinal
tipo 1 - quase periddico, praticamente sem alteractes qualitativas no segmento analisado. Esse
sinal permite mensuragdes de frequéncia fundamental, jitter, shimmer, propor¢éo harmonico-
ruido; sinal tipo 2 - sinal com alteragdes qualitativas, ou seja, bifurcacdes, intermiténcia, sub-
harménicos e modulacbes. Este sinal permite apenas andlise visual do tracado; sinal tipo 3 -
sinal sem estrutura periédica aparente, ou seja, sinal aperidédico ou cadtico, que ndo permite
mensuracdo confidvel nem a analise visual, como os sinais do tipo 2. Para confiabilidade das
andlises, foram utilizados apenas em sinais do tipo 1 e em apenas 10 casos foram realizadas as
andlises em sinal do tipo 2. Os seguintes parametros foram estudados nas analises vocais
acugticas.

Frequéncia Fundamental (fp) - corresponde a0 nimero de ciclos gléticos por

segundo (c/s).

Porcentagem de Jitter (%) - corresponde a perturbacdo da frequéncia

fundamental em curto prazo, medida entre ciclos vizinhos.

PPQ - Pich Perturbation Quotient (%) - mede a irregularidade dos ciclos em curto

prazo (ciclo aciclo).

Porcentagem de Shimmer (%) - corresponde a variabilidade da amplitude da

onda sonora em curto prazo.
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APQ - Amplitude Perturbation Quotient (%) - corresponde ao calculo relativo da

variabilidade periodo aperiodo da amplitude pico a pico dentro da amostra de voz analisada.

NHR - Noise Harmonic Ratio - contrasta o sinal regular das pregas vocais

(harmdnico) com o sinal irregular das pregas e do trato vocal (ruido).

SPI - Soft Phonation Index - corresponde a razéo média entre a energia do
harmbnico de menor frequéncia na faixa de 70-1600 Hz e a energia do harmbnico de maior

frequéncia na faixa de 1600-4500 Hz.

As avaliagOes acUsticas foram realizadas em salas fechadas e silenciosas para
eliminar ruidos externos.

Na interpretagdo dos resultados das medidas acUsticas vocais, as vozes foram
consideradas alteradas quando os valores dos parametros se distanciavam dos considerados
normativos para a mesma faixa etaria, segundo dados da literatura de autores que
preconizaram seus valores utilizando o mesmo programa de andlise vocal (Behlau et al.,

2001; Cappellari, 2006; Cappellari & Cielo, 2008; Tavares et al., 2010).

C — Avaliagéo videolaringoscopica:

Todas as criancas incluidas neste estudo foram convidadas a realizar o exame de
videolaringoscopia. O convite foi especialmente reforcado aos pais das criangas que

apresentavam sintomas vocais ou pontuagoes na escala GRBASI com escore igual ou superior
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al. A avaliagdo endoscopica foi realizada com o auxilio de telescopio rigido, reservando-se 0
uso do nasofibroscopio flexivel as criangas que ndo permitiram o exame com a lente rigida.
Para 0s exames endoscopicos foram utilizados 0s 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); (Figura2a)
nasofibrolaringoscopio flexivel (3.3 mm; marca Ollimpus, Japdo), (Figura 2b)
telescopio rigido de laringe de 8 mm de didametro e inclinacdo daluz de 70° C, marca
Asap, (Alemanha); (Figura 2c)
8 microcamera conjugada Asap, (Alemanha);
§ gravador de DVD marca LG (Brasil)

8 microfone profissional de lapela marca Leson (Brasil).

&

Figura 2. Em a, Sistema conjugado de captura de imagem de videolaringoscopia; em b, exame

de nasofibrolaringoscopia (Ollimpus, 3,5 mm, Japao); em c, exame de telescopia (lente
ASAP 70°, 8mm, Alemanha).
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Durante o exame de videolaringoscopia as criangas permaneceram sentadas, de
frente para 0 examinador. A lingua foi mantida tracionada por preensdo digital, durante a
introducdo da lente endoscépica pela cavidade oral, sendo entdo direcionada para a regido da
hipofaringe. A laringe foi examinada durante a respiragdo, fonagdo de vogais /e/ e /i,
ingpiracéo profunda e fonagdo inspirada. Os exames foram filmados, gravados em DVD e as
imagens da laringe, fotografadas.

Nos exames de nasofibroscopia flexivel, as fossas nasais foram anestesiadas com
solucdo de cloridrato de lidocaina 20 mg/ml e epinefrina em 0,005 mg/ml. O endoscépio foi
introduzido delicadamente por uma das fossas nasais e progredido até a regido da hipofaringe.
Este exame foi reservado aos casos de insucesso no exame de nasofibroscopio. Os passos
seguintes do exame obedeceram as mesmas sequéncias acima descritas para 0s exames de
telescopia. Os diagnésticos videoendoscdpicos foram registrados para posterior analise.

Ao final das avaliagdes, para o calculo do indice de prevaléncia de disfonia, foram
consideradas as informagdes fornecidas pelos pais sobre a presenca de sintomas vocais

permanentes ou frequentes, bem como os resultados das andlises vocais perceptivo-auditivas.

2.2.3. Andlise estatistica

Inicialmente foi criado um banco de dados na planilha Excel, para armazenamento
das informagBes numéricas. Em seguida foi realizada a distribuicdo de frequéncia das
questdes, formulados os histogramas e os graficos de setores, sobre os dados totais. Na
caracterizagdo dos sintomas/atitudes, tipo de voz, fatores associados, sintomas vocais dos
filhos, foi construido o intervalo de confianca de 95% de confiangca para a propor¢do de
resposta. Também foi realizado o Teste de Homogeneidade de Goodman, analisando a relacéo
entre as “questdes’ dos questionérios (Norman & Streiner, 1994). Foi realizada andlise de
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variancia considerando trés fatores: género, faixa etéria e escore de G para as variaveis fo,
porcentagem de jitter, PPQ, porcentagem de shimmer, APQ, NHR e SPI, assim como para o

tempo maximo de fonacdo (/al, /9, 1Z/) e relacdo §/z. Todas as discussdes foram realizadas no

nivel de 5% de significancia.
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Resultados

4. RESULTADOS:

4.1. Digtribuicéo das criancas em género e faixas etarias (em anos).

Tabela 1. Distribuicdo das criancas em género e faixas etérias (em anos).

Género
Masculino Feminino Total
Faixa etaria N % N % N %
4 a6 anos 228 49,0 dPA® 237 51,0 aA 465 100,0
7 a9 anos 593 51,5 aA 558 48,5 aA 1151 100,0
10 a 12 anos 186 48,4 aA 198 51,6 aA 384 100,0
Total 1.007 50,35 993 49,65 2,000  100,0

@ Duas frequéncias seguidas de uma mesma letra mintscula ndo diferem quanto as
respectivas faixas etarias (linhas), fixado o género (p>0,05).
@ Duas frequéncias seguidas de uma mesma letra maitiscula ndo diferem quanto aos

respectivos géneros (colunas), fixada a faixa etéria (p>0,05).

593
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300 + 228237 :
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100 - .
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4a6 7a9 10a12

Ndmero de criangas

Faixas etarias (em anos)

Figura 3. Distribuicdo das criangas em género e faixas etérias (em anos).

Comentério geral: em relacdo ao género, houve distribuicdo homogénea entre as diversas
faixas etarias sem determinar diferenca estatistica. A faixa etéria predominante em valores

absolutos foi de 7 a9 anos.
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Resultados

4.2. Percepcdo dos pais quanto a presenca de alteragdes nas vozes de seus filhos,
distribuidos em género e faixas etarias (anos).

Tabela 2. Frequéncia de respostas dos sintomas vocais segundo género e faixa etaria (em

anos).

Sintomas vocais Ausentes Espor adicos Permanentes  Total

Género Faixa N % N % N %
42a6 196 86,0aYA@p® 17  74aAa 15 6,6a8Ac 228
Masculino  7a9 477 80,4 aAy 83 14,0aAa 33 56aApB 593
10al12 153 82,3 aAp 15 75aAa 18 102aAa 186
4a6 202 85,2 aAp 21  89aAu 14 59aAa 237
Feminino 7a9 478 85,7 aAy 53  48aAo 27 95a8ApB 558
10al2 165 83,3 aAp 17 8laAa 16 86aAa 198
Total 1.671 83,60 206 1030 123 6,15 2.000

)" Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra minGscula n&o diferem

quanto as respectivas faixas etérias (linhas), fixado o género (p>0,05).

@ Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra maitiscula néo diferem

guanto aos respectivos géneros (colunas), fixada a faixa etéria (p>0,05).
® Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem quanto

aos respectivos sintomas, fixado o género e a faixa etaria (p>0,05).
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Presenca

. Feminino
de sintomas

Figura 4. Fregliéncia de respostas dos sintomas vocais segundo género e faixa etéria (em anos)

Comentério geral: A maioria das criancas entrevistadas ndo apresentava sintomas vocais.
Estes foram percebidos pelos pais de 329 criangas, sendo esporadicos em 10,30% dos casos e
frequentes ou permanentes em 6,15%. Entre as criancas do género masculino na faixa etéaria
entre sete a nove anos com sintomas vocais, houve predominio do tipo esporadico. Nessa

mesma faixa etéria no género feminino, houve predominio dos sintomas vocais permanentes.

26



Resultados

4.3. Caracterizagao dos sintomag/atitudes vocais reportados pelos pais.

Tabela 3. Limite de confianca da proporcdo de resposta segundo a caracterizagdo dos

sintomag/atitudes vocais reportados pelos pais.

Limite de confianca (95% )

Freqléncia absoluta Limite Limite

Sintomas (propor ¢ao) inferior Superior
Rouquidao 210 (0,105) 0,096 0,118
Ardéncia na garganta 113 (0,056) 0,047 0,066
Cansaco parafalar 104 (0,052) 0,042 0,062
Pigarro constante 81 (0,041) 0,032 0,049
Tosse crénica 79 (0,040) 0,031 0,048
Dor degarganta 67 (0,034) 0,026 0,041
Dificuldade no canto 24 (0,012) 0,007 0,017
Dificuldade parafalar em ruido 24 (0,012) 0,007 0,017
Dor cervical 17 (0,009) 0,004 0,013
Sensacdo de corpo estranho 15 (0,008) 0,004 0,011
Perda davoz 9 (0,005) 0,002 0,007
Dor parafalar 5 (0,002) 0,000 0,005
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Sintomas/atitud®s vocais reportados pelos pais

Figura 5. Limite de confianca da proporcdo de resposta segundo a caracterizacdo dos

sintomag/atitudes vocais reportados pelos pais.

Comentério geral: os sintomas vocais mais relatados pelos pais foram: rouquidéo, ardéncia

na garganta e cansaco parafalar.
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4.4. Caracterizagdo da voz segundo percepcao dos pais.

Tabela 4. Limite de confianca segundo a caracterizagdo da voz de acordo com a percepcéo
dos pais.

Limite de confianca (95% )

Freqliéncia absoluta Limite Limite
Tipo deVoz (propor¢éo) inferior Superior
Adequada 1598 (0,799) 0,781 0,817
Rouca 152 (0,076) 0,064 0,088
Voz Cansada 104 (0,052) 0,042 0,062
Fina 101 (0,051) 0,041 0,060
Grossa 72 (0,036) 0,028 0,044
Forte/alta 35 (0,018) 0,012 0,023
Aspera 23 (0,012) 0,007 0,016
Baixa/Fraca 21 (0,011) 0,006 0,015
0,1 -
0,09 -
S. 0,08 -
3 0,07 -
S 006 -
o 005 4 i
b 0,04 - i
E 0,03 -
= 0,02 - i
001 - 1 1
0 T T T T T T 1
2 RG & &L <@ L &
& RO o,;@\% WX
" < P
Caracterizagiovocal de acordo com o relato dos pais

Figura 6. Limite de confianca segundo a caracterizacdo da voz de acordo com a percepcéo dos
pais.

Comentério geral: arouquidéo foi a alteracdo vocal mais relevante relatada pelos pais.
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4.5 Distribuicéo das criancas de acordo com 0 modo de instalagcéo dos sintomas vocais.
Tabela 5. Distribui¢éo das criangas de acordo com o0 modo de instalagéo dos sintomas vocais.

Forma deinicio

dos Sintormas Subita Gradual Total
Faixa etéria N % N % N %
4 a6 anos 1 15dB¥ 66  985aA 67 100,0
7 a9anos 10 51aB 186  94,9aA 196 100,0
10 a 12 anos 1 1,5aB 65  985aA 66 100,0
Total 12 3,64 317 96,36 329 100,00

@ Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra mintscula ndo diferem
guanto as respectivas faixas etérias (linhas), fixado o modo de instalacdo dos sintomas
vocais (p>0,05).

@ Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra maitiscula ndo diferem
guanto aos respectivos modos de instalagéo dos sintomas vocais (colunas), fixada a faixa

etéria (p>0,05).
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4a6anos 7 a9 anos 10a 12 anos
Formado inicio dos sintomas vocais de acorodo com a faixa
etaria (em anos)

Figura 7. Distribui¢éo das criancas de acordo com 0 modo de instalago dos sintomas vocais.

Comentério geral: Na maioria das criancas houve predominio do curso gradual dos sintomas

vocais.
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4.6 Distribuicdo das criancas de acordo com o tempo de aparecimento dos sintomas
vocais e a faixa etaria (em anos).

Tabela 6. Distribuicdo das criangas de acordo com o tempo de aparecimento dos sintomas
vocais e afaixa etaria (em anos).

Tempo dos Inicio Menosde Delmésal Acimadel

sintomas dafala 1 més ano ano
Sintomas Faixaetaria N % N % N % N %

4 a6 anos 3 79 1 2,6 19 50,00 15 39,5

Esporéadico 7 a9anos 33 241 10 7,3 62 45,3 32 23,3
10al2anos 10 31,3 1 31 13 40,6 8 25,0
4 a6 anos 3 10,3 0 0,0 19 65,5 7 24,2
Permanente 7 a9 anos 18 300 0 00 30 50,0 12 20,0
10al2anos 5 14,7 0 00 29 85,3 0 0,0
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Tempo dos sintomas de acordo com a faixa etéaria

Figura 8. Distribuicéo das criancas de acordo com o tempo de aparecimento dos sintomas vocais e a

faixa etaria (em anos).

Comentério geral: A maioria dos sintomas tanto permanentes como esporadicos surgiu entre
1 mésel ano.
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4.7 Fatoresassociados a piora nas qualidades vocais, segundo relato dos pais.

Tabela 7. Limites de confianca da proporcéo de resposta segundo o fator associado a piorada

VOZ.
Limite de confianca (95% )
Freqliéncia absoluta Limite Limite
Fator es associados (Propor ¢do) Inferior Superior
Ambiente Ruidoso 524 (0,262) 0,242 0,281
Falar muito 313 (0,157) 0,141 0,172
Estado gripal 292 (0,146) 0,131 0,161
Abuso vocal 280 (0,140) 0,125 0,155
Exposicdo a fumaca do cigarro 226 (0,113) 0,099 0,127
Canto 110 (0,055) 0,045 0,065
Alter acdo emocional 87 (0,043) 0,035 0,052
Esportes com abuso vocal 41 (0,020) 0,014 0,026
Cirurgia 13 (0,007) 0,003 0,010
0,3 -
< 0,25 t
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= 0,2 -
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Figura 9. Limites de confianca da proporcéo de resposta segundo o fator associado a piora da voz.

Comentério geral: os principais fatores relacionados a piora das qualidades vocais foram
ambiente ruidoso, falar muito, estado gripal e abuso vocal.
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4.8 Sintomas associados apresentados pelos filhos.

Tabela 8. Limite de confianca da proporcdo dos sintomas associados apresentados pelos
filhos.

Limite de confianca (95% )

Freqléncia absoluta Limite Limite
Sintomas associ ados (Propor ¢do) Inferior Superior
Espirros 318 (0,159) 0,142 0,175
Asma/Bronquite 300 (0,150) 0,134 0,165
Alergias 291 (0,145) 0,130 0,161
Dor de cabeca 254 (0,127) 0,112 0,141
Nariz trancado 203 (0,101) 0,088 0,114
Dor deouvido 166 (0,083) 0,070 0,095
Dificuldade de ouvir 76 (0,0038) 0,029 0,046
Azia 53 (0,026) 0,019 0,033
Secrecdo em ouvidos 39 (0,019) 0,013 0,025
Catarrono nariz 32 (0,015) 0,010 0,021
Dor de estdbmago 29 (0,014) 0,009 0,019
Zumbido 29 (0,014) 0,009 0,019
Amigdalas/aden6ides aumentadas 14 (0,007) 0,003 0,011
Dificuldade em engolir 3(0,001) 0,000 0,003
Sangramento nasal 2 (0,001) 0,000 0,002
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Figura 10. Limite de confianca da proporcéo dos sintomas associados apresentados pelos
filhos.
Comentério geral: sintomas respiratorios como espirros, asma, bronquite e alergias foram

relatados por nimero elevado de criangas deste estudo.
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4.9 Tratamentos realizados para as alteragdes vocais segundo relato dos pais.

Tabela 9. Tratamentos realizados para as alteracdes vocais segundo relato dos pais.

Fatores N %
M edicacao 232 70,5
Fonoterapia 84 25,5

Cirurgia 13 4,0

250
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Medicacéo Fonoterapia Cirurgia

Tratamentos realizados

Figura 11. Tratamentos realizados para as alteragdes vocais segundo relato dos pais.

Comentério geral: O tratamento medicamentoso foi reportado pela maioria dos pais, sendo a
fonoterapia, realizada apenas por 25,5% das criangas.
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4. 10 Grau de alteracdo da voz baseado na pontuacdo do parémetro G da escala

GRBASI de acordo com a faixa etéaria (em anos) e o género.

Tabela 10. Grau de ateracdo da voz baseado na pontuagdo do parametro G da escala

GRBASI de acordo com afaixa etéaria (em anos) e o género.

Escore G Total
0 - Ausente 1 - Discreto 2 - Moderado
Faixa Geral

Género Etaria N % N % N %
4a6 102 448aPAYpY 95  417aAp 31 135abAa 228
Masculino 7a9 201 339aAp 316 533aAy 76 128aAy 593
10a12 68 36,6aAp 101 543aAy 17 9laAua 186
Total Masculino 371 18,5 512 25,6 124 6,2 1007
4a6 91 384aAp 127 536aAy 19 95aAa 237
Feminino 7a9 185  332aAp 313 561laAy 60 107aAa 558
10a12 60 30,3aAp 113 57,1aAy 25 126aAa 198
Total Feminino 336 16,8 553 27,65 104 5,2 993
Total Geral 707 353 1.065 53,3 228 11,4 2.000

@ Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra mindiscula néo diferem
uanto as respectivas faixas etarias (linhas), fixado o género (p>0,05).
q
@ Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra mailscula ndo diferem
guanto aos respectivos géneros (colunas), fixada a faixa etéria (p>0,05).
® Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem quanto

a0s respectivos graus de ateracdo vocal, fixado o género e afaixa etaria (p>0,05).

Comentério geral: a andlise do par@metro G da escala GRBASI mostrou vozes normais ou
discretamente alteradas em 88,6 % das criangas, sendo que as alteracdes de intensidade

moderada (escore 2) foram registradas em apenas 11,4 % do total de criangas.



Resultados

4.11 Valores médios e desvio padréao (DP) do Tempo Méximo de Fonacdo (TMF) da
vogal /a/ e correlagdo com o escore do parametro G da escala GRBASI, o género e a

faixa etaria (em anos).

Tabela 11. Valores médios e desvio padrdo (DP) do Tempo Maximo de Fonacéo (TMF) da
vogal /al e correlagdo com o escore do parametro G da escala GRBASI, o género e a faixa

etéria (em anos).

Escore G 0-Ausente 1-Discreto  2-Moderado  Total Geral
R Faixa M édiaxDP M édiaxDP M édiaxDP M édiaxDP
GO aria TMF /al TMF /al TMF /al TMF /al
4a6 6,212,09 5,96+1,50 540£210  598t1L90A"
Masculino 729 8,22+2,20 7,92+1,82 819+212  807+201B
10a12 9,07+2,48 9,24+2,21 7,8242,45 9,05£2,35C
Total Masculino 7,81+2,45 7,84+2,12 7,52+2,43 7,78£2,30
4a6 6,16+2,08 6,27+1,95 6,00:189  6.20:1,98A
Feminino  7a9 8,06+2,15 7,76+1,90 731s182  7.801,99B
10212 9144207 8,99+1,88 828206  893£197C
Total Feminino 7724235 7,68+2,11 7.28+201 7,64+2,18
Total Geral 771024107 152120 7414226 7,7122,24

@ Duas médias seguidas de uma mesma letra mailiscula ndo diferem a faixa etéria,
fixado género, independente do escore de G (p>0,05).

@ Duas médias seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem os escores de G, fixado
0 género, independente da faixa etaria. (p>0,05).

Comentério geral: os valores do TMF durante a emissdo da vogal /a/ aumentaram em ambos
0S sexos com o0 aumento da idade. Os valores deste atributo, para as criangas na faixa etérias
de 10 a 12 anos de ambos 0s sexos, que apresentavam escore 2 do parametro G, mostraram-se
discretamente inferiores as dos escores 0 e 1, determinando diferenca estatistica sobre a faixa
etéria
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4.12 Valores médios e desvio padréao (DP) do Tempo Méximo de Fonacdo (TMF) da
consoante fricativa /s e correlacdo com o escore do parametro G da escala GRBASI, o

género e a faixa etaria (em anos).

Tabela 12. Valores médios e desvio padrdo (DP) do Tempo Maximo de Fonacéo (TMF) da
consoante fricativa/s/ e correlacéo com o escore do parametro G da escala GRBASI, 0 género

e afaixaetéria (em anos).

Escore G O-Ausente 1-Discreto 2-Moderado Total Geral

Género Faixa M édiatDP M édiatDP M édiatDP M édiatDP
etéria TMF /¢ TMF /¢ TMF /¢ TMF /¢
4a6 5,83£2,12 5,68+1,68 5204156  D567x188A"

Masculino  7a9 7,58+1,96 7,48+1,97 7,37+1,79 7,491,948
10a12 8,92+2,37 9,36£2,17 8,17+2,35 9,09+2,27C

Total Masculino 7,(13(21%'2(%?4 7.55+2,28 ol 6,96+2,05 Bl 7,38+2,27
4a6 5414167 6,20+1,94 5025¢137  DB/EL82A

Feminino  7a9 7.69+197 7,68+1,90 7.57+2.06 7,67+1,94B
10al2  gg+164 9,28+2,07 9,15+183 9,13+1,92C

Total Feminino 7264220al  768#220Bl 762421508  7:53%220

Total Geral 7304227 7,62+2,23 7.25:212 7454224

@ Duas médias seguidas de uma mesma letra mailiscula ndo diferem a faixa etéria,
fixado o género, independente do escore de G (p>0,05).

@ Duas médias seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem os escores de G, fixado
0 género, independente da faixa etéria (p>0,05).

®) Duas médias seguidas de uma mesma letra romana ndo diferem o género, fixado os
escores de G, independente da faixa etéria (p>0,05).

Comentério geral: os valores do TMF para a fricativa /s aumentaram em ambos 0S Sexos
com o aumento daidade. Os valores deste atributo, especialmente nos meninos da faixa etéria
de 10 a 12 anos, que apresentavam escore 2 do parametro G, mostraram-se discretamente

inferiores as dos escores 0 e 1, determinando diferenca estatistica.
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4.13 Valores médios e desvio padréao (DP) do Tempo Méximo de Fonacdo (TMF) da
consoante fricativa /z/ e correlacdo com o escore do parametro G da escala GRBASI, o

género e a faixa etaria (em anos).

Dentre as 2.000, 136 (78-F, 58-M) apresentavam o célculo darelacdo sz acima de
1,2 eem 252 (198-F, 144-M) o célculo foi inferior 40,8.

Tabela 13. Valores médios e desvio padrdo (DP) do Tempo Maximo de Fonacéo (TMF) da
consoante fricativa/z/ e correlagdo com o escore do parametro G da escala GRBASI, o género
e afaixaetéria (em anos).

Escore G 0-Ausente 1-Discreto 2-Moderado Total Gral
Género Faixa M édiatDP M édiatDP MédiatDP M édiatDP
etéria TMF /z/ TMF /z/ TMF /z/ TMF /z/
4a6 6,21+2,36 5,82+1,74 552£1,69  595:205AY
Masculino 729 8,22+2,50 7,99+2,24 7754217  802¢2,32B
10212 9,03+2,23 9,57+2,29 8,00+2,44 9.23+2,32C
Total Masculino 7,81+2,62 7,92+2,46 7,26+2,29 7,77£2,51
426 5,73+1.74 6,41+1,86 6,24+1.84 6,14+1,84 A
Feminino  7a9 789208 7,98+2,33 7.54+2,10 7,89+2,22B
10a12  916+1,02 9,2242,12 8,86+1.95 9,15+2,03C
Total Feminino 7.5242,29 7,88+2,37 7.60+2.17 7,732,33
Total Geral 7,67+2,48dPB  7,90+2,42 o 7,412,248 7,75+2,42

@ Duas médias seguidas de uma mesma letra mailiscula ndo diferem a faixa etéria,
fixado o género, independente do escore de G (p>0,05).
@ Duas médias seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem os escores de G, fixado

0 género, independente da faixa etéria (p>0,05).

Comentério geral: os valores do TMF para a fricativa /z/ aumentaram em ambos 0S Sexos
com o aumento daidade. Os valores deste atributo, especialmente nos meninos da faixa etéria
de 10 a 12 anos, que apresentavam escore 2 do parametro G, mostraram-se discretamente
inferiores as dos escores 0 e 1, determinando diferenca estatistica.
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4.14 Valores médios e desvio padréo (DP) do célculo da relagdo s/z e correlacdo com o

escore do parametro G da escala GRBASI, o género e a faixa etaria (em anos).

Tabela 14. Valores médios e desvio padrao (DP) do calculo darelacdo sz e correlagdo com o

escore do parametro G da escala GRBASI, o género e afaixa etaria (em anos).

Escore G O-Ausente 1-Discreto 2-M oderado
Género Faixa MédiatDP M édiatDP M édiatDP
etéaria relacéo 5z relacéo 5z relacéo 5z
426 0,96+0,18 1,04+0,56 0,94+0,15
Masculino  7a9 0,94+0,15 0,99+0,72 0,97+0,15
10a12 0,99+0,14 0,99+0,16 1,04+0,18
Total Masculino 0,95+0,16 1,00+0,61 0,97+0,15
426 0,95+0,14 0,970,16 0,96+0,11
Feminino  7a9 0,090,17 1,00+0,43 1,07+0,59
10a12 0,97+0,14 1,02£0,15 1,05+0,25
Total Feminino 0,97+0,16 1,00+0,34 1,05+0,47
Total Geral 0,96£0,16 1,00+0,49 1,00+0,33

Comentério geral: os valores darelagdo sz mantiveram-se proximos a unidade em todas as

faixas etarias e em ambos os sexos. As variaveis analisadas ndo apresentaram diferencas

significativas.
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4.15 Distribuicéo das criancas de acordo com o tipo predominante de coordenacao

pneumofonoarticulatoria, e sua relacdo com género e faixa etaria.

Tabela 15. Distribuicdo das criancas de acordo com o tipo predominante de coordenacéo

pneumofonoarticulatoria, e suarelacd com género e faixa etaria.

Coor denacdo Pneumo

fonoarticulatéria Adequada nadequada To
Género Faixa etéria N % N % N %

4a6anos 57 250aAa 171 75,0 aAB 228  100,0
Masculino  7a9anos 179  30,2aAo 414 69,8 aAp 503  100,0
10al2anos 13 7,0 bAa 173 93,0 bAB 186  100,0
Total masculino 249 24,7 758 75,3 1007  100,0
4a6anos 55  232aAa 182  76,8aAp 237 100,0
Feminino ~ 7a9anos 155 278aAa 403  72,2aAB 558  100,0
10al2anos 48 242aBo 150 75,8 aBp 198  100,0
Total feminino 258 26,0 735 74,0 993  100,0
Total geral 507 2535  1.493 74,65 2.000 100,0

@

quanto as respectivas faixas etérias (linhas), fixado o género (p>0,05).

@

guanto aos respectivos géneros (colunas), fixada a faixa etéria (p>0,05).

®

aos respectivos CPFA, fixados o género e a faixa etéria (p>0,05).

Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra minlscula ndo diferem

Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra maitscula ndo diferem

Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem quanto

Comentério geral: a coordenacdo pneumofonoarticulatéria mostrou-se inadequada em ambos

0S sexos, totalizando 74,65%, principalmente na faixa etéria de sete a nove anos.
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4.16 Digtribuicéo das criancas de acordo com o tipo predominante de ataque vocal e sua

relacdo com o género e a faixa etaria.

Tabela 16. Distribuicdo das criancas de acordo com o tipo predominante de ataque vocal e

suarelacdo com o género e afaixa etéria.

Ataque vocal .
Suave Brusco Aspirado Alternado

Género Faixa N % N % N % N %

4a6 68 29,8a'A%p® 76  334aAa 37 16,2aAp 47  20,6aAap
Masculino  7a9 133  225aAa 248 41,8aAB 98  165aAa 114  19,2aAa
10al2 45 242aAap 66  355aAa 32  17,2aAp 43  23,1aAap
Total Masculino 246 24.4 390 38,7 167 16,6 204 20,3
4a6 72 30,4aA0 64 27,00Aa 43 181aAa 58  24,58Aa
Feminino 7a9 115  206aAa 172 30,8aBp 112 20,0aAa 159  28,5aBop
10al2 53 26,82A0c 45 227aAa 45 227aAa 55  27,8aAa
Total Feminino 240 24,1 281 28,3 200 10,0 272 13,6

Total Geral 486 24,3 671 33,6 367 18,3 476 23,8

@ Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra mindscula ndo diferem
quanto as respectivas faixas etérias (linhas), fixado o género (p>0,05).

@ Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra maitiscula ndo diferem
guanto aos respectivos géneros (colunas), fixada a faixa etéria (p>0,05).

®  Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem quanto

aos respectivos atagues vocais, fixados o género e a faixa etéria (p>0,05).

Comentério geral: o tipo de ataque vocal mais frequente foi o brusco, havendo predominio

entre 0s meninos.
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4. 17 Valores médios e desvio padréo (DP) da frequéncia fundamental (fo) e correlacéo
com o escore do parametro G da escala GRBASI, o género e a faixa etaria (em anos).

Dentre 0os 186 meninos pertencentes a faixa etaria de 10 a 12 anos, 20

apresentavam frequéncia fundamental inferior a 200 Hz.

Tabela 17. Valores médios e desvio padrdo (DP) da frequéncia fundamental (fo) e correlacdo
com o escore do parémetro G da escala GRBASI, o género e afaixa etéria (em anos).

Escore G O-Ausente 1-Discreto 2-M oderado Total Geral
Género Faixa Médiat DPf, Médiat DPf, Média +DP f, MédiatDP fq
4a6 263,15+33,69 254,97+30,91 2552242917  258,71+33,66 dVA®

Masculino  7a9 245,90+28,09 245,01+29,99 244,66+32,56 245,24+29,82 bA
10a12 234,29+19,81 228,06+28,28 242,33+29,17 231,64+25,85 CA

Total Masculino  248,58+30,16 Ao @ 243,26531,00 Ao 246,83+33,90 Aa: 245,78+31,25
4a6 261,28+33,02 235,76£33,49 228,25+33,46 256,43+33,63 aA
Feminino  7a9 249,81+31,57 243,88+29,58 241,15+26,72 245,45+33,63 bA
10a12 242,60+20,35 242,96£32,43 228,25+12,40 240,71+27,67 bB

Total Feminino 251,73+30,99 Ao, 246/42+31,49 Ao 238 37+26,13 AB 247,12+30,93

Total Geral 250,06+30,57 244,94+31,289 243,09+30,95 246,45+31,09

@' Duas médias seguidas de uma mesma letra mintiscula néo diferem quanto as respectivas
faixas etarias (linhas), fixado o género, independente dos escores de G (p>0,05).

@ Duas médias seguidas de uma mesma letra maitiscula néo diferem a faixa etéria, fixado o
género, independente do escore de G (p>0,05).

®  Duas médias seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem os escores de G, fixado o

género, independente da faixa etaria (p>0,05).

Comentério geral: os valores de fo diminuiram com o aumento da idade em ambos 0s sexos.
Apenas para 0 sexo feminino, as criangas com escore de G em 2, apresentaram 0S menores

valores de fo.
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4.18 Valores médios e desvio padrédo (DP) da % de jitter e correlagdo com o escore do
parametro G da escala GRBASI, o género e a faixa etaria (em anos).

Tabela 18. Valores médios e desvio padréo (DP) da % de jitter e correlacdo com o escore do
parametro G daescala GRBASI, o género e afaixa etaria (em anos).

Escore G O-Ausente 1-Discreto 2-Moderado
Faixa M édia+ DP M édia+ DP M édia+ DP
Género etaria % dejitter % dejitter % dejitter

4a6 0,729+0,380 d%0®  1,455+0,781 abp 2,988+1,161 ay

Masculino  7a9 0,827+0,672 au. 1,464+0,857 aB 2,282+1,178 by
10al2 0,842+0,540 ao. 1,685:+0,866 bp 4,251+3,838 aby
Total Masculino 0,802+ 0,580 1,685+0,849 2,650+1,754
4a6 0,765+0,565 ao. 1,742+1,106 abp 3,484+1,594 ay
Feminino ~ 7a9 0,765+0,593 ao. 1,5490,851 & 2,593+0,875 by
10a12 0,814+0,634 ao. 1,975+1,101 bB 2,734+0,744 c aby
Total Feminino 0,773+0,593 1,685+0,983 2,792+1,069
Total Geral 0,788+0,585 1,602+0,926 2,713+1,490

@ Duas médias seguidas de uma mesma letra mintscula ndo diferem quanto &s faixas

etérias, fixados os escores de G, independente do género (p>0,05).
@ Duas médias seguidas de uma mesma letra mailiscula nd diferem quanto aos

respectivos escores de G, fixado a faixa etaria, independente do género (p>0,05).

Comentério geral: os menores valores de % de jitter foram registrados nas criancas com
escore O de G da escala GRBASI em ambos 0s sexos; contrariamente, 0s maiores valores
desse atributo foram constatados nas criangas com escore 2 de G, sendo essas alteragfes mais
relevantes entre os meninos de 10 a 12 anos e entre as meninas de 4 a 6 anos.
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4.19 Valores médios e desvio padrao (DP) de PPQ (em %) e correlacdo com o escore do

parametro G da escala GRBASI, o género e a faixa etaria (em anos).

Tabela 19. Valores médios e desvio padréo (DP) de PPQ (em %) e correlacdo com o escore
do par@metro G da escala GRBASI, o género e afaixa etaria (em anos).

Escore G O-Ausente 1-Discreto 2-M oderado
Faixa Médiat DP Médiat DP Médiat DP
Género etaria PPQ (%) PPQ (%) PPQ (%)
4a6 0,422+0,224 ato? 0,896+0,472 abp 1,959+0,664 ay
Masculino  7a9 0,476:+0,356 ac. 0,849:+0,475 a8 1,501+0,675 by
10al2 0,49610,313 ac. 1,005+0,509 bp 2,052+0,965 ay
Total Masculino 0,465+ 0,317 0,888+0,484 1,691+0,751
4a6 0,457+0,339 ac. 1,004+0,643 ahp 2,068+1,091 ay
Feminino 7a9 0,445+0,291 a0 0,944+0,591 aB 1,688+0,457 by
10al2 0,471+0,355 ao. 1,081+0,521 bp 1,785+0,411 ay
Total Feminino 0,453+0,316 0,986+0,592 1,781+0,622
Total Geral 0,459+0,318 0,939+0,545 1,732+0,695

@' Duas médias seguidas de uma mesma letra mintiscula néo diferem quanto as respectivas
faixas etarias (linhas), fixado o escore de G, independente do género (p>0,05).

@ Duas médias seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem quanto aos respectivos
escores G (colunas), fixado a faixa etaria, independente do género (p>0,05).

Comentério Geral: os menores valores de PPQ foram registrados nas criangas com escore 0
de G da escala GRBASI em ambos 0s sexos, contrariamente, os maiores valores desse
atributo foram constatados nas criangcas com escore 2 de G, sendo essas alteragbes mais

relevantes entre os meninos de 10 a 12 anos e entre as meninas de 4 a 6 anos.
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4.20 Valores médios e desvio padréo (DP) da % de shimmer e correlagéo com o escore do

parametro G da escala GRBASI, o género e a faixa etaria (em anos).

Tabela 20. Valores médios e desvio padrdo (DP) da % de shimmer e correlagdo com o escore

do par@metro G da escala GRBASI, o género e afaixa etaria (em anos).

Escore G 0-Ausente 1-Discreto 2-Moderado
Faixa Médiat DP Médiat DP Médiat DP
Género etaria % Shimmer % Shimmer % Shimmer
4a6 3,544+1,086 aPo® 4,864+1,830 ap 7,929+2,368 ay
Masculino  7a9 3,711+1,206 aa 4,526+1,454 3B 7,435+1,797 aby
10a12 3,947+1,174 aa 4,681+1,308 ap 6,176+2,190 by
Total Masculino 3,708+ 1,173 0A® 4,619+1,507 BA 7,386+2,059 YA
4a6 3,360+1,124 ao. 5,191£2,201 ap 7,187+2,999 ay
Feminino 7a9 3,219+1,056 ao. 4,860+1,742 ap 6,333+2,347 aby
10al2 3,411+0,969 ac. 4,631%1,752 ap 6,410+2,895 by
Total Feminino 3,291+1,060 oA 4,889+1,865 B 6,507+2,605 YA
Total Geral 3,510+1,139 4,759+1,707 6,985+2,360

Resultados

@' Duas médias seguidas de uma mesma letra mintiscula néo diferem quanto as respectivas
faixas etarias (linhas), fixado o escore de G, independente do género (p>0,05).

@ Duas médias seguidas de uma mesma letra maiGscula ndo diferem quantos aos
respectivos géneros (linhas), fixado o escore de G, independente da faixa etéria (p>0,05).

®  Duas médias seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem quanto aos respectivos

escores G (colunas), fixados a faixa etaria ou o género (p>0,05).

Comentério geral: os menores valores de % de shimmer foram registrados nas criangas com
escore O de G da escala GRBASI; contrariamente, os maiores valores desse atributo foram
constatados nas criancas com escore 2 de G, sendo essas alteragbes mais relevantes em

ambos 0s sexos na faixa etaria de 4 a 6 anos.
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4.21 Valores médios e desvio padrao (DP) de APQ (em %) e correlacdo com o escore do

parametro G da escala GRBASI, o género e a faixa etaria (em anos).

Tabela 21. Valores médios e desvio padréo (DP) de APQ (em %) e correlacdo com o escore

do par@metro G da escala GRBASI, o género e afaixa etaria (em anos).

Escore G O-Ausente 1-Discreto 2-Moderado
Faixa Médiat DP Médiat DP Médiat DP
Género etaria APQ (%) APQ (%) APQ(%)

4a6 2,531+0,728 aYg, © 3,451+1,180 a8 5,715+1,805 ay
Masculino  7a9 2,656:0,813 an 3,163+1,005 bp 5,043+1,168 by
10al2 2,779+0,836 ao. 3,208+0,821 bp 4,266+1,481 by
Total Masculino 2,644+ 0,797 A®q 3,226+1,010 AB 5,104+1,451 Ay
4a6 2,390+0,770 aut 3,630£1,491 ap 5,010+2,105 ay
Feminino 7a9 2,354+0,700 a0 3,389:+1,181 bp 4,411+1,737 by
10a12 2,434+0,610 au 3,224+1,209 b 4,434+1,900 by
Total Feminino 2,378+0,703 Ba. 3,410+1,269 Ap 4,526+1,845 Ay

Total Geral 2,518+0,765 3,322+1,156 4,841+1,664

@' Duas médias seguidas de uma mesma letra mintiscula néo diferem quanto as respectivas

faixas etarias (linhas), fixado o escore de G, independente do género (p>0,05).

@ Duas médias seguidas de uma mesma letra maiGscula ndo diferem quantos aos

respectivos géneros (linhas), fixado o escore de G, independente da faixa etéria (p>0,05).

®  Duas médias seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem quanto aos respectivos

escores G (colunas), fixados a faixa etaria ou o género (p>0,05).

Comentério geral: os menores valores de APQ foram registrados nas criangas com escore 0

de G da escala GRBASI; contrariamente, os maiores valores desse atributo foram constatados

nas criangas com escore 2 de G, sendo essas alteragbes mais relevantes em ambos 0s sexos,

nafaixaetariade 4 a6 anos.
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4.22 Valores médios e desvio padrao (DP) de NHR e correlacdo com o escore do
parametro G da escala GRBASI, o género e a faixa etaria (em anos).

Tabela 22. Valores médios e desvio padrdo (DP) de NHR e correlacdo com 0 escore do
parametro G daescala GRBASI, o género e afaixa etaria (em anos).

Escore G O-Ausente 1-Discreto 2-M oderado
Faixa M édia+ DP M édia+ DP M édia+ DP
Género etéaria NHR NHR NHR

4a6 0,121+0,012 & ® 0,133+0,034 a8 0,163+0,057 ay
Masculino 7a9 0,124+0,017 ao. 0,313+1,361 a8 0,157+0,053 by
10al2 0,126:+0,015 ac. 0,132+0,025 ao. 0,175+0,067 abp
Total Masculino 0,124+ 0,015 A®q 0,241+1,060 AB 0,274+1,475 Ay
4a6 0,117+0,016 ac. 0,210+0,666 app 0,213+0,112 ay
Feminino 7a9 0,120+0,017 ao. 0,251+1,447 af 0,154:+0,046 by
10al2 0,118+0,016 ac. 0,350+£1,183 an 0,170+0,061 abp
Total Feminino 0,119+0,016 A 0,262+1,251 AB 0,169+0,069 Ay

Total Geral 0,122+0,016 0,252+1,165 0,227+1,103

@' Duas médias seguidas de uma mesma letra mintiscula néo diferem quanto as respectivas
faixas etarias (linhas), fixado o escore de G, independente do género (p>0,05).

@ Duas médias seguidas de uma mesma letra maiGscula ndo diferem quantos aos
respectivos géneros (linhas), fixado o escore de G, independente da faixa etéria (p>0,05).

®  Duas médias seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem quanto aos respectivos
escores de G (colunas), fixado afaixa etaria ou o género (p>0,05).

Comentério geral: os menores valores de NHR foram registrados nas criangas com escore 0
de G daescala GRBASI em ambos 0s sexos.
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4.23 Valores médios e desvio padréo (DP) de SPI e correlacdo com o escore do

parametro G da escala GRBASI, o género e a faixa etaria (em anos).

Tabela 23. Valores médios e desvio padrdo (DP) de SPI e correlacdo com o escore do

parametro G daescala GRBASI, o género e afaixa etéaria (em anos).

Escore G 0-Ausente 1-Discreto 2-Moderado
Faixa M édiat DP M édiat DP M édiat DP
Género etaria SPI SPI SPI

4a6 4,375+3,126 8VAP 4,894+2,810 aA 5,739+2,671 aA
Masculino 7a9 5,533+3,758 aAB 6,801+4,494 bB 6,661+3,955 cA

10a12 7,631+5,530 aB 8,891+5,357 bC 11,349+4,642 cB
Total Masculino 5,507+ 4,126 6,892+4,608 6,943+4,071

4a6 4,076+2,417 aA 5,721+3,825 aA 6,031+4,214 aA
Feminino 7a9 4,881+3,737 aAB 5,792+3,443 bB 7,379+4,445 cA

10a12 4,602+1,995 aB 7,998+4,224 bC 8,803+5,894 cB
Total Feminino 4,614+3,132 6,242+3,812 7,449+4,815
Total Geral 5,135+3,723 6,547+4,215 7,166+4.414

@' Duas médias seguidas de uma mesma letra mintiscula ndo diferem o escore de G, fixados

0 género e afaixa etéria (p>0,05).

@ Duas médias seguidas de uma mesma letra maitiscula ndo diferem faixa etéria, fixados o

género e o escore de G (p>0,05).

Comentério geral: os valores de SPlI aumentaram com a idade em todas as faixas etarias e

com 0 aumento do escore de G.

47



Resultados

4.24 Resultados dos exames de videolaringoscopias.

Os exames endoscopicos foram realizados em 259 criangas, das quais 73 ndo
apresentavam sintomas vocais (segundo informagdes dos pais) ou ateracdes nas avaliagOes
vocais fonoaudioldgicas (perceptivo-auditivas). As 186 criancas restantes apresentavam
sintomas vocais e/ou alteracbes nas avaliagdes vocais perceptivo-auditivas de diferentes
graus. Entre as 259 criancas que realizaram 0s exames endoscopicos, em 222 delas foi

utilizado o telescopio rigido e em 37 o nasofibroscépio flexivel.

Tabela 24. Resultados dos exames de videolaringoscopias.

EscoredeG (Q—Ausente 1-Discreto 2 - Moderado Total

Diagnéstico laringego Fem Masc Fem Masc Fem  Masc

N N N N N N N (%)
Exame normal 21 19 37 24 9 5 115 444
Noédulos vocais 2 2 28 31 8 10 81 313

Espessamento mucoso 7 11 2 6 2 4 32 123
Edemae/ou congestédo 5 4 3 2 0 1 15 58
Cistos vocais 1 1 1 3 1 2 9 35

Diagndstico

indeter minado 0 1 1 1 2 5 19
Sulco 0 0 1 0 0 0 1 0,4
Ponte 0 0 0 1 0 0 1 0,4
Total 36 37 73 68 21 24 259 100,0

Comentério geral: nddulos vocais, espessamentos mucosos e processo inflamatério foram as
lesBes laringeas mais frequentes encontradas nos exames de videolaringoscopias.
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Figura 12. Exames de videolaringoscopias: a - pregas vocais normais; b — nédulos vocais
bilaterais; ¢ — cisto vocal em prega vocal esquerda; d — espessamento mucoso bilateral; e —
sulco vocal bilateral; f - ponte de mucosa em prega vocal esguerda (exame de laringoscopia

direta)

49



5 Discussao




Discussao

5. DISCUSSAOQ:

Faixa etaria e Género.

Neste estudo foram incluidas 2.000 criancas, subdivididas em grupos menores
por faixas etarias, mantendo homogeneidade entre os sexos. Essa metodologia foi
considerada importante, pois a laringe infantil esta em constante crescimento, desde o
nascimento até a idade adulta e, consequentemente, mudancas gradativas em suas qualidades
vocais vao sendo paulatinamente observadas, sendo mais acentuadas proximo aos 12 anos,
especialmente entre os meninos (Colombo, 2000). O aumento das dimensdes das estruturas da
laringe é acompanhado pela diferenciacéo dos componentes da matriz extracelular da lamina
prépria, que culmina em um elaborado sistema trilaminar composto, especialmente, por acido
hialurénico, proteoglicans, fibras colagenas e elasticas, dispostas em quantidades distintas,
desde os compartimentos superficiais até os mais profundos, proximos ao musculo vocal
(Hirano, 1974; Hirano & Kakita, 1985; Garrett et al., 2000; Sato et al., 2001; Hartnick et al.,
2005). Essa maturacdo das estruturas da lamina propria inicia-se por volta de seis anos e se
completa apds a adolescéncia, sendo o periodo denominado de mutacional ou muda vocal,
época na qual os niveis hormonais encontram-se em ascensdo, aavancando o
desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios, sendo a diminuicdo na frequéncia

fundamental da voz, evento muito marcante entre 0s meninos.

No periodo da muda vocal observam-se alteragbes nos parametros da voz,
como flutuacBes da frequéncia fundamental e quebras de sonoridade. Seu inicio € variavel,
ocorrendo, em geral, apds os 12 anos. Em algumas criangas inicia-se precocemente, aos nove

anos; em outras mais tardiamente, por volta dos 14 anos (Behlau & Pontes, 1995; Anelli,
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1999; Marinho, 1999; Behlau et al., 2001a; Lim et al., 2006; Castro & Behlau, 2001). Desta
forma, acredita-se que a exclusdo das criancas pertencentes as faixas etarias acima de 12,

deste estudo, tenha conferido resultados mais fidedignos as avaliacfes deste estudo.

Para Behlau & Pontes (1995), até a idade de seis a sete as vozes de meninos e
meninas sG0 muito semelhantes, em termos de qualidade e frequéncia fundamental, néo
havendo grande diferenca entre os sexos. A partir destaidade, até o inicio da puberdade, a voz
sofre grandes mudangas, em decorréncia das modificagdes estruturais ocorridas no aparelho

fonatario.

Houve maior adesdo a pesquisa de criangas pertencentes a faixa etaria entre
sete e nove anos (tabelal, figura 3), resultado justificado pelo maior nimero de alunos nessa
faixa etaria matriculados nas escolas selecionadas e pelo inicio dos sintomas vocais, épocaem
gue as criangcas comecam a participar das atividades esportivas e recreativas em grupo,
favorecendo as desordens vocais (Greene, 1983; Behlau & Goncalves, 1987; Melo et al.,

2001; Martins & Behlau, 2001).

Percepcdo dos pais quanto a presenca de alteragdes nas vozes de

seusfilhos, prevaléncia de género e faixa etéria.

Os resultados deste estudo indicaram que 83,55% dos pais ndo referiam
alteragdes nas qualidades vocais de seus filhos. Desordens vocais foram reportadas por 329
pais, sendo os sintomas esporadicos relatados por 10,30% e 0s permanentes ou frequentes por
6,15% (tabela 2, figura 4). Entre as criangas do género masculino na faixa etéria entre sete a

nove anos com sintomas vocais, houve predominio do tipo esporédico (p<0,05). Nessa mesma
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faixa etaria, no género feminino, houve predominio dos sintomas vocais permanentes
(p<0,05). Essas porcentagens devem ser interpretadas com cautela, principalmente quando a
finalidade € determinar indice de disfonia na populacdo infantil, pois dependendo de como
forem analisadas, podem induzir resultados discrepantes. Para a obtencdo de dados
fidedignos, os protocolos de estudo a serem preenchidos pelos pais devem ser elaborados em
linguagem popular, contendo questdes claras, objetivas e de facil compreensdo. Antes da
aplicacdo, os pais devem ser esclarecidos sobre conceitos de voz alterada e normal, orientando
assim, o preenchimento dos questionarios. Esses cuidados em sua formulagdo ndo sdo
observados em todas as pesquisas intituladas como epidemiolégicas. A recomendacdo de
instruir os pais sobre os conceitos de voz normal e aterada ndo € missdo simples. Segundo
Colton et al. (2010) ndo existe definicdo exata ou aceitédvel de voz normal, ndo havendo
padrdes ou limites definidos. Wilson (1994) procurou conceituéla de forma bastante
complexa como sendo aquela que possui qualidade agradavel, ressonancia oral e nasal
equilibrada, intensidade adequada, nivel de frequéncia fundamental adequada para a idade,
tamanho e sexo, e inflexdes vocais apropriadas de frequéncia e intensidade. Por esta definicéo
percebe-se a dificuldade em transmitir aos pais 0s aspectos conceituais sobre o tema. Para
Behlau & Pontes (1995) a producéo adequada da voz depende da integridade e do
funcionamento harmonioso das estruturas que comp&em o aparelho fonador, o que ira resultar
em uma voz equilibrada, suave e agradavel para o ouvinte. Segundo a autora, quando a
coordenacdo muscular € mantida durante a emissdo, os ouvintes atribuem boa qualidade ao
som produzido, ndo sendo percebido nenhum grau de dificuldade ou desconforto navoz. O
termo disfonia é reservado a producéo de sons menos harmdnicos e com certo grau de esforgo

(Behlau & Pontes, 1995).
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Falhas metodologicas importantes sdo identificadas em muitas pesquisas
epidemiolégicos como tamanho amostral pouco representativo, falta de rigor nos critérios de
selecdo da casuistica e inclusdo de criancas de faixas etérias abrangentes. A escassez de
parédmetros normativos das analises vocais para estudos comparativos € mais uma barreira
para essas pesquisas. Grande parte das falhas metodoldgicas apontadas acima foram
corrigidas no estudo atual, no qual, foram incluidas 2.000 criancas, subdivididas em trés

faixas etarias, mantendo-se a homogeneidade entre 0s sexos.

O modo de aparecimento dos sintomas vocais reportados pelos pais merece
também andlise cautelosa. Sintomas esporadicos sdo comumente observados em criangas com
idade acima de seis e sete anos, sendo parte integrante dos mecanismos de interacdo das
mesmas nas atividades coletivas e no processo de socializagdo. As alteracbes vocais que
surgem nestas circunstancias séo classificadas como hiperfuncionais em decorréncia da
sobrecarga fonat6ria, e representadas pela elevagéo na intensidade da voz, esforco e tensdo na
emissdo. Outras atividades de abuso vocal, comuns entre as criangas, incluem choro, riso e
imitacOes. Essas atividades de sobrecarga vocal sdo consideradas funcionais e fisiologicas
guando ndo ocorrem com relativa frequéncia e ndo cursam com alteragfes vocais permanentes
ou constantes. (Sarfati & Auday, 1996; Andrews, 1988; Behlau et al., 2001a). Portanto,
guando nas pesquisas epidemioldgicas a percepcdo dos pais estiver sendo analisada, estes
devem ser devidamente instruidos tornando-os capacitados a distinguir os eventos esporéadicos
dos permanentes, para que os indices de disfonias calculados a partir desses dados ndo sejam
super ou subestimados.

Neste estudo, se fossem considerados, indistintamente todos os relatos de
sintomas vocais, 0s resultados teriam indicado prevaléncia de disfonia de 16,45%, valor este

superior ao apontado por muitos autores (James & Cooper, 1966; Leeper et al., 1980; Carding
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et al., 2006; Pastrelo & Behlau, 2006). Por outro lado, sintomas vocais do tipo permanentes
elou frequentes corresponderam a 6,15% e foram mais valorizados nas andlises destes
resultados.

No protocolo utilizado no presente estudo foram considerados apenas 0s
depoimentos dos pais, ndo sendo computadas as informagdes das criancas sobre suas
qualidades vocais. Para Hersan (1991) e Teixeira et al. (2003) a disfonia € um sintoma pouco
perceptivo pelas criancas, principalmente para aguelas pertencentes as faixas etarias menores,
e em algumas situacdes, observa-se pouca percepcdo até mesmo dos pais, por se acostumarem
com as caracteristicas vocais alteradas de seus filhos, abaixando os indices epidemioldgicos e
retardando o diagndstico. O carater benigno dos sintomas vocais e seu curso variavel, por
vezes eventual, favorecem essa pequena notificagdo. No entanto, Verduyckt et al. (2010)
ressaltaram a capacidade das criangas de cinco a 13 anos de identificar e discriminar seus
proprios sintomas vocais, sendo os dados fornecidos por elas, muitas vezes, mais precisos que
os dos pais. Os resultados apontados por esses autores orientam-nos quanto a importancia da
inclusdo dos depoimentos das criangas nos protocolos de pesquisas futuras sobre disfonias
infantis.

Os distUrbios vocais funcionais sdo causas prevalentes de disfonia na
populacdo infantil. Quando utilizados de forma habitual e constante sdo responsaveis por
sintomas vocais permanentes ou frequentes e podem originar lesdes organicas sobre as pregas
vocais (Souza et al.,, 2004; Colton et al., 2010). Sintomas vocais constantes foram
identificados pelos pais em 6,15% das criancas deste estudo, sendo esses indices considerados
mais representativos gque os relacionados aos sintomas esporadicos, reportados por 10% dos
pais. Percebe-se desta forma a importancia da analise criteriosa dos dados contidos nos

protocolos de avaliagdo. Sintomas vocais permanentes e frequentes indicam a manutencdo de
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padrdes vocais atipicos e devem ser valorizados e investigados quanto ao seu diagnéstico.
Podem ter diversas origens, desde funcionais até organicas, sgjam elas congénitas ou
adquiridas (Gray et al., 1996; Dejonckhere, 1999; Freitas et al., 2000; Behlau et al.,
2001a,b).

A prevaléncia de disfonia apontada na literatura € bastante ampla, variando
entre 4,4% a 30,3% (Silverman & Zimmer, 1975; Yari et al., 1974; Leeper et al., 1980;
Oliveira, 1994; Simdes et al., 2002; Duff et al., 2004; Kilic et al., 2004; Pastrelo & Behlau,
2006). Os diferentes valores devem-se as diversas metodologias utilizadas nas coletas dos
dados e na forma como estes foram interpretados. Alguns autores apresentaram prevaléncia de
disfonia infantil entre 4% a 9%, corroborando com os resultados deste estudo (Leeper et al.,
1980; Duff et al., 2004; Pastrelo & Behlau, 2006). Valores proximos a estes foram
apresentados também por Leeper et al. (1980) em pesquisa que analisou as qualidades vocais
de 1.481 criangas de uma escola rural, identificando vozes atipicas em 104 delas,
correspondendo a 7% dos casos, das quais 35% apresentavam nddulos vocais. Pastrelo &
Behlau (2006) ao analisarem as vozes de 363 criangas constataram valores de disfonia

discretamente inferiores a esses, em torno de 4,4%.

A preocupacdo quanto a necessidade de identificar ateragBes vocais em
criancas ndo é recente. Silverman & Zimmer (1975), utilizando screeening de fala e voz em
criancas de uma escola infantil, constaram 23,4% de vozes atipicas, sendo que 0os exames
laringoscopicos dessas criangas identificaram nddulos vocais em 77,7% delas. Notam-se que
essas porcentagens sdo mais elevadas que as apresentadas pelos autores anteriormente
relacionados. Na década seguinte, Yari et al. (1974), avaliando 1.549 criancas, registraram
porcentagens de disfonia em torno de 13,8%, com predominio entre os meninos. indices

semelhantes aos anteriores foram apontados por Oliveira (1994) em estudo que incluiu 147
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criancas na faixa etéria de sete a 11 anos, sendo encontrada prevaléncia de disfonia de
22,45%. SimOes et al. (2002) identificaram sintomas vocais em 23,6% das 640 criancas de
uma creche de S&o Paulo, sendo arouquiddo referida pelos pais em 96,7% delas.

Uma justificativa para a diversidade dos indices de disfonia apontados acima,
concentra-se nas diferentes metodologias utilizadas nas coletas dos dados. Certamente, a
inclusdo de outras ferramentas de avaliacdo aos protocolos de investigacdo, como anélises
vocais fonoaudiologicas e exames de videolaringoscopias diminuira essas discrepancias,
permitira determinar valores mais precisos e possibilitard o esclarecimento do diagnostico
etiologico das disfonias na populacdo infantil. A analise das qualidades vocais realizada pelo
fonoaudiélogo, mesmo que subjetiva, é de grande valor, podendo ser complementada pela

andlise vocal acustica computadorizada.

Carding et al. (2006), em interessante e extenso estudo longitudinal sobre
prevaléncia de disfonia em criancas de oito anos, participaram do estudo 13.971 criangas,
dessas, os pais de 7.389 delas (3690-M, 3699-F) mostraram interesse em participar desse
estudo, fornecendo dados sobre: acuidade auditiva e visual, condi¢cdes de dieta, composicéo
familiar, nivel de ruido ambiental, género, infeccdes respiratdrias, problemas de garganta,
entre outras comorbidades relacionadas aos distUrbios da voz. Em uma segunda etapa, as
criancas foram convidadas a participar de uma avaliagdo das qualidades vocais por
profissionais experientes e de uma avaliacdo subjetiva que se restringia ao julgamento da
presenca ou ndo de disfonia. Os questionarios respondidos pelos pais indicaram que 11,6%
das criancas apresentavam problemas vocais esporadicos e/ou frequentes, contra 6% de vozes
atipicas identificadas pelos fonoaudidlogos. Os autores constataram também predominio de

disfonia entre 0s meninos.
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Muitas vezes os sintomas vocais sdo correlacionados pelos pais e pediatras aos
processos inflamatdrios ou infecciosos agudos das vias aéreas, comuns na infancia, mesmo
guando se mantém apds a remissdo da infeccdo, ndo sendo consideradas e investigadas as
demais causas das disfonias na infancia (Soares & Behlau, 2001). Na triagem sobre disfonias
infantis, o pediatra tem papel fundamental no diagndstico precoce, por ser 0 primeiro
profissional a entrar em contato com a crianca e a ser consultado pelos pais (Bersanni, 1998;
Soares & Behlau, 2001).

No presente estudo, entre as 329 criangas com sintomas vocais, 181 eram
meninos e 148 meninas (tabela2, figura 4). Esses resultados corroboram com os de outros
autores, 0s quais demonstram o0 predominio do género masculino das disfonias infantis
(Behlau & Gongalves, 1987; Pinho et al., 2001). Behlau & Goncalves (1987) registraram pico
de incidéncia de sintomas vocais em criangas entre cinco e 10 anos de idade, numa proporcéo
de 3:1 do género masculino sobre o feminino, proporcdo maior que a deste estudo. Melo et al.
(2001) reforcam a prevaléncia dessa faixa etaria para as disfonias da infancia, porém ndo
congtataram diferencas entre os géneros. Alguns autores tém observado nimero crescente de
sintomas vocais em criangas de idades cada vez menores, justificado pela socializacdo mais
precoce, e pela participagdo em atividades esportivas e de canto, logo na primeira infancia
(Alavarsi et al., 2000; Souza et al., 2004). Estes dados puderam ser evidenciados também
neste estudo, sendo registradas 29 criancas com idade entre quatro a seis anos com sintomas

vocais permanentes.

Caracterizacdo dos sintomas vocais, do tipo de voz, dos fatores e

sintomas associados e dos tratamentos r ealizados, segundo relato dos pais.

58



Discussao

Quando solicitados a caracterizar os sintomas vocais de seus filhos, a maioria
dos pais os relacionou as situactes de abuso e sobrecarga vocal como: rouquidéo, ardéncia na
garganta e cansago ao falar (tabela 3, figura5). A voz foi caracterizada como rouca, cansada e
com flutuagdes na frequéncia, tanto para 0 aumento como para a diminui¢do do pitch (tabela
4, figura 6). Entre os fatores associados aos disturbios da voz, ganhou destaque a sobrecarga

fonatoria, especialmente na presenca de ruido ambiental excessivo (tabela 7, figura 11).

O abuso vocal é o principal fator determinante das disfonias da infancia, e
caracterizado por elevada demanda fonatéria e esforco ao falar, condigdes estas que geram
hiperfuncéo e tensdo mlsculo-esquelética, fazendo com que a colisdo entre as pregas vocais
sgja traumética e favoreca o desenvolvimento de lesBes sobre o epitélio da cobertura laringea,
como 0s nodulos vocais. Criangcas com disfonia hiperfuncional apresentam algumas
particularidades psicoemocionais sendo, em geral, hiperativas, agressivas, ansiosas,
extrovertidas, impulsivas, inteligentes, com espirito de lideranca, dominantes nas interactes
com os demais e com tendéncia a organizar as atividades de grupo, com habito de fala
incessante e em intensidade elevada (Dejonckere, 1999; Melo et al., 2001; Manso, 2004; Roy
et al., 2007). Sao enérgicas e vitais no desempenho das atividades que realizam, sejam escolares
ou extrarescolares; sdo perfeccionistas na execucdo de suas tarefas, mostrando ato nivel de
eficdcia no rendimento escolar, muitas vezes acima da média (Le Huche & Allali, 2005).
Entretanto, muitas dessas caracteristicas vocais e de personalidade sdo detectadas também em
escolares sem sintomas de rouquiddo. Assim, alguns autores consideram baixa a incidéncia de
disfonia apontada na literatura para a populacéo infantil, frente a elevada frequéncia com que

0 abuso vocal é observado nessa idade (Hersan & Behlau, 2000).
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A relagdo entre abuso vocal e disfonia foi investigada por Connelly et al.
(2009), em estudo retrospectivo que incluiu 137 criangas com sintomas vocais, sendo o abuso
referido em 62 delas, correspondendo a 45% dos casos. Para a maioria dos autores, as
disfonias infantis estdo diretamente relacionadas a0 uso habitual de padrdes vocais
inadequados e de sobrecarga fonatéria (Weinrich et al., 2005; Zur et al., 2007; Connor et al.,
2008; Nicollas et al., 2008a,b). Embora este habito vocal seja apontado como a principal
causa de disfonia nainfancia, a constatacdo cientifica da relacdo causa-efeito desse paréametro
nem sempre € f&cil de ser confirmada. Bergantin & Behlau (2006), procurando investigar
possiveis alteracBes nas qualidades vocais infantis relacionadas ao abuso vocal, analisaram as
caracteristicas perceptivo-auditivas das vozes de 104 criancgas, na faixa etaria de sete a 10
anos, antes e apds o recreio escolar, e ndo identificaram alteraces relevantes, capazes de

comprovar prejuizo vocal com a sobrecarga fonatoria.

Deve-se ressaltar que no desenvolvimento das disfonias na inféncia o ambiente
familiar tem também papel fundamental, principalmente o ruido excessivo e a disputa pela
atencdo dos familiares (Niedzielska, 2001; Carding et al., 2006), sendo estas condi¢Oes
relatadas também por diversos pais deste estudo. Sendo assim, o conhecimento dos fatores

etioldgicos e desencadeantes é essencial no tratamento das disfonias da infancia.

Na andlise do tempo de sintomas vocais houve predominio do curso crénico e
gradual (tabelas 5 e 6, figuras 7 e 8; p<0,05). Sintomas agudos foram identificados em apenas
3,6% das criangcas com sintomas vocais e em situagdes pontuais de abuso vocal ou em
vigéncia de infeccdes virais das vias aéreas superiores. Segundo Behlau (1991), a laringite é
responsavel por disfonia aguda e passageira e corresponde a importante causa de rouquidé@o na

primeira infancia
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Alguns pais informaram também que os sintomas datavam desde 0s primeiros
anos de idade. Essa informacdo é importante e deve ser valorizada, pois pode sinalizar a
presenca de alteragdes laringeas congénitas ou de lesdes estruturais minimas sobre a mucosa
das pregas vocais, como cistos e sulco vocal. Gragcas a evolugdo nos equipamentos de
videolaringoestroboscopias e a nitidez das lentes rigidas e flexiveis, estas lesbes tém sido
diagnosticadas mesmo em criancas peguenas, embora em alguns casos a confirmacdo do
diagnéstico seja possivel apenas com a laringoscopia direta (Stankovi¢ et al., 2008; Gull et
al.,2009; Cakir et al.,2010; Damrose, 2010; Martins et al., 2010; Mortensen et al., 2010;
Pontes & Behlau 2010; Rutt & Sataloff, 2010).

Os resultados deste estudo mostraram também que muitas criancas
apresentavam sintomas respiratorios associados aos quadros de disfonia como espirros, asma,
rinite, bronquite e obstrucdo nasal, justificando a inclusdo destas comorbidades nos
guestionarios de avaliacdo (tabela 8; figura 10). Em recente estudo referente as implicacdes da
obstrucdo nasal crénica sobre as qualidades vocais e as estruturas da laringe, Labio (2010)
registrou a presenca de sintomas vocais em 76% das 60 criangas avaliadas por ele com
obstrucdo nasal crbnica, além de alteracbes importantes nas medidas acUsticas vocais,
especialmente a diminuicdo de fo. O autor identificou também, nesse grupo de criancgas, a
presenca de diversas alteragdes nos exames de videolaringoscopia Como processo
inflamatério, espessamento mucoso e nédulos vocais. Outros autores registraram melhora
importante nos resultados das andlises vocais acUsticas de pacientes apds a cirurgia das
tonsilas, ressaltando a importancia do tratamento dos quadros obstrutivos nasais na melhora
das qualidades vocais (Maryn et al., 2004; Subramanian & Kumar, 2009). Ressalta-se,

portanto, a importancia da inclusdo das informages relativas aos sintomas nasais nos
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guestionarios de avaliacdo de voz, bem como do tratamento conjunto para garantir a

permeabilidade das vias aéreas.

A andlise dos resultados dos tratamentos realizados pelas criancas com
sintomas vocais (tabela 9, figura 11) revelou prevaléncia do uso de medicamentos sobre a
fonoterapia. O tratamento medicamentoso € indicado nos processos inflamatérios e
infecciosos agudos da laringe. No entanto, areeducacéo vocal é parte integrante do tratamento
das desordens vocais, uma vez que 0 mau uso davoz é a esséncia para o desenvolvimento das
disfonias de curso crénico, na maioria dos casos. Surpreendentemente, constatou-se neste
estudo que apenas 25% das criangas com sintomas vocais realizaram fonoterapia para
tratamento das disfonias. As provaveis justificativas residem nas dificuldades de acesso e de
recursos financeiros para a manutencéo desse tipo de tratamento, uma vez que, 0 mesmo
dever ser continuo. A presenca do fonoaudidlogo no quadro dos funcionérios de algumas
escolas tem alertado pais e familiares sobre os distUrbios de aprendizagem, linguagem e
vocais das criangas, facilitando o encaminhamento para diagndstico precoce. Algumas
medidas preventivas de higiene vocal, como a eliminacdo de habitos vocais improprios,
diminuicdo de ruido ambiental e adequacdo das atividades esportivas, podem ser adotadas
mesmo em criangas menores e devem ser orientadas por esses profissionais. Segundo Boone
& McFarlane (1994) aterapia vocal em pré-escolares pode ser medida vantgjosa nas disfonias
hiperfuncionais das criangas, devendo ser centrada na eliminagdo e/ou reducdo dos
comportamentos vocais abusivos, sendo a criancga treinada a monitorar seu comportamento
vocal. Os autores salientaram ainda a importancia de esclarecer a crianga sobre as causas do
seu problema vocal, tornando-a mais colaborativa na terapia. O tratamento fonoaudioldgico é
efetivo, na maioria dos casos, e inclui orientacdo familiar e escolar, orientacdo a crianca e

reeducacdo auditiva, corporal e vocal. Para Hirschberg et al. (1995), o tratamento cirdrgico
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dos nddulos vocais deve ser reservado apenas aos casos em que se nhecessita de melhora
imediata das qualidades vocais, nos demais casos, a reeducacdo vocal é o tratamento de
escolha, conduta essa também adotada em nosso servico. Os autores salientaram que as
alteracOes vocais das criancas melhoram, consideravelmente, apds a puberdade, com as novas
dimensdes da laringe. Behlau & Gongalves (1987) enfatizam ainda, a importancia do suporte
psicoldgico conjunto no tratamento das disfonias infantis, especialmente quando alteracGes
expressivas na dindmica familiar forem constatadas. Tabith (1989) recomenda a terapia vocal

com énfase na orientagdo familiar, como tratamento de escolha para as disfonias infantis.

Analise vocal perceptivo-auditiva pela escala GRBAS!.

A andlise dos resultados da escala GRBASI, contemplada na tabela 10,
demonstra que 35,3 % das criangas apresentaram qualidade vocal normal; porém, alteractes
discretas e moderadas foram observadas, respectivamente, em 53,3% e 11,4% dos casos,
determinando diferenca estatistica entre esses parametros (p<0,05). Novamente €
recomendavel que estes indices sejam interpretados com cautela, uma vez que indicaram a
presenca de algum grau de alteragOes vocais em 1.293 criangas, correspondendo a 64,6% do
total delas, porcentagem esta muito superior a apontada na literatura. A escala GRBAS
contempla seis parametros de qualidades vocais, graduados em intensidade de 0 a 3. Na
prética clinica o parametro “G” (Grade) € utilizado para expressar 0 grau global de alteracéo
vocal, referindo-se a impressdo global da voz, ou sgja, a0 impacto da voz no ouvinte,
identificando o grau de alteracdo vocal como um todo (Brasolotto & Rehder, 2010). Sua
pontuagdo representa o0 maior escore de qualquer um dos demais parametros. Para De Bodit et
al. (1997) o pardmetro G € o mais fidedigno, baseado nos resultados da pesquisa de teste-

reteste de seguranca da escala GRBAS. Sendo assim, na metodologia deste estudo optou-se
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pela escolha desse parametro para a apresentacdo dos resultados das avaliagoes da escala
GRBASI.

Alteraces vocais mesmo que discretas nos parametros de soprosidade (B-
Breathness), tensdo (S-Strain) e instabilidade (1-Instability) sGo comumente observados nas
vozes infantis e acabam pontuando os escores totais da escala, especialmente de “G”. O
registro de algum grau de soprosidade é frequente durante as avaliacdes de vozes de criancas
e indica turbuléncia de ar audivel e escape na emissdo. Essa alteracdo decorre da prépria
configuragdo glética da laringe infantil, na qual a relacdo entre as porgdes fonatoria e
respiratoria s80 muito proximas, originando a fenda triangular posterior (Behlau et al.,
2001a,b; Pontes et al., 2002; Braga et al., 2006). Raciocinio semelhante pode ser realizado
com o parametro “S’, da escala, o qual indica a impressdo de estado hiperfuncional na
emissdo vocal. Graus discretos de tensdo podem ser identificados nas vozes de criangas,
especialmente na fala esponténea, quando a crianga esta mais descontraida e empolgada com
a narracdo de fatos. Questiona-se, desta forma, se a escala GRBASI deva manter o0 mesmo
rigor nas avaliagdes de criangas como é feito nas andlises dos adultos. Baseando-se nessas
consideracdes, para o calculo do indice de disfonia deste estudo optou-se por valorizar apenas
as vozes pontuadas do parametro “G” com escore superior a 1, totalizando 11,4% dos casos.
A decisdo por esta conduta implicou em incorrer o risco de subnotificar alteragdes discretas
nas vozes de algumas criancas que apresentassem escore 1, como ocorre em lesdes laringeas
pequenas, como espessamentos mucosos e nodulos vocais. Deve-se ressaltar que em
nenhuma crianga foi identificado escore 3.

Alguns autores reforcaram novamente a atencéo para os cuidados que devem
ser tomados nas avaliagdes da escala GRBASI em criangas. Martins (2002), analisando as

vozes de um grupo de escolares de seis a 10 anos de idade, sem sintomas vocais, encontrou

64



Discussao

alteracbes na escala GRBASI em 59 a 64% das criancas, as custas principalmente do
parémetro “B”, indicativo de soprosidade, justificando os indices mais elevados de disfonia de
seus resultados. A escala GRBASI é considerada padrdo ouro na clinica fonoaudioldgica,
sendo excelente instrumento de avaliagéo vocal. O grau de subjetividade pode ser amenizado
com o julgamento de pelo menos trés juizes, com treinamento em voz, sendo valorizada a
concordancia intra-sujeito maior que 75% (Hirschberg et al., 1995; Ferreira et al., 1998;
Behlau et al., 2001a). A confiabilidade da andlise perceptivo-auditiva realizada pelos juizes,
depende de alguns fatores como: experiéncia auditiva com pacientes disfonicos e com a escala
utilizada para a avaliagdo; tipo de amostra vocal; fadiga do ouvinte; sensibilidade perceptiva
do ouvinte e caracteristicas vocais particulares a serem julgadas (Brasolotto & Rehder, 2010).
Segundo Denunci & Diaféria (2002) esses cuidados merecem ser redobrados quando a escala
for aplicada a populagdo infantil, sendo recomendavel que os avaliadores sejam treinados a
conhecer as particularidades das vozes das criangas.

Neste estudo, confrontando os indices de disfonia apontados previamente pelos
julgamentos dos pais, em torno de 6,15%, com os indicados nas analises perceptivo-auditivas
da escala GRBASI, em torno de 11,4%, pode-se constatar a importancia da utilizacdo de mais
de um método de avaliacdo nas pesquisas epidemiolégicas. As avaliagbes perceptivo-
auditivas apontaram valores 1,85 vezes mais elevados que os contidos nos questionérios de
avaliacdo enviados aos pais. Os resultados das avaliagcOes da escala GRBASI apresentados por
Oliveira (2009), em estudo que incluiu 70 criangas (M-33; F-37), indicaram prevaléncia de
disfonia em 37,14%, baseados na concordancia das trés julgadoras experientes em analise
vocal. Esses valores sdo mais elevados que os observados nesse estudo e podem ser
justificados pela inclusdo de paréametros de avaliagdo com escore “1” da escala. Por outro

lado, Carding et al., (2006) observaram que os questionarios respondidos pelos pais de 7.389
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criancas indicaram 11,6% de criancas com problemas vocais esporadicos e/ou fregquentes,
contra 6% de vozes atipicas identificadas pelo fonoaudidlogo, relacdo esta inversa a
encontrada neste estudo. Ressalta-se a necessidade do conhecimento de padrdes normativos e

da homogeneizacéo das técnicas de avaliacéo.

Tempo Méaximo de Fonacdo (TMF), relacdo s/z, coordenacdo

pneumofonoarticulatéria etipo de ataque vocal.

A avaliacdo perceptivo-auditiva deve ser complementada pelas medidas de
Tempo Maximo de Fonacdo (TMF), cdlculo da relacdo gz, andlise da coordenacdo
pneumofonoarticulatoria e do tipo de ataque vocal. Esses parametros fornecem dados
importantes sobre as caracteristicas vocais que nao sdo contemplados na escala GRBASI e na
andlise aclstica.

Astabelas 11, 12 e 13 apresentam os resultados das medidas do tempo maximo
de fonagdo (TMF) obtidos com a emiss&o sustentada da vogal /& e das consoantes fricativas
/9 e lzl. Constata-se que houve aumento dos valores desse atributo com o aumento da idade;
porém 0s mesmos apresentaram-se consideravel mente mais baixos em todas as faixas etarias,
principalmente entre 10 e 12 anos (média de 7,7 para 0os meninos e 7,6 para as meninas).
Dados da literatura indicaram que os valores de TMF até a puberdade, devem acompanhar o
nimero de anos, porém em criangas com vozes treinadas este nimero podera ser superior.
Colton & Casper (1996) registraram valores mais elevados de TMF, entre 6,79 sa 11,11 s
(média de 8,95 s), para criangas do sexo masculino com idade entre trés a quatro anos, e
valores de 13,60 s a 21,88 s (médiade 17,74 s), para criangas entre cinco e 12 anos de idade.
No sexo feminino, os autores registraram valores discretamente menores como 5,70sa 9,30 s

(média de 7,50 s) para a faixa etéria de trés a quatro anos e de 11,10 s a 18,84 s (média de
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14,97 s) para criangas de cinco a 12 anos de idade. Oliveira (1994) constatou valores de TMF
também mais elevados que os obtidos neste estudo, em criancas sem sintomas vocais de sete a
11 anos (entre 6,5 s e 23 s para 0 sexo masculino e de 4 s e 27 s para 0 sexo feminino).
Valores mais baixos de TMF desta pesquisa foram registrados em um nlimero expressivo das
1.710 criangas com escore 0 ou 1, favorecendo a hipbtese de que esses nimeros, embora
inferiores aos apontados na literatura, possam ser considerados normativos para a populagéo
infantil, sem que sejam computados como patologicos. As particularidades na configuracéo da
laringe infantil, com a formagdo da fenda posterior, associada a tensdo durante a fonacéo, em
diferentes graus, sdo fatores que contribuem para os valores mais baixos do TMF.

Os resultados deste estudo mostraram também val ores discretamente inferiores
de TMF nas criangas com escore 2 na avaliagdo do parametro G da escala GRBASI, quando
comparados aos das criancas com escore 0 e 1, determinando diferenca estatisitca (p<0,05).
Estes achados podem ser justificados pelas caracteristicas vocais menos satisfatérias
apresentadas por esse grupo de criangas, sendo que algumas delas relatavam sintomas vocais
permanentes, possuiam padrdes fonat6rios improprios com sinais de hipercinesia,
incoordenacdo pneumofonoarticularéria e presenca de lesdes laringeas e fendas gléticas,
condicOes estas responsaveis por diminuicéo dos valores de TMF.

O comportamento dos valores do TMF foram semelhantes tanto para a vogal
/al, como para as consoantes fricativas /9 e /z/. Na presenca de lesdes laringeas as medidas do
TMF para os fonemas sonoros (/z/) encontram-se inferiores aos dos fonemas surdos (/</),
ficando essas diferencas mais evidentes durante a andlise do célculo da relacdo gz. (Eckel &
Boone, 1981; Behlau et al., 2001a). A tabela 14 mostra que esse calculo ndo determinou
diferenca significativa entre as faixas etérias, bem como entre os diferentes escores de G da

escala GRBASI, estando préximos da unidade em todos eles. Esses resultados indicam que o
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grau de comprometimento vocal apresentado pelas criangas, mesmo aquelas com escore 2,
ndo foi relevante a ponto de registrar ateragdes no calculo da relacdo §z. Resultados
semelhantes foram observados por Oliveira (1994) em criangas sete a 11 anos, sem sintomas
vocais, ndo havendo influéncia do sexo e da faixa etéria sobre os valores da relacdo gz.
Certamente alteragdes mais relevantes nesse parametro poderiam ser registradas neste estudo,
caso houvesse maior nimero de vozes pontuadas no escore 3 de G, 0 que ndo ocorreu.

A relacdo gz analisa o tempo de emissdo da consoante &ona, sem a coaptacéo
das pregas vocais, e 0 tempo de emissdo da consoante fénica, durante a vibracdo laringea,
com o intuito de avaliar o controle da respiracdo, da laringe e a competéncia glética. Durante
a emissdo &fona investigam-se as condicdes do suporte aéreo pulmonar, principalmente a
habilidade de controla-lo, j& que ndo ha vibracdo da laringe durante a emissdo desse som. Na
emissdo fénica do /z/, avaliase a coaptacdo glética. A andlise da relacdo sz tem sido
considerada uma medida bastante fidedigna de avaliacdo da eficiéncia glética. Individuos com
laringe normal devem sustentar ambos os fonemas por tempos equivalentes e o calculo da
relacéo s/z deve ser igual a um, podendo o tempo de /z/ ser levemente superior ao de /s (até 3
S), 0 que se traduz em maior quociente de fechamento das pregas vocais (Behlau et al.,
2001a). Quando os dois valores apresentam-se abaixo do ideal para a idade, é indicativo de
provavel comprometimento do suporte respiratério. Quando os valores de /z/ forem iguais ou
superiores em até 3s aos de /¢/, a condicdo mais provavel € a hipercontragdo das pregas vocais
durante a fonagéo, havendo diminuicdo do numerador da fragdo e, consequentemente, da
relacdo s/z, mantendo-a inferior a 0,8 (Pinho, 2003). Relacdo s/z maior ou igual a 1,2 é
indicativa de falha na coaptacdo das pregas vocais a fonagdo, havendo diminuicdo dos valores
do denominador. Quanto maior o valor dessa proporcdo, menor o controle laringeo a

passagem de ar expiratério (Eckel & Boone, 1981; Behlau et al., 2001a; Pinho, 2003). Em
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algumas criancas deste estudo foi constatado comprometimento da relacdo Sz, sendo
registrados valores acima de 1,2 em 136 criancas (78-F, 58-M), e abaixo de 0,8 em 252 (198-
F, 144-M), justificados possivelmente pela presenca de lesbes laringeas e disfonias
hiperfuncionais.

Pela tabela 15 observase  predominio de incoordenacédo
pneumofonoarticulatoria (CPFA) na maioria das criancas de ambos 0s sexos, totalizando
74,65% delas, especialmente entre sete a nove anos, indice este muito superior ao de vozes
atipicas observadas nas avaliagbes perceptivo-auditivas. A elevada incidéncia da
incoordenacdo pneumofénica permite-nos considerar que este padréo vocal seja comum na
populacdo infantil, ndo devendo ser utilizado de forma isolada nas avaliagbes vocais de
criangas.

A CPFA avalia a dindmica respirat6ria durante a emiss@o e recebe influéncia
dos sistemas respiratério, muscular, vibrador e do canal ressonador, compondo uma unidade
dindmica funcional. A CPFA é o resultado dainter-relacdo harmdnica das forcgas expiratérias,
mioelasticas da laringe e musculares da articulacdo (Behlau et al., 2001a; Saloméo, 2010).
Segundo Behlau et al. (2001a), “ avaliar a coordenacédo pneumofonoarticulatoria implica na
observacao da velocidade de fala, de sua sincronia com as sucessivas degl uti¢oes de saliva, da
utilizacdo de fluxo excessivo ou frequente utilizacdo de ar de reserva, do respeito as pausas
respiratérias e sua carga meodica e do nimero de palavras utilizadas por expiracio”.
Observa-se, entretanto, que a emissdo vocal da crianca, diferentemente do adulto, é
naturalmente contaminada por sua impulsividade e hiperatividade, sendo frequentemente
produzida em intensidade elevada e com tensdo, culminando em inadequacéo desse atributo.
Neste estudo, as alteragcOes deste parametro ficaram mais evidentes entre as criangas da faixa

etéria entre sete a nove anos, considerada por muitos autores, idade de pico de incidéncia dos
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disturbios vocais da infancia, época em que a maioria das criancas participa de atividades
esportivas e de canto, muitas vezes em grupo.

Pela tabela 16 pode-se constatar que o tipo de ataque vocal mais frequente foi o
brusco, registrado em 671 criancas (33,55%), com predominio entre os meninos. O ataque
vocal do tipo alternado (brusco e aspirado) foi também frequente, sendo registrado em 476
criancas (23,80%). O tipo de ataque vocal brusco € comumente obsrvado na populacédo
infantil, muitas vezes, sem a presenca de disturbio vocal, como salientado por Martins &
Behlau (2001) as quais o registraram em 53,4% das 116 criangas na faixa etaria de seisa 10
anos, sem sintomas vocais. As autoras ressaltaram que esse parametro ndo deve ser analisado
isoladamente, pela elevada frequéncia que € observado na populagdo infantil. Atague vocal
brusco resulta da emissdo vocal com tenséo e esforco, comumente observada em situagdes de

hipercinesia

Analise vocal acustica computadorizada

As tabelas de 17 a 23 apresentam os resultados das andlises vocais acUsticas
computadorizadas das 2.000 criangas incluidas neste estudo. Observam-se que os valores de fo
diminuiram com o aumento da idade em ambos os sexos (tabela 17). As medidas de fo
apresentam variagbes com a idade, sendo que os maiores valores sdo registrados no choro
agudo dos bebés recém-nascidos, em torno de 440 Hz. Na infancia esses valores decrescem
lentamente e aos trés anos situam-se ao redor de 300 a 320 Hz, permanecendo em torno de
230 Hz até os 12 anos, sem apresentar variacdes relevantes entre os sexos. Na adolescéncia,
sob a influéncia das taxas elevadas de hormdnios sexuais, e 0 desenvolvimento da crianga, 0s
valores de fp sofrem queda abrupta, particularmente no sexo masculino, pela acdo da

testosterona, responsavel pelo rdpido crescimento das estruturas laringeas, alongamento das
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pregas vocais e abaixamento de sua posicao na regido cervical (Behlau et al., 2001a). Com o
crescimento da laringe a musculatura intrinseca torna-se mais desenvolvida, a coordenagdo
neuromuscular mais precisa e as estruturas da lamina propria mais diferenciadas, adquirindo a
configuracdo trilaminar apds a adolescéncia, época em que a voz passa, paulatinamente, a ser
produzida em tom mais grave, torna-se mais estavel e com minima soprosidade. Os valores
médios de fo no adulto do sexo masculino giram em torno de 113 Hz e no feminino de 205 Hz

(Pinho, 1998; Behlau et al., 2001a; Azevedo et al., 2007).

O curso natura dos valores de fo com a idade foi confirmado nos resultados deste
estudo, especialmente nas criangas entre 10 a 12 anos, bem como por outros autores (Behlau
et al., 2001b; Barros & Carrarade-Angelis, 2002a; Tavares et al., 2010), justificando a
exclusdo daguelas com idade acima de 12 anos da casuistica desta pesquisa. Ressalta-se que
em apenas 20 meninos, as analises vocais indicaram valores mais baixos de fp, em torno de

200 Hz, podendo ser indicativo de proximidade com o periodo mutacional.

Os programas computadorizados de andlise vocal sdo falhos na apresentacdo dos
valores normativos das medidas aclsticas na populacdo infantil, impossibilitando a andlise
comparativa entre os dados dos diversos autores. Em pesquisa realizada anteriormente por
Nnosso grupo, utilizando-se 0 mesmo programa deste estudo (MDVP), foram registradas as
vozes de 240 criancas sem sintomas vocais e sem alteragdes nas avaliaghes perceptivo-
auditivas, a fim de se estabelecer padrbes acusticos de normalidade para a populacdo infantil
(Tavares et al., 2010). Constatou-se diminuicéo de f, com o crescimento da crianca, passando
de 275 Hz aos quatro a cinco anos para 222 Hz aos 10 a 11 anos, entre 0s meninos. Menores
variagoes de fo foram constatadas nas meninas, sendo registrados dos quatro aos cinco anos
valores em torno de 257 HZ e dos 10 aos 11 anos, de 234 Hz. Na comparacdo destes

resultados com os do estudo atual, observa-se que, se forem consideradas apenas as criancas
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com escore 0 de G da escala GRBASI, os valores de ambos 0s estudos estdo muito proximos.
No grupo de estudo da atual pesquisa os valores médios registrados foram de 263 Hz para os
meninos de quatro a seis anos e 234 para os de 10 a 12 anos. Entre as meninas de quatro a seis
anos os valores médios de f, foram de 261 Hz e para as de 10 a 12 anos, de 242 Hz. As
pequenas variacOes observadas nessas medidas acUsticas podem ser atribuidas as diferentes
distribuicdes das faixas etérias utilizadas entre ambos os estudos. Vaores mais elevados de fo
foram apontados por Cappellari (2006) para criangas de quatro a seis anos, de ambos 0S Sexos,
sendo a média de 255,06Hz para criancas de quatro anos, 253,18Hz para cinco anos e de
248,87Hz para as de seis anos. Neste mesmo trabalho, Cappellari (2006) procurou estabelecer
um intervalo de normalidade de fo, e para essa finalidade, ela consultou as frequéncias médias
mininas e maximas de varios autores, e considerou os seguintes intervalos, para meninos e
meninas, respectivamente, sendo: aos quatro anos, entre 266,6Hz a 375Hz e 285,6Hz a
355Hz; aos cinco anos, entre 247,5Hz a 350Hz e 247,6Hz a 355Hz ; aos seis anos, entre
247,4Hz a 325Hz e 247Hz a 315Hz. Braga et al. (2009) utilizando o programa de Voxmetria,
registraram as seguintes variagoes de fo com aidade: 255,85Hz e 271,46Hz para as meninas e
meninos, respectivamente, na faixa etéria de seis anos; 246,01Hz e 255,08Hz na faixa eté&ria

de sete anos e 231,08Hz e 235,45Hz aos 0ito anos.

Oliveira (2007) realizou um estudo com meninos de oito a 18 anos a fim de
verificar as caracteristicas vocais e bioldgicas inerentes ao desenvolvimento vocal para 0 sexo
masculino. A autora também dividiu o periodo de muda vocal em quatro fases, sendo: pré-
muda de oito a 11 anos, muda vocal de 10 a 15 anos, final de muda entre 12 a 18 e p6s-muda
de 13 a 18 anos. Concluiu que os meninos, na fase pré-muda, apresentavam a média da
frequéncia fundamental em torno de 242 Hz, diminuindo para 197 Hz no inicio da muda vocal

e para 120 Hz no final de muda. No presente estudo dentre os 186 meninos na faixa etéria de
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10 a 12 anos, 20 apresentavam a frequéncia fundamental abaixo de 200 Hz, variando de 177 a

199 Hz, valores esses indicativos do inicio do periodo mutacional.

Na tabela 17 observa-se também que os menores valores de f, foram
registrados nas criangas do sexo feminino com escore 2 em G. Os valores de fo analisam a
velocidade com que a forma da onda se repete a cada ciclo glético por unidade de tempo,
medida em numero de ciclos por segundo (c/s) ou Hz. A frequéncia fundamental é
considerada uma das medidas mais importantes da andlise aclstica e tem relacéo direta com o
comprimento, tensdo, rigidez, massa das pregas vocais e pressao subglética (Araljo et al.,
2002). Neste estudo, as criangas com vozes pontuadas no escore 2 do G da escala GRBAS
possuiam maior comprometimento das qualidades vocais, por diferentes causas, sendo que em
muitas delas foram diagnosticadas lesdes laringeas, processos inflamatérios, edemas e
espessamentos mucosos, entre outras alteracbes. Lesbes de massa e edema de mucosa
interferem, em diferentes graus, no movimento mucoondulatério e, consequentemente, na
vibragdo das pregas vocais, gerando irregularidade e reducdo no nimero de ciclos gléticos,
diminuindo assim os valores de fo. Com ainstalagdo de processo inflamatério sobre a laringe,
a emissdo vocal é produzida com tensdo e esforco, exigindo aumento da pressdo subglética,

também responsavel pela emissdo de vozes mais graves.

Nas tabelas de 18 a 23 estdo apresentados os resultados dos parametros que
medem as perturbacdes na frequéncia fundamental, como porcentagem de jitter (tabela 18),
do PPQ (tabela 19), porcentagem de shimmer (tabela 20) e do APQ (tabela 21), bem como
dos valores dos parametros das medidas de ruido, NHR (tabela 22) e SPI (tabela 23). A média
dos valores da porcentagem de jitter encontrou-se préxima a 0,8% nas criancas com escore 0
e em torno de 1,6% nas criancas com escore 1 de G. No entanto, houve evidente aumento

desse atributo nas criancas com escore em 2 de G, cujas médias giraram em torno de 2,6%,
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sendo mais expressivas nos meninos da faixa etaria de 10 a 12 anos (4,2%) e nas meninas de
guatro a seis anos (3,4%). Comportamento semelhante pode ser observado nos resultados do
PPQ, cujas médias variaram em 0,4% nas criancas de escore 0 de G, 0,9% nas de escore 1 e
1,7% nas de escore 2. Jitter e PPQ sdo parametros que determinam indices de irregularidades
dos ciclos gléticos e quando aumentados refletem a extensdo da alteracdo vocal (Behlau et al.,
2001a). Desta forma, valores mais elevados destes atributos mantém estrita relagdo com o
aumento dos escores das andlises perceptivo-auditivas, sendo justificados pelo maior nimero
de ciclos aperiddicos durante a emissao de vozes disfénicas.

Os valores da porcentagem de shimmer e de APQ apresentados nas tabelas 20 e
21, respectivamente, foram mais elevados nas criangas com escores 2 de G (média de
shimmer de 6,9%; média de APQ de 4,8%) do que nas criancas com escore O (média de
shimmer de 3,5%; média de APQ de 2,5%) ou 1 (média de shimmer de 4,7%; média de APQ
de 3,3%). Esses parametros expressam as irregularidades da amplitude da onda sonora e
correlacionam-se a presenca de ruido a emissdo (rouquidao) e a soprosidade, alterando-se na
reducdo daresisténcia glética e na presenca de lesbes de massa nas pregas vocais (Behlau et
al., 2001b). Russo & Behlau (1993), comparando os resultados das andlises acuUsticas
realizadas por meio do programa Tiger Speech Sciences (Dr Speech software) de 46 criancas
com nédulos vocais e 31 com vozes normais, entre quatro e 14 anos, constataram valores mais
elevados de shimmer e jitter entre as criangas portadoras de nédulos, refletindo a sensibilidade
dessas medidas na presenca de lesbes laringeas. O comprometimento dos parémetros
acusticos em criancas disfonicas portadoras de lesdes laringeas foi salientado por Niedzielska
(2001), verificando aumento nos valores de jitter no grupo de criangas com papilomatose e

nodulos vocais. Os autores ressaltam que a presenca da lesdo laringea leva a0 aumento de

74



Discussao

massa das pregas vocais, gerando irregularidade vibrat6ria, comprometendo as medidas
acusticas.

Behlau et al. (20014), fixam os valores normais de PPQ e de APQ em 0,5% e
3%, respectivamente, porém ndo especificam se esses mesmos valores podem ser
considerados adequados para a populacéo infantil. Tavares et al., (2010) confirmaram esses
valores de APQ, em torno de 3%, durante andlise aclstica de 240 criancas sem sintomas
vocais e valores ligeiramente mais elevados de PPQ, em torno 0,9%. Deve-se ressaltar que as
medidas aclsticas variam de acordo com o software utilizado, dificultando a comparacéo de
dados obtidos em diferentes estudos.

Behlau et al. (1985), utilizando o software Dr Speech, avaliaram as vozes de 30
criancas de 0ito a 12 anos e encontraram porcentagem de jitter em 2,3% e de shimmer em
2,5%, valores estes que se assemelham apenas as criancas do atual estudo com escore 2 de G,
sendo entretanto, superiores aos daquelas com escore 0 e 1. Resultados dos parametros
acusticos semelhantes aos deste estudo foram apontados por Oliveira (2009), utilizando o
software MDVP (Mult-Dimensional Voice Program) durante andlise do comportamento do
PPQ e APQ em criancas com ou sem disfonia. A autoraregistrou valores de PPQ em torno de
0,82% nas criancas sem sintomas vocais e de PPQ préximos a 1,34% nas criancas disfénicas,
sendo esses resultados estatisticamente significantes. Com relagdo aos valores de APQ, a
autora registrou nos dois grupos de criancas, respectivamente, valores de 1,72% e 2,70%,
porcentagens inferiores aos deste estudo, tanto nas criancas sem alteracfes vocais, (médias de
2,5% a 3,3%) como nas criancas disfonicas (média de 4,8%). Percebe-se, portanto, a
necessidade de se especificar os programas utilizados nas avaliagdes vocais para que os dados

possam ser comparados de forma homogénea.
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A tabela 22 apresenta os resultados dos valores do parametro acistico NHR, o
gual contrasta o sinal regular das pregas vocais com o irregular, relacionando o componente
harménico com o de ruido da onda sonora (Behlau et al., 2001a). Observa-se que nas criancas
com escores 1 e 2 de G os valores médios desse atributo (0,133+0,039 e 0,165+0,055,
respectivamente) foram ligeiramente mais elevados que as pontuadas no escore O
(0,121+0,016), 0 que ja era esperado, uma vez que este relaciona-se diretamente com o grau
de disfonia. Os valores mais elevados de NHR encontrados entre as criangas disfonicas
confirmam o maior comprometimento vocal neste grupo. Oliveira (2009) ao analisar a
associagdo entre proporcdo harménico-ruido (NHR) e presenca ou ndo de disfonia, constatou
valores superiores de NHR entre as criangas disfonicas (0,14%) quando comparados aos das
criangas com vozes normais (0,11%), sendo essa diferenca estatisticamente significante. Esses
dados foram também confirmados por Niedzielska (2001) ao registrar aumento significativo
nos valores de NHR em um grupo de criancas disfénicas com lesdes laringeas, 0 que indica
gue alteracbes de mucosa podem aumentar 0 componente de ruido da emissdo da voz. A
sensibilidade do NHR permite consideralo como valioso parédmetro de aplicacdo clinica,
tanto na quantificacdo dos desvios vocais como na avaliagdo dos procedimentos dos
tratamentos da disfonia, apresentando relagcéo direta com a qualidade vocal (Behlau et al.,
2001a).

Os valores de SPI expostos na tabela 23 mostraram comportamento semelhante
aos de NHR, ou sgja, aumentaram nas criangas com o aumento das pontuacdes dos escores da
escala perceptivo-auditiva (escore 0 - média 5,135+3,723; escore 1 - média 6,547+4,215;
escore 2 - média 7,166+4,414). Os valores de SPI aumentaram também com a idade, sendo

que os maiores indices foram registrados nos meninos de 10 a 12 anos (11,349+4,642). O SPI

76



Discussao

indica o coeficiente de fonacdo suave e esta aumentado no excesso de soprosidade da
emissdo, como ocorre nas fendas gloticas e nas disfonias hiperfuncionais.

Com o crescimento da crianga observa-se maior controle miofuncional do
organismo como um todo, bem como das estruturas da laringe. Para alguns autores, as
perturbacdes da frequéncia fundamental séo inversamente proporcionais ao desenvolvimento
do controle motor, o que devera ocorrer proximo aos 10 anos (Cervantes, 2002). Neste estudo,
alguns par@metros aclsticos apresentaram-se mais alterados nas criancas de menor idade,
entre quatro a seis anos, como a porcentagem de jitter, de PPQ (entre as meninas) e de APQ
(em ambos os sex0s). O curso natural da maturacdo morfologica, neurolégica e funcional da
laringe, justifica os resultados mais favoraveis das medidas acUsticas encontradas nas criangas
de faixas etarias maiores, com excecdo dos parémetros porcentagem de jitter e de SPI,
especialmente entre os meninos de 10 a 12 anos, resultado que pode ser justificado pela
proximidade do periodo mutacional. Esses valores estdo em concordancia com o0s
apresentados por Cappellari & Cielo (2008), que utilizando 0 mesmo programa (MDVP),
destacaram os indices mais elevados nas medidas de PPQ, APQ e NHR na faixa etéria de
guatro anos, sugerindo imaturidade das estruturas do aparelho fonador nessa idade e melhora
desses resultados a partir de cinco e seis anos.

Ressalta-se que mesmo em individuos normais, sem sintomas vocais, pode-se
observar variagdes dos parametros estudados nas andlises acUsticas, atribuidas as possiveis
variagOes individuais (Araljo et al., 2002). Assim, torna-se importante a padronizacdo do
exame para cada programa utilizado (Sader & Hanayama, 2004; Smits et al., 2005).

Pela andlise conjunta das avaliagdes vocais pode se perceber a concordancia
entre os dois méodos de avaliacdo vocal utilizados neste estudo (perceptivo-auditiva e

aclstica). Ressalta-se, ainda, a importancia da associacdo desses métodos como ferramentas
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complementares e comparativas de avaliacdo. A subjetividade da analise perceptivo-auditiva,
mesmo com a participagdo de varios avaliadores, € ponto critico desse tipo de avaliacdo,
porém, nos fornece dados importantes ndo contemplados nas andlises acUsticas, tornando-as
fundamental nos estudos de voz. A inclusdo da andlise aclstica computadorizada nos métodos
de avaliacdo das caracteristicas vocais é conduta valiosa, uma vez que permite identificar,
qualificar e quantificar pequenas variagdes dos ciclos vibratorios, visto que estes ndo sao
totalmente periddicos. (Brasolloto & Rehder, 2010). A andlise vocal computadorizada tem se
mostrado eficaz também no feedback do tratamento fonoaudioldgico, especialmente em
criancas, por se tratar de procedimento ndo invasivo, indolor, confiavel e rapido (Sader &
Hanayama, 2004). Permite analisar os atributos fisicos da voz no dominio do tempo, da
frequéncia e da intensidade, além de outras medidas complexas, que conjugam do cruzamento
de tais dominios (Camargo, 2000). Bhuta et al. (2004) apresentaram, de forma didética, a
correlacdo entre 0s registros vocais aclsticos com os computados na escala GRBASI,
salientando a edtreita relagdo entre NHR e Roughness; SPI e Breathness e Astheny; VTI

(Voice Turbulence Index), NHR, SPI e Grade.

Resultados dos exames de videolaringoscopias.

Todas as criancas incluidas neste estudo foram convidadas arealizar os exames
de videolaringoscopias, especialmente aguelas com sintomas vocais reportados pelos pais ou
com alteracBes vocais detectadas nas avaliagbes fonoaudiologicas. Sendo assim. Dentre as
2.000 integrantes da casuistica desta pesquisa, compareceram aos exames endoscopicos

apenas 281 criangas, das quais 22 ndo permitiram os exames, totalizando, portanto, 259 casos
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submetidos aos exames de videoendoscopias. Deve-se esclarecer que nesta populacéo
estavam incluidas 73 criangcas sem sintomas vocais reportados pelos pais e com escore 0 de G
da escala GRBASI (tabela 24). As 186 criancas restantes apresentavam algum tipo de
sintomas vocais (segundo relato dos pais) ou ateragdes nas avaliagbes vocais perceptivo-
auditivas ou acUsticas, de diferentes intensidades. Percebe-se, portanto, que a adesdo aos
exames de videoendoscopias foi baixa, quando comparada as avaliacbes vocais
fonoaudioldgicas, fato este atribuido a diversos fatores. O primeiro deles é que para 0s
exames de videolaringoscopias era necessario 0 deslocamento dos pais e das criangas aos
ambulatérios onde esses exames eram realizados, o que implicava, muitas vezes, em
afastamento das atividades de trabalho e gastos financeiros, ao contrério das avaliacGes
fonoaudioldgicas que eram realizadas dentro da propria escola. Outro ponto a ser considerado
€ que as avaliacOes vocais fonoaudioldgicas exigem colaboracdo e atencdo das criancas
durante apenas alguns minutos para a coleta da amostra vocal; ao contrério, os exames de
videoendoscopias exigem cooperacdo muito maior dos pais e das criancas. O exame de
telescopia € mais rapido e menos invasivo, pois durante sua realizacdo € feita apenas a
apreensdo da porcdo anterior da lingua para a visualizagdo das pregas vocais, porém, em
algumas criangas com reflexo nauseoso exacerbado ou naguelas em que a exposicdo da
laringe ndo era favoravel, optou-se pela utilizagdo do nasofibroscopio flexivel. Este
equipamento, embora de pequeno diametro, requer introducdo nasal, procedimento nem
sempre indolor, especialmente em criangas portadoras de desvio septal, rinossinusites
inflamatdrias e hipertrofia adenoideana. A falta de esclarecimento dos pais quanto ao ritual do
procedimento endoscopico é outro fator que contribui para a baixa taxa de adesdo.

Com relagdo ao indice de adesdo aos exames endoscopicos pode-se observar,

ainda, que das 2.000 criancas incluidas neste estudo, os pais de 1.671 delas ndo referiam
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alteracOes vocais em seus filhos, porém, mesmo assim, 73 dessas criancas foram conduzidas
aos exames, totalizando 4,3% dos casos, indice relativamente baixo para o tamanho da
populacdo amostral. No entanto, das 329 criangas com sintomas vocais, 186 foram
submetidas a esses exames, correspondendo a 56,53% dos casos, porcentagens estas distantes
das consideradas ideais, porém expressivas, tendo em vista as dificuldades acima apontadas
de colaboragéo e locomogao nos exames dos pais e criangas.

Pela andlise dos diagnosticos laringeos apresentados na tabela 24 pode-se
observar que grande parte das criancas examinadas apresentava exames laringeos normais (n-
115). Deve-se ressaltar que algumas destas criangas apresentavam sintomas vocais,
percebidos pelos pais, e ateracbes nas avaliacbes perceptivo-auditivas e/ou aclsticas, o que
indica a presenca de desordens na dindmica vocal, mesmo na auséncia de alteragdes
anatdmicas estruturais laringeas. Este tipo de disturbio vocal € denominado de funcional e é
responsavel por grande parte das disfonias da infancia (Hersan, 1993). Segundo Wilson
(1994) e Hersan (1993) as disfonias funcionais resultam do uso inadequado e exagerado da
voz, habitos vocais estes frequentes entre as criancas. As disfonias funcionais séo desordens
vocais que decorrem exclusivamente de alteragdes no funcionamento do processo de emissao
vocal, ou sgja, ndo ha lesdo estrutural ou organica das pregas vocais.

No diagnéstico das disfonias funcionais a avaliacdo perceptivo-auditiva é
valiosa, bem como o0 exame de nasofibroscopia, por meio do qual consegue analisar a
dindmica vocal de forma mais natural do que com atelescopia. Entretanto, esta Gltima fornece
imagens mais nitidas e ampliadas, permitindo diagndstico mais preciso das lesbes laringeas.

A disfonia funcional pode ser do tipo hipofuncional ou hiperfuncional, sendo
esta Ultima mais freqliente entre as criangas e caracterizada por contracdo exagerada da

musculatura intrinseca e extrinseca da laringe, resultando em colisdo traumatica das pregas
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vocais e fenda glética triangular posterior. A avaliacdo vocal perceptivo-auditiva de criangas
com disfonias hiperfuncionais revela, entre as principais alteragdes, incoordenacéo
pneumofonoarticulatoria, atague vocal brusco ou alternado com o tipo aspirado, reducéo dos
tempos maximos de fonagdo, padrbes respiratorios inadequados e tensdo e esforco a emissao
(Wilson, 1994; Martins & Behlau, 2001; Colton et al., 2010). Como descrito anteriormente, o
exame de videolaringoscopia pode néo identificar lesdes estruturais sobre as pregas vocais
nessas criangas, porém edema e congestdo da mucosa laringea sdo achados comuns. A
manutencdo do padrdo vocal do tipo hipercinético repercute negativamente sobre a mucosa da
borda livre das pregas vocais, dando origem aos espessamentos mucosos e nddulos vocais,
lesBes estas em destaque neste estudo. Essas lesdes sdo denominadas de fonotrauméticas e
classificadas como organico-funcionais. Shah et al. (2007) ressaltam a importante
participacdo da hiperfuncéo laringea, representada pelo abuso vocal, na génese dos nédulos,
a0 avaliarem 254 criancas portadoras dessas lesdes laringeas. Embora a origem dos nédulos
vocais esteja diretamente associada a utilizagdo de comportamento vocal inadequado, outros
fatores predisponentes para 0 desenvolvimento dessas lesdes sdo apresentados na literatura
como, microweb em comissura anterior, desproporcdo glética, processos inflamatérios
crénicos sobre as estruturas da laringe, infecgdes recorrentes das vias aéreas superiores,
obstrucdo nasal crnica, doenca do refluxo gastroesofagico, disfuncdes da glandula tiredidea,
insuficiéncia velofaringea e hipoacusia (Melo, et al., 2001; Maryn et al., 2004; Oliveira &
Norton, 2009; Subramanian & Kumar, 2009; La&bio, 2010). Ruiz et al. (2006), ao avaliarem
107 pacientes portadores de nddulos vocais, observaram microwebs em 9,4% dos casos (n-
10), associada a menor proporc¢ao glética.

Nodulos vocais sdo causas frequentes de rouquiddo em criancas com

predominio entre 0s meninos na idade de 5 a 10 anos, havendo inversdo de género apds o
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periodo da muda vocal. (Fujita, 1991; Cervantes & Abrahdo, 1995; Dejonchere & Kob, 2009;
Freitas et al., 2000; Melo et al., 2001; Holmberg et al., 2003; Martins & Trindade, 2003; Kili¢
et al., 2004; Tuma et al., 2005). Com a proximidade da puberdade, as novas dimensdes da
laringe favorecem a reabsorcéo dessas lesdes, principalmente em meninos (Sarfati & Auday,
1996; De Bodt et al., 2007).

No6dulos vocais e espessamentos mucosos foram identificados neste estudo em,
respectivamente, 81 criancas (43M; 38F) e 32 (22M e 10F), havendo predominio dessas
lesbes laringeas entre os meninos. Os nodulos vocais sdo considerados as lesdes
fonotrauméticas mais frequentes da infancia e responsaveis por 78% das disfonias na
populagéo infantil (Freitas et al., 2000). S&o lesdes bilaterais, de coloragéo clara, formadas
por tecido reacional resultante da friccdo das pregas vocais na juncdo de seu terco médio,
local onde ha maior amplitude da onda vibratéria (Titze, 1994; Urrutikoetxea et al., 1995;
Verdolini-Marston et al., 1995; Gurlekian et al., 1996; Hirano & Bless, 1997; Sataloff, 1997;
Duprat, 1999; Behlau et al., 2001b; Dinville, 2001; Niedzielska et al., 2001; Pontes et al.,
2002; Kilic et al., 2004; Wallis et al., 2004). Durante a fonacdo, projetam-se entre i,
impedindo o completo fechamento glético, originando assim as fendas duplas, responsaveis
pelos sintomas de fadiga e cansago vocal de diferentes graus.

Os prejuizos sobre a voz provocados pelos nédulos vocais dependem do
tamanho dessas lesdes e da rigidez da mucosa. As andlises perceptivo-auditivas de pacientes
portadores de nddulos podem identificar graus variados de rouquidédo e soprosidade (Behlau
et al., 2001a, Barros & Carrara-de-Angelis, 2002b). Nuss et al. (2010), correlacionaram 0
grau de comprometimento vocal com o tamanho dos nédulos e constataram piora dos
paréametros perceptivos relacionados a roughness, strain, pitch e loudness nas vozes das

criancas portadoras das maiores lesdes. Lesdes laringeas pequenas podem provocar ateractes
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muito discretas nas qualidades vocais, praticamente imperceptiveis aos ouvidos dos
avaliadores, correspondendo a 10 a 15 % dos casos (Behlau et al., 2001a,b). No presente
estudo estas lesdes laringeas podem ser identificadas na tabela 24, correspondendo as criancas
com vozes pontuadas nos escores 0 de G, porém com diagnosticos laringeos de nédulos,

espessamentos mucosos, processos inflamatérios ou cistos, totalizando 33 delas.

Alteragbes nas medidas acUsticas em pacientes com nodulos vocais foram
registradas por alguns autores. Niedzielska (2001) em andlise acUstica de vozes de criangas
portadoras dessas |esdes constatou aumento nos valores de jitter (1,55%), shimmer (9,30%), e
da proporcdo harménico ruido (1,61dB), sem registrar alteracfes relevantes nos valores da
frequéncia fundamental. Contrariamente, Jotz et al. (2006) ndo constataram diferencas
relevantes nos valores das medidas acUsticas de criangas com ou sem lesdes laringeas.
Campisi et al. (2002) compararam as avaliagoes de 100 criancas sem alteracdes (50 meninos e
50 meninas) com idade entre quatro a 18 anos com as de 26 criangas com nddulos vocais (19
meninos e 7 meninas), utilizando o programa MDVP. As autoras sugerem que a elevacdo das
medidas de perturbacdo de frequéncia estariam altamente associadas com a presenca de
nddulos vocais.

Natabela 24 pode-se constatar ainda a presenca de outras lesdes diagnosticadas
nos exames de videolaringoscopias como cistos (n-9), sulcos (n-1), pontes de mucosa (n-1), e
outras menos frequentes cujos diagndsticos ndo puderam ser esclarecidos por esse exame (n-
6). Nicollas et al. (2008) afirmam que as lesdes laringeas ndo nodulares correspondem a seis a
10% das etiologias das disfonias infantis. Cistos, sulcos e pontes de mucosa sdo incluidas
entre as lesdes estruturais minimas, assim denominadas por Pontes & Behlau (1994),
correspondendo a pequenos desarranjos histolégicos da cobertura epitelial das pregas vocais,

capazes de prejudicar o ciclo vibratério. Dentre essas lesbes, 0s cistos vocais s80 as mais
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frequentes e, podem ser identificados com auxilio da videolaringoestroboscopia por causarem
diminuicdo do movimento mucoondulatério sobre a lesdo. Cistos vocais acometem adultos e
criancas, podendo provocar diferentes sintomas vocais de intensidade variavel, dependendo
do tamanho da lesdo e do grau de aderéncia ao ligamento vocal e quando ndo posicionados na
borda livre das pregas vocais podem ser assintométicos. S0 classificados em dois subtipos:
epidermbides ou mucosos. Cistos epidermdides sdo normalmente congénitos, apresentam
aspecto perolado e originam-se de uma inclusdo epitelial na prega vocal. Cistos mucosos
desenvolvem-se a partir da obstrucdo de uma glandula mucosa, possuem contetido translucido
e podem adquirir tamanhos variados (Bouchayer et al., 1985; Villagomez & Rosen, 2000;
Martins et al., 2010). Os cistos vocais tém se destacado entre as principais causas de
rouquiddo em criancas, depois dos nédulos e dos espessamentos vocais (Freitas et al., 2000;

Melo et al., 2001; Martins & Trindade, 2003).

A nitidez das lentes endoscopicas tem permitido o diagnéstico das lesbes
estruturais minimoas mesmo na infancia. Ha diversas descrigdes de sulco e ponte de mucosa
na literatura em criancas e as repercussdes dessas lesbes sobre as qualidades vocais
(Bouchayer et al., 1985; Ford et al., 1996; Villagomez & Rosen, 2000; Bolzoni et al., 2007;
Martins et al., 2007; Gull et al., 2009; Zernotti et al., 2009; Cakir et al., 2010). Neste
estudo foi identificada uma crianca com sulco voca e outra com ponte de mucosa, ambas
pontuadas no escore 1 de G. Sulcos vocais correspondem a uma depresséo linear sobre a
mucosa, estendendo-se ao longo de sua superficie vibratéria. Tém profundidade varidvel e
podem ser uni ou hilaterais. Sdo classificados em: tipo I, ou fisioldgico, tipo |1 ou estria maior
(vergeture) ou estria menor e tipo Il ou sulco bolsa. O grau de comprometimento vocal
atribuido ao sulco, depende de sua aderéncia no ligamento vocal bem como de sua extenséo

a0 longo da mucosa
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Ponte de mucosa corresponde a uma alca epitelizada, de espessura variavel,
sobre a cobertura das pregas vocais. Em muitos casos o diagnéstico € conseguido apenas
durante a manipulagdo cirdrgica, entretanto manobras de fonacdo inspiratoria solicitadas
durante os exames endoscOpicos podem provocar 0 destacamento da ponte da mucosa
adjacente e facilitar suaidentificagcéo. O impacto vocal é pequeno nas pontes delgadas, porém

nas mais espessas a voz pode estar drasticamente comprometida.

Em seis casos deste estudo os diagnésticos laringeos foram duvidosos e néo
puderam ser esclarecidos pelos exames de videolaringoscopias. Esse fato ocorre devido a
similaridade endoscopica de algumas lesdes como cistos vocais e nédulos, pontes de mucosa
e sulcos, cistos abertos e sulcos. Nestes casos, 0 exame de laringoscopia direta é decisivo na
confirmacdo do diagndstico, e foi realizado apenas em uma crianca portadora de ponte de

mucosa

Como consideracdes finais, deve-se ressaltar que este estudo epidemioldgico
contou com a participacdo de um numero significativo de criancas, tendo como objetivo
principal determinar o indice de prevaléncia dos distUrbios vocais na infancia. Ao final das
avaliacOes, esse objetivo foi alcancado, sendo os resultados analisados de forma critica e
confrontados com os de outros autores. Na literatura consultada, n&o foi identificado nenhum
estudo epidemiolégico com casuistica tdo expressiva como este e com a abrangéncia de
métodos de avaliacbes em uma populacdo infantil. A riqueza de informacfes coletadas nos
protocolos respondidos pelos pais, os resultados dos diversos parametros obtidos das
avaliacbes vocais perceptivo-auditivas e aclgticas, bem como dos exames de
videolaringoscopias ndo permite, em uma Unica dissertacdo, andlise minuciosa de todos esses

dados e de todas as correlagdes possiveis entre eles. Indubitavelmente, esse precioso banco de
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dados serd a esséncia para pesquisas futuras a serem desenvolvidas pelos autores, em

continuidade a esse extenso trabalho, ou por outros pesguisadores encantados por este tema.
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Anexo| - Comité de Eticaem Pesquisa com Seres Humanos

Secrefdrio go CREP
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Anexo Il - Termo de consentimento livre e esclar ecimento

“ Estudo epidemioldgico dos disturbios da voz em escolar es de 4 a 12 anos’

Este projeto tem por objetivo identificar a prevaléncia da rouquid&o entre os escolares
nafaixa etaria de 4 a 18 anos, na cidade de Botucatu.

Apbs aprovacdo pelo comité de FEtica em Pesguisa em Seres Humanos,
esclarecimentos e consentimentos dos pais/paci entes, estes responderdo a um questionério contendo os
dados de identificacdo, sintomas vocais, respiratorios, auditivos, nasais, gastroesofagicos, outras
doencas, habitos e vicios, tratamentos.

As criangas que apresentarem alteracdes na voz e aceitarem participar da pesquisa,
serdo submetidas a exame das cordas vocais por meio de uma fibra endoscopica que sera introduzida
apenas na boca e voltada para a regido da laringe. O exame € realizado na rotina dos pacientes com
alteraches de voz, éindolor, simples, rapido, e permite a gravacao e registro fotografico. Em situacoes
especiais, podera ser necessaria a utilizagdo de anestésico tépico sob a forma de spray nasal ou oral
com efeito rapido, em torno de cinco minutos.

Também serarealizada uma avaliagéo e gravacdo da voz da crianca. A voz da crianca
ndo serd identificada em nenhum momento. Para este fim a crianca devera falar em um microfone
algumas vogais e frases. Um programa de computador captara e registrara a voz, nos fornecendo suas
caracteristicas. Todas as criancas que apresentarem alteragdes 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, o direito de
continuar o tratamento nos ambulatorios das especialidades envolvidas neste estudo. A crianca podera
desistir ou serecusar a participar do projeto a qualquer momento, mesmo tendo inicialmente aceitado.

Termo de consentimento para participar do projeto de pesquisa

“ Estudo epidemioldgico, de anélise vocal e endoscopica dos distur bios da voz, em
escolar es de 4 a 18 anos da cidade de Botucatu” .

Tendo sido informado sobre o projeto de pesquisa acima relacionado, de autoria da
fonoaudidloga Elaine Lara Mendes Tavares, sob orientacdo da Prof2 Dr2 Regina Helena Garcia
Martins, concordo em participar do mesmo, estando disponivel afornecer asinformagdes necessarias e
submeter-me as seqliéncias de avaliagfes clinicas.

Pais ou responsaveis /criancas acima de 12 anos

Dr2 Regina Helena Garcia Martins

Fga Elaine LaraMendes Tavares

Dra Regina Helena Garcia Martins
Rua: Prof. Rafad Laurindo n° 496 — Jd Paraiso — Botucatu — Fone; 3815-1563
rmartins@f mb.unesp.com.br

Fga Elaine LaraMendes Tavares
Rua: Dr. Mério Soares n° 388 — Jd Bom Pastor — Botucatu — Fone; 3882-5965
tavarez@terra.com.br
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Apéndicel - Questionério referente a opinido de pais sobre as vozes de seusfilhos.

Prezados pais

Vocés estdo recebendo um questionério de identificacdo de alter aces vocais em criancas. O
preenchimento correto € muito importante para a analise dos nossos resultados. As perguntas
incluidas no questionario séo referentes apenas as alteracfes da voz. Nao estamos computando
alteracles relacionadas ao desenvolvimento da fala e da linguagem, ou seja, ndo devem ser
incluidas nas respostas as trocas de letras na fala, as alteracfes no ritmo (gagueira) ou outras
alteracbes de fluéncia. E importante enfatizar que a voz é considerada normal quando
produzida sem esforcos e de forma clara e sem ruidos, sem desconforto, em intensidade
adequada (nem t&o alta e nem tao baixa), sem falhas, sem periodos de rouquidao e sem tenséo

durante a fonacéo.

QUESTIONARIO DA OPINIAO DE PAISCOM RELACAO AS CARACTERISTICASDA
VOZ DE SEU FILHO

1) I dentificag&o

Nome:

| dade: SexoM [1F []

Escola: Skie

2) Em relagdo a voz de seu filho, vocé a consider a:
Normal [ ] Alterada esporadicamente [ | Alterada permanentemente [ ]

3) Caso consider e a voz de seu filho alterada, quais das alter ages abaixo vocé observa durante
sua fala:

[ ] Rouca

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

[ ]Aspera

[ ] Com esforgos

[ ] E altademais (forte)
[ ]Tensa

[ ] Comfalhas

[ ] Trémula

[ ]Voz cansada

[ ] Dificuldade no canto
[ ] Outras caracteristicas;

4) Ha quanto tempo e em que situacao vocé tem per cebido as alter agdes vocais de seu filho?
Desde o inicio dafala

[ ] Apenas quando a crianca fala muito - determinar aproximadamente o tempo do inicio dos

sintomas

[ ] A crianga apresenta-se rouca permanentemente independente da atividade que estgja fazendo -

determinar aproximadamente o tempo do inicio dos sintomas
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[ ]Outras circunsténcias em que nota a ateragdo na voz e ha quanto tempo tem observado

5) Como iniciaram os sintomas: formastbita [ ] formagradual [ ]

6) Assinale dentre os fatores listados, aqueles que inter ferem na voz de seu filho:

OO

Esportes

Problema emocional
Falar muito

Gripes ou resfriados
Fumaga de cigarro
Canto

Ambiente ruidoso
Cirurgia com intubag&o
Festas

Outros. Quais?
N&o ha fatores que modificam a qualidade vocal

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

[]
[]

[]

ERNERERENN

Espirros
Alergia
Aumento das amigdalas ou adendides

Nariz trancado

Catarro no nariz

Asma/bronquite

Azia/queimacdo estomacal

Dor de estébmago

Regurgitacéo (sensagdo de gosto amargo ou azedo na boca)
Dor de ouvido

Dificuldade para ouvir

Tontura

Zumbido ou barulho no ouvido

Outros sintomas. Quais?

[ ] Né&o apresenta os sintomas listados

8) Tratamentos jarealizados para a voz:

[]
[]
[]
[ ]
[]

Cirurgia delaringe

Tratamento com fonoaudi6logo
Tratamento com medicamentos
QOutros

Nunca realizou tratamentos
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Apéndicell - AMBULATORIO DE DISTURBIOSDA VOZ

DISCIPLINA DE OTORRINOLARINGOLOGIA-UNESP

Nome:

Idade: Sexo:

Natur alidade/Pr ocedéncia:

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

Faladirigida: Conte até 20.

AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVADA VOZ: ()G, ()R, ()B, ()A, ()S ()I
( 0—ausente, 1 discreto, 2 moderado, 3 severo)

QUALIDADE VOCAL:

( Yadequada () rouca

( ) diplofénica ( ) sussurrada
(1) pastosa () aspera

( ymondtona () tensa

( ) com flutuagBes de sonoridade

Ressonancia: () equilibrada,
( ) insuficiéncianasal

() trémula

() feminilizada

() virilizada

( ) estrangulada

( ) outras qualidades:

( ) excessivade laringe,

() nasal compensatéria

() infantilizada
() fluida
() preshifénica

() entrecortada

( ) soprosa
( ) afonica
( ) gutural

() crepitante

( ) excessivadefaringe

() excessiva nasal

Tensio muscul o esquel ético cervical: () presente ( ) ausente
Coor denacéo pneumofonoarticulatéria: () adequada ( ) inadequada

( )respiratério ( )laringeo () articulatério
Ataque vocal: () suave ( ) brusco ( ) aspirado ( ) alternado
Tempo maximo de fonagao: a , € N , S , 9. Relacdo 5z
Freqiiéncia da emissdo: ( ) adequada parao sexo eidade, ( ) aguda, () grave
Intensidade: ( ) adequada ( ) aumentada ( ) reduzida
Articulacdo: () normal () travada ( ) exagerada
Velocidade: ( ) normal ( ) reduzida ( ) aumentada () variave

ANALISE ACUSTICA VOCAL: Avaliagio aclstica da voz: vogal /a/ sustentada

Par ametr os vocais

Valores

Mulheres

Homens

Criancas
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Norm STD Norm STD Norm STD
Fregliéncia fundamental (fo) 243973 | 27.457 | 145.223 23é40 2225a2751 | 23,7
Variacdo da fo (vfg) 1.149 1.005 0939 | 0434
Jitter percent (Jitt) 0.633 0.351 0.589 | 0.535 12a17 14
Ptich perturbation Quotient (PPQ) 0.366 0.205 0.338 0.290 0,72a1,02 0,5
Shimmer percent (Shim) 1.997 0.791 2523 0.997 4,0a5.1 2,0
Amplitude Perturbation Quatient (APQ) 1.397 0.527 1.986 0.807 2,8a36 1,3
Peak-to-peak amplitude variation (vVAm) 10.743 5.698 7.712 3.928
Noiseto Harmonic Ratio (NHR) 0.112 0.009 0.122 0.014 0,12a0,14 0,05
Voice Turbulence Index (VTI) 0.046 0.012 0.052 | 0.016
Soft Phonation Index (SPI) 7.534 4.133 6.770 | 3.784 55a79 32

Fonoaudidloga

(0)
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Apéndicelll
Avaliacéo endoscopica das estruturasda laringe

AMBULATORIO DE DISTURBIOSDA VOZ
DISCIPLINA DE OTORRINOLARINGOLOGIA-UNESP

Data:
Nome; RG:
Idade; Sexo: Natur alidade/Pr ocedéncia:
Nivel de escolaridade: Profissdo; Estado civil:
EXAME OTORRINOLARINGOLOGICO GERAL
Boca:
Orofaringe:
RA:
Otoscopia:
RCF:
LARINGOSCOPIA INDIRETA:
Base delingua:
Hipofaringe:
LARINGE LARINGOSCOPIA INDIRETA () TELESCOPIA ()
() laringe normal
( ) microneb
( ) processo inflamatério (edema €/ou hiperemia) ( )leve () moderado () intenso
( ) n6dulos () bilaterais, () unilateraiss ( )D ()E
( ) polipos () bilaterais, () unilateraiss ( )D ()E
( ) leucoplasia () bilaterdl, (unilaterd:  ()D ()E
( ) cistolaringeo ( ) bilateral, (unilatera:  ()D ()E
() ponte de mucosa () bilaterd, (Junilaterd:  ()D ()E
( ) vasculodisgenesia () bilaterd, (unilaterd:  ()D ()E
() paquidermia () bilaterd, (Junilaterd:  ()D ()E
( ) edemade Reinke () bilaterdl, (unilaterd:  ()D ()E ( )ograu
() pardisa ( ) bilateral, ()unilaterd:  ()D () E Posicdo: ( ) mediana, ()
paramediana
( ) sulco vocal () bilaterdl, (Yunilaterd:  ()D ()E Tipo: () estriamaior, () estriamenor
( ) granuloma () bilaterd, (Junilateral:  ()D ( )E Loca daimplantacdo
( ) Outras lesdes, quais
Coaptacao glética: ( ) normal ( ) fenda duplo fuso ( ) fendaampulheta
() fendatriangular posterior ( ) fendafusiforme posterior () fendairregular
( ) fendatriangular médio posterior ( ) fendafusiforme anterior () fendaparalela
(

() fendatriangular éntero-posterior ) fenda fusiforme antero-posterior

Pregas Vestibulares: ( ) simétricas, ( ) assimétricas, ( ) hipertrofiaz ( )D, ( )E
Constricdo: () lateral () antero-posterior

LARINGOESTROBOSCOPIA:

Borda da prega vocal:
Direita: ()lisa () levementeirregular () moderadamenteirregular () extremamente irregular
Esquerda: ()lisa () levementeirregular () moderadamenteirregular () extremamente irregular
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Padr &o de fechamento glético:
( ) completo ( ) incompleto:
( Yampulheta, ( )irregular, ( ) arqueada, ( ) fendaanterior, ( ) fenda posterior

Fase de fechamento: ( ) norma ( ) predominio dafase aberta ( ) predominio dafase fechada

Onda mucosa

Prega vocal direita: () normal, () ausente, () discreta, () moderada, () severa,

e também () aumentada, () diminuida

Prega vocal esquerda: ( ) normal, ( ) ausente, ( ) discreta, ( ) moderada, ( ) severa,
etambém ( ) aumentada, ( ) diminuida

Amplitude de vibracéo:

Prega vocal direita: ( ) normal, ( ) ausente, () discreta, ( ) moderada, ( ) severa,
etambém ( ) aumentada,

( ) diminuida

Prega vocal esquerda: ( ) normal, ( ) ausente, ( ) discreta, ( ) moderada, ( ) severa,
etambém ( ) aumentada, ( ) diminuida

Comportamento vibratério:

Prega vocal direita: ( )presente, () parcidmenteausente, () completamente ausente

Prega vocal esquerda: () sempre, () parcidmenteausente, ( ) completamente ausente
Simetriadafase: () regular, ( ) asvezesirregular, () quasesempre irregular, () sempreirregular

Periodicidade: ( ) regular, ( ) asvezesirregular, ( ) quasesempre irregular, ( ) sempreirregular

M ovimentacéo das pregas vestibulares:

M ovimentacdo de aritendides. simetriademovimento( ) D >E, () E>D, ( ) E=D, () Normal, () Regular
() Pobre

Hiperfuncdo: ( ) ausente, ( ) asvezespresente, ( ) sempre presente

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL
SECUNDARIOS:
CONDUTA

MEDICO (NOME —-CRM)
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Apéndice |V — Orientagdes sobr e cuidados com a voz

Orientagdes de higiene vocal para criancas

Falar solto e f&cil: falar sem gritar e sem esforgo. Sempre que possivel procure se
aproximar das pessoas para conversar.

Falar na hora certa: dé chance para que cada um fale na sua vez, espere a sua vez para
falar. Quando estiver ouvindo musica, abaixe 0 volume se quiser conversar com
alguém.

Imitar sem esforgo: algumas pessoas tém facilidade para imitar as vozes dos outros,
mas isso pode ser perigoso para a sua salde vocal, se vocé forcar muito a garganta.
Imite sons féceis para vocé. Imitar animais, monstros, automéveis, avies a jato com
muito esforgo pode fazer arder a sua garganta e machucar as suas pregas vocais.
Manter a respiragdo livre: evite falar durante exercicios fisicos, como corrida,
ginastica, musculacéo.

Cuidado com o pigarro e a tosse: 0s dois machucam as nossas pregas vocais porque
elas batem com muita forca e ficam irritadas.

Beber muito liquido: beber muita &gua hidrata todo o corpo, e faz as pregas vocais
funcionarem melhor. Procure beber &gua sempre que sentir um pouco de sede ou
guando estiver falando demais.

Tomar bebidas geladas e sorvetes sem exagerar: quando estd muito calor ou com o
corpo muito quente, pode dar um choque térmico. Nestes casos procure engolir
lentamente esperando o liquido esquentar um pouquinho na boca.

Usar roupas adequadas. evitar calcas apertadas na cintura, golas justas na garganta.
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Atencdo com a alimentacdo: uma alimentacdo saudavel mantém nosso organismo
funcionando bem. Alguns alimentos fornecem mais energia que 0s outros. Procure
comer de tudo, principalmente frutas e legumes. Mastigue bem os alimentos, pois
além de gjudar na digestdo € muito relaxante para as pregas vocais.

Cuidado com a poluicdo: a poeira, 0 mofo, cheiros fortes e poluicdo irritam nossas

pregas vocais e nosso nariz. Fique longe de tudo isso.
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ApéndiceV — Percentil

Tabela 25. Percentil dos parametros vocais fo, Jitt %, PPQ, v fo, Shim %, APQ, vVAm, NHR, VTI,

SPI.
Par &metros
fo Jitt % PPQ v fo Shim% APQ VvAm NHR  VTI SPI
Per centil
P; 1855 0,2 0,1 0,6 1,6 1,3 0,1 0,1 0,0 15
P.s 1920 03 0,2 0,7 2,0 15 0,8 0,1 0,0 17
Ps 2016 04 0,2 0,8 2,2 1,7 6,6 0,1 0,0 2,0
P1o 2130 04 0,3 1,0 2,5 19 7,8 0,1 0,0 2,5
Pas 2259 06 0,4 1,3 3,2 2,3 10,0 0,1 0,0 34
Pso 2444 1,2 0,7 1,7 4,2 2,9 13,3 0,1 0,1 50
P 261,4 2,0 1,2 2,3 55 3.9 17,8 0,1 0,1 1,7
Pao 286,8 2,9 1,7 31 7,1 4,8 22,7 0,2 0,1 11,2
Pos 3045 34 2,0 3,6 8,4 5,8 25,7 0,2 0,1 13,6
Po75 3187 39 2,3 4,4 9,7 6,5 32,4 0,2 0,1 16,9
Pago 3385 47 2,9 18,9 10,3 7,3 40,9 0,3 0,1 24,7
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Tabela 26. Percentil de f, de acordo com o género e afaixa etéria.

Género Masculino Feminino
Geral 4a6 7a9 10al12 Geral 4a6 7a9 10al2  Total
Percentil  masc masc masc masc fem fem fem fem Geral
P, 179,7 191,3 179,6 177,7 188,7 194,2 188,21  189,7 185,5
P,s 189,9 201,7 1930 1856 1944 2025 1935 1944 192,0
Ps 198,0 210,5 2006 187,3 204,2 2128 2039 1986 2016
P10 212,3 223,9 214,2 198,5 2134 221,6 211,8 2121 213,0
Pos 2255 236,2 226,8 2143 226,3 2344 2244 2241 225,9
Pso 243,2 253,8 2435 2288 245,0 252,1 2443  240,6 244.4
Pzs 262,1 282,0 260,3 2523 2607 2725 2599 2538 261,4
Pgo 286,9 304,8 2840 2633 2864 301,3 2833 2686 286,8
Pos 301,5 319,0 2976 2753 3060 3248 3004 2891 304,5
Po75 313,3 334,4 3102 2845 3189 33,9 313,7 310,7 318,7
Pago 332,5 358,6 3214 2863 3405 350,8 338,7 3187 338,5
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Tabela 27. Percentil da porcentagem de Jitter de acordo com o género e afaixa etéria.

Género Masculino Feminino

Percentil Geral 4a6 7a9 10al12 Geral 4a6 7a9 10al12 Total

delditt%  masc masc masc  masc fem fem fem fem Geral
P; 0,3 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
P,s 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
Ps 0,4 0,3 0,4 0,5 0,3 0,3 0,3 0,4 0,4
P1o 0,5 0,5 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
Pos 0,6 0,6 0,6 0,8 0,6 0,6 0,6 0,7 0,6
Pso 11 1,0 11 11 1,3 1,2 1,2 1,6 1,2
P 19 1,7 19 2,1 2,2 2,0 2,1 24 2,0
Pgo 2,9 31 2,9 2,9 2,9 2,9 2,8 29 29
Pos 3,5 3,8 34 3,7 3,2 34 31 3,3 34
Po75 4,0 4,3 3,7 4,4 3,8 4,1 3,7 3,8 3,9
Pgg 47 4,6 4,0 53 49 5,6 4,0 4,1 47

123



Apéndices

Tabela 28. Percentil de PPQ de acordo com o0 género e afaixa etéria.

Género Masculino Feminino

Percentil Geral 4a6 7a9 10a12 Geral 4a6 7a9 10a12 Total

PPQ masc masc masc masc fem fem fem fem geral
Py 0,2 01 0.2 0,2 01 01 01 01 01
P2s 0.2 0.2 0.2 0,2 0.2 0,2 0,2 0,2 0,2
Ps 0.2 0,2 0,2 03 0.2 0.2 0,2 0,2 0,2
Pio 0,3 0,3 0,3 0,3 0.2 0.2 0.2 03 0,3
Pas 04 04 04 0,5 04 0,3 04 04 04
Pso 0,6 0,6 0,6 0,7 0.8 0,7 0,7 1,0 0,7
Ps 11 10 11 13 13 12 12 14 12
Pgo 17 19 16 18 17 18 17 18 17
Pos 2,0 2,3 2,0 2,2 2,0 2,0 19 2,0 2,0
Py75 2,3 2,5 2,2 2,5 24 2,5 2,2 24 2,3
Pag 2,7 2,9 2,2 2,7 3,0 3,6 3,0 2,5 2,9
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Tabela 29. Percentil da porcentagem de shimmer de acordo com o género e afaixa etéria.

Género Masculino Feminino

Percentil Geral 4a6 7a9 10al12 Geral 4a6 7a9 10a12 Total

Shim % masc masc masc  masc fem fem fem fem geral
P, 19 19 2,0 24 1,6 15 1,6 2,2 1,6
P25 2,1 2,0 2,1 24 19 1,7 19 2,2 2,0
Ps 24 2,1 24 24 2,1 2,1 2,1 24 2,2
P10 2,6 24 2,7 2,6 24 25 24 2,7 25
Pos 3,3 3,3 3,2 3,5 3,2 3,2 31 3,2 3,2
Pso 4,3 4,1 4.4 4,6 4,0 4,2 4,1 3.9 4,2
Pzs 5,6 5,7 5,6 5,3 54 5,6 5,6 5,2 5,5
Pgo 7,0 7,3 7,2 6,2 7,1 7,2 7,1 7.4 7,1
Pos 8,2 9,4 8,0 7,3 8,4 8,4 8,1 8,8 8,4
Po75 9,7 9,9 9,7 8,4 9,5 9,8 8,9 10,3 9,7
Pgo 10,1 12,1 10,1 9,5 10,9 141 9,9 10,9 10,3
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Tabela 30. Percentil de APQ de acordo com o género e afaixaetaria.

Género Masculino Feminino

Percentil Geral 4a6 7a9 10al12 Geral 4a6 7a9 10al12 Total

APQ masc masc masc  masc fem fem fem fem geral
P, 1,3 14 1,3 1,6 1,2 11 1,3 1,7 1,3
P25 1,6 15 1,6 1,7 14 1,3 14 1,7 15
Ps 1,7 1,6 1,7 1,8 1,7 15 1,6 1,7 1,7
P1o 19 18 19 19 18 18 18 19 19
Pos 24 24 24 24 2,3 2,3 2,3 2,3 2,3
Pso 31 2,9 31 3,2 2,9 2,9 2,9 2,7 2,9
Pzs 3,9 4,0 3,9 3,7 3,9 4,0 3,9 3,7 3,9
Pgo 4,8 5,6 4,8 4,1 49 49 5,0 49 4,8
Pos 5,8 6,2 5,6 4,7 5,8 6,0 5,6 6,1 5,8
Po75 6,3 7,6 6,1 5,6 6,6 6,9 6,0 7,3 6,5
Pgg 74 8,4 7,1 6,5 7,3 9,7 7,0 7,3 7,3
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Tabela 31. Percentil de NHR de acordo com o género e a faixa etéria.

Género Masculino Feminino

Percentil Geral 4a6 7a9 10al12 Geral 4a6 7a9 10al12 Total

NHR masc masc masc  masc fem fem fem fem geral
Py 0,1 01 01 01 01 01 01 01 0,1
P2s 0,1 0,1 01 01 01 01 01 01 0,1
Ps 0,1 01 01 01 01 01 01 01 0,1
Pio 0,1 0,1 01 01 01 01 01 01 0,1
P2s 0,1 0,1 01 01 01 01 01 01 0,1
Pso 0,1 0,1 01 01 01 01 01 01 0,1
Pz 0,1 0,1 01 01 01 01 01 01 0,1
Pso 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Pgs 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Po75 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Poo 0,3 0,3 0,3 0,2 0,3 0,4 0,2 0,3 0,3
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Tabela 32. Percentil de SPI de acordo com o género e afaixa etaria.

Género Masculino Feminino
Percentil  Geral 4a6 7a9 10al2 Gea 4a6 7a9 10al2 Tota
SPI masc masc masc  masc fem fem fem fem geral
Py 1,6 15 1,6 19 1,3 0,9 15 1,7 15
P2s 19 17 19 2,9 1,7 1,4 1,7 2,0 1,7
Ps 2,2 1,9 2,2 34 2,0 1,7 2,0 21 2,0
Pio 2,5 2,2 2,5 3,7 2,5 21 2,5 3,0 2,5
P2s 3,5 3,0 3,5 4,7 3,3 29 3,3 4,1 34
Pso 51 4,0 5,2 7,3 4,8 4,1 4,8 6,0 50
Pss 8,3 5,7 84 111 74 6,3 6,9 9,3 7,7
Pso 11,7 8,1 11,2 156 10,9 8,8 104 128 11,2
Pgs 141 10,7 134 214 13,2 124 121 16,0 13,6
Po75 20,0 12,6 16,2 24,8 15,7 14,3 141 189 16,9
Poo 24,8 16,3 24,7 26,5 19,7 18,3 232 197 24,7
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