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RESUMO 

Objetivo: Verificar as diferenças entre as características vocais clínicas, perceptivo-

auditiva, acústica computadorizada e videolaringoscópica de mulheres obesas, antes e 

após a cirurgia bariátrica. Casuística e métodos: Foram compostos dois grupos: grupo 

de obesas (GE), com 27 mulheres candidatas à cirurgia bariátrica, de acordo com os 

critérios: IMC superior a 40 kg/m2 ou IMC superior a 35 kg/m2 associado a 

comorbidades; e grupo controle (GC), com 27 mulheres, pareadas em faixa etária, com 

peso ideal para a estatura, estabelecido pelo IMC. Foram realizadas avaliações vocais: 

clínicas (levantamento de sintomas clínicos e vocais e hábitos vocais), autoavaliação 

vocal (questionários de índice de desvantagem vocal – IDV e qualidade de vida e voz – 

QVV), perceptivo-auditiva (escala GRBASI), acústica (software MDVP) e 

videolaringoscopia. Todos os participantes realizaram as mesmas avaliações, sendo que 

no GE o protocolo foi repetido em três momentos distintos: M1 (pré-operatório), M2 

(pós-operatório – 6 meses) e M3 (pós-operatório − 12 meses). Resultados: No GE, o 

sintoma clínico mais evidente foi o refluxo gastroesofágico (RGE) e os sintomas vocais 

foram: rouquidão (25,9%), pigarro (18,5%) e cansaço ao falar (18,5%). Autoavaliação 

vocal: os dados dos questionários não se diferenciaram entre os grupos e também não 

apresentaram efeito de momento, no GE. Avaliação vocal acústica: os parâmetros 

vocais que mais se diferiram na voz do GE foram: f0, NHR e SPI. Esses parâmetros 

diminuíram significativamente em M2 e M3. Avaliação perceptivo-auditiva: Houve 

melhora nos parâmetros de qualidade geral da voz (G), rugosidade (R) e instabilidade 

(I) em M3, e os índices de soprosidade não se alteraram. Videolaringoscopia: 

Destacaram-se a paquidermia posterior em M1 e a fenda glótica média posterior em M3. 

Conclusões: A obesidade modifica os padrões vocais e laríngeos, tornando a voz mais 

grave e soprosa. O emagrecimento abrupto faz com que esses parâmetros se aproximem 

da normalidade, especialmente após o período de 12 meses da cirurgia bariátrica.  

 

 

Palavras-chave: voz, análise vocal, obesidade, emagrecimento, cirurgia bariátrica, 

análise acústica da voz, videolaringoscopia. 

 



ABSTRACT 

Objective: To verify the differences among the clinical vocal characteristics, 

perceptual-auditory, computerized acoustic and videolaryngoscopy of obese women 

before and after bariatric surgery. Methods Two groups were included: Obese group 

(SG), with 27 women candidates for bariatric surgery according to criteria: BMI> 40 kg 

/ m2 or BMI> 35 kg / m2 associated with comorbidities and Control group (CG), with 

27 women, matched in age, with ideal weight for height, established by BMI. Vocal 

assessments (clinical and vocal symptoms survey and vocal habits), vocal self-

assessment (questionnaires of the vocal handicap index - quality of life and voice - 

QLV), perceptual-auditory (GRBASI scale), acoustic (MDVP software) and 

videolaryngoscopy were performed. All participants performed the same evaluations, 

and in the SG the protocol was repeated in three different moments: M1 (preoperative), 

M2 (postoperative - six months) and M3 (postoperative 12 months). Results: The most 

obvious clinical symptom in the SG was gastroesophageal reflux (GERD) and vocal 

symptoms were: hoarseness (25.9%), phlegm (18.5%) and fatigue (18.5%). Vocal self-

assessment: questionnaire data were not differentiated between groups and did not 

present moment effects in different moments (in the SG). Acoustic vocal evaluation: the 

vocal parameters that differ most in the voices of the SG were: f0, NHR and SPI. These 

parameters decreased significantly in M2 and M3. Perceptual-auditory evaluation: 

There was improvement in the parameters of general quality of voice (G), roughness (R) 

and instability (I) in M3 and the breathability index did not change. Videolaryngoscopy: 

Posterior pachyderm in M1 and posterior medial glottic cleft in M3 were prominent. 

Conclusions: Obesity modifies vocal and laryngeal patterns, making the voice deeper 

and breathy. Abrupt weight loss causes these parameters to approach normal, especially 

after the 12-month period of bariatric surgery.  

 

 

 

Keywords: voice, vocal analysis, obesity, weight loss, bariatric surgery, voice acoustic 

analysis, videolaryngoscopy. 
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1. INTRODUÇÃO E LITERATURA 

 

1.1 A obesidade e suas características vocais 

 

A obesidade caracteriza-se pelo acúmulo de gordura corporal em 

extensão tal que provoca danos à saúde geral. Nos dias atuais, a obesidade é um dos 

principais problemas de saúde pública do mundo (OMS, 2016). 

Segundo o relatório da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2017), 

sobre o panorama das condições nutricionais da América Latina e Caribe, 17,8% da 

população apresentam índice de sobrepeso. O índice é alarmante quando se destaca o 

aumento expressivo de crianças e adolescentes obesos (7,3% das crianças com menos 

de cinco anos apresentam obesidade). No Brasil, dados da Sociedade Brasileira de 

Endocrinologia e Metabologia (SBEM) indicam que o número de obesos, em 2015, 

chegou a 20 milhões, confirmando as informações do Ministério da Saúde, de 2007, 

segundo as quais 40% da população brasileira apresentam sobrepeso.   

O aumento da obesidade é preocupante, especialmente em países 

subdesenvolvidos e em desenvolvimento, onde a taxa aumentou em 40% nos últimos 30 

anos, pois é acompanhada de sérias comorbidades, destacando-se as doenças 

cardiovasculares, osteomusculares, metabólicas e endocrinológicas e psicoemocionais 

(OMS, 2016). 

A obesidade modifica as características vocais, tendo como causas o 

depósito anormal de gordura na região abdominal e nas vias aéreas superiores, 

especialmente nas paredes laterais e posterior da faringe, úvula, palato mole e em região 

posterior da língua (Cunha et al., 2009). Nestas condições, o padrão geométrico das vias 

aéreas superiores e das cavidades nasais de ressonância encontra-se alterado, 
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dificultando a mobilidade da musculatura e o fluxo aéreo expiratório, diminuindo a 

pressão subglótica durante a fonação. Também tem sido descrito aumento de volume 

das pregas vocais (Cunha et al., 2009; Cunha et al., 2011; Souza et al., 2014; Acurio et 

al., 2014; Pascotini et al., 2016). 

O excesso de gordura na região abdominal e ao redor das costelas 

compromete a função efetiva da musculatura respiratória, especialmente do diafragma e, 

consequentemente, da produção vocal, uma vez que esta é diretamente dependente da 

fisiologia respiratória adequada. A hipotonia desta musculatura prejudica a função 

respiratória, culminando em cansaço excessivo, déficit no transporte de ar e perda de 

força muscular (Pascotini et al., 2016). 

Os estudos sobre as características vocais dos obesos são escassos e com 

objetos de estudo diferentes, dificultando um consenso e forças de evidência sobre o 

assunto.  Bortolotti & Andrada e Silva (2005) analisaram a voz de mulheres obesas, 

candidatas à cirurgia bariátrica, por meio de análise vocal perceptivo-auditiva e do 

tempo máximo de fonação (TMF). Os resultados indicaram voz rouca (72%), crepitante 

(43%) e soprosa (52%). A capacidade respiratória, avaliada por meio de espirometria, 

estava alterada em 67% dos participantes. Os autores atribuíram esses resultados ao 

aumento de massa nas pregas vocais e ao acúmulo de adiposidade na região do pescoço 

e torácica.  

Cunha et al. (2009) compararam os parâmetros vocais perceptivo-

auditivos (escala GRBASI) e acústicos (Voxmetria e PRAAT) de 45 pacientes obesos 

(31 mulheres e 14 homens) aos de um grupo controle, com peso ideal (determinados 

pelo índice de massa corporal - IMC). Os resultados indicaram piores escores da escala 

GRBASI nos obesos, especialmente rugosidade, soprosidade e instabilidade. Na 

avaliação acústica desses pacientes, os valores de f0 mostraram-se mais baixos.  Os 
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exames de videolaringoscopia dos obesos registraram maior número de lesões benignas 

e sinais de laringite ácida. Os autores resumem as características vocais dos obesos 

como rouca, soprosa e instável, com presença de ruído e frequência fundamental grave 

em relação ao normal. 

Barties et al. (2013) estudaram a influência da massa corporal e do 

volume de gordura nos parâmetros vocais, extensão fonatória e medidas aerodinâmicas, 

em mulheres. Participaram do estudo 29 mulheres, divididas em três grupos: abaixo do 

peso, peso ideal e obesidade. Os parâmetros analisados incluíram: medidas de 

capacidade vital respiratória, tempo máximo de fonação, intensidade vocal e análise 

perceptivo-auditiva, conforme a escala GRBASI. Os autores encontraram diferenças 

significativas entre capacidade vital e o TMF, sendo a capacidade vital reduzida no 

grupo abaixo do peso e o TMF reduzido no grupo com obesidade. Os autores 

concluíram que as medidas corporais interferem nos parâmetros vocais e respiratórios.  

Celebi et al. (2013) realizaram avaliação vocal perceptivo-auditiva, 

acústica e medidas de aerodinâmicas em pacientes com obesidade. Avaliaram 20 

participantes mulheres e obesas e 20 participantes com peso ideal (determinado pelo 

IMC). Realizaram medidas dos TMFs, escala GRBASI e aplicação do índice de 

desvantagem vocal (IDV), para medida do impacto da voz na qualidade de vida. Ao 

final das avaliações, os autores não encontraram diferenças significativas nos 

parâmetros perceptivo-auditivos e de desvantagem vocal entre os grupos. Os TMFs 

foram significativamente reduzidos no grupo de obesas. 

Souza et al. (2014) analisaram os valores de f0 e o TMF e os sintomas 

vocais de 44 mulheres com obesidade mórbida e os compararam aos de um grupo 

controle, composto por mulheres com peso normal.  Sintomas vocais foram reportados 

por 71,5 % das obesas, destacando a fadiga vocal, falha na voz e ressecamento na 
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garganta.  Os valores de f0 estavam mais baixos que os controles, em torno de 198,48 

±35,52 Hz, porém sem determinar diferença estatística entre os grupos. Os valores de 

TMF estavam abaixo de dez segundos no grupo das obesas.  

Busetto et al. (2015) estudaram medidas antropométricas e medidas 

geométricas das vias aéreas superiores, em mulheres obesas, relacionando-as aos 

parâmetros vocais e respiratórios. As medidas geométricas das vias aéreas superiores 

foram realizadas com a paciente deitada, utilizando um faringeômetro, para a 

determinação das dimensões de espaços das vias aéreas superiores. O resultado indicou 

uma proporção inversa do IMC e do espaço das vias aéreas superiores e uma relação 

mais precisa da gordura abdominal.  

O estudo de Pascotini et al. (2016), voltado à população infantil, avaliou 

a resistência respiratória, os parâmetros acústicos vocais e a circunferência abdominal 

em 81 crianças de 8 a 10 anos, divididas de acordo com o peso, em eutróficas, 

sobrepeso e obesas. Os autores analisaram os parâmetros antropométricos (peso e altura 

e circunferência abdominal), respiratórios e análise acústica vocal (software MDVP; f0, 

jitter, shimmer, PPQ, APQ, NHR, VTI e SPI). Os resultados indicaram que existe 

relação direta entre circunferência abdominal e alterações nos parâmetros vocais e 

respiratórios. Houve redução do TMF com o aumento do valor da circunferência 

abdominal, entretanto não houve diferença significativa entre os grupos em nenhuma 

das avaliações realizadas. 

Souza & Santos (2018) estudaram a relação do IMC com os parâmetros 

vocais acústicos em um grupo dividido em: abaixo do peso, peso ideal, sobrepeso e 

obesos. Participaram do estudo 84 mulheres entre 18 e 54 anos e as medidas utilizadas 

foram f0 (extraídas do software Praat) e TMF para as vogais /a/ /e/ /i/. Os resultados 

indicaram que houve variação da f0 para os grupos abaixo do peso, sobrepeso e obesos 
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em relação ao grupo com peso ideal. Já o TMF foi significativamente reduzido no grupo 

com obesidade. As autoras concluíram que o IMC influencia diretamente na medida da 

f0 e que a obesidade reduz o TMF. 

 

                  1.2 A cirurgia bariátrica, o emagrecimento rápido e as repercussões sobre a 

voz 

 

A partir do momento em que a obesidade passou a ser entendida como 

uma doença e um problema de saúde pública, medidas preventivas e tratamentos 

específicos foram estabelecidos, com a finalidade de reverter a condição e restaurar a 

saúde. Neste contexto, o Conselho Federal de Medicina, na Resolução nº 2131/15, 

estabeleceu os critérios de indicação da cirurgia bariátrica para a obesidade e suas 

comorbidades, como: IMC acima de 40 kg/m2; IMC acima de 35 kg/m2 associado a 

doenças que ameacem a vida (diabetes, apneia do sono, dislipidemia, hipertensão 

arterial, doenças cardiovasculares, asma grave, síndrome de hipoventilação, 

osteoartroses, hérnia de disco, estenose hepática, refluxo gastroesofágico com indicação 

cirúrgica, síndrome de ovários policísticos, infertilidade, hipertensão intracraniana, entre 

outras). As indicações se estendem aos pacientes nessas condições de obesidade, que 

tiveram fracasso em alternativas de tratamento por mais de dois anos. A mesma 

resolução estabelece a idade mínima de 18 anos para a cirurgia, mas determina as 

exceções das indicações para menores de 16 anos, exigindo a participação de um 

cirurgião pediátrico e permissão do comitê de ética do hospital. Além disso, a condição 

psíquica e emocional do paciente é decisiva para a indicação. 

Existem diferentes técnicas para a cirurgia bariátrica e cada uma delas 

apresenta vantagens e desvantagens. A técnica considerada como padrão ouro pela 
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SBEM é a Gastroplastia com desvio intestinal em Y de Roux, também conhecida como 

By Pass Gástrico. Nesse procedimento misto, é feito o grampeamento de parte do 

estômago, que reduz o espaço para o alimento, e um desvio do intestino inicial, que 

promove o aumento de hormônios que dão saciedade e diminuem a fome. Essa 

somatória entre menor ingestão de alimentos e aumento da saciedade é o que leva ao 

emagrecimento, além de controlar o diabetes e outras doenças (Nassif et al., 2014). 

Uma das metas da cirurgia bariátrica é a redução de 50- 40% do peso 

total do indivíduo. Essa perda de peso é progressiva e a expectativa é que aconteça uma 

perda inicial mais drástica, atingindo um fluxo de perda de pesa de 3 a 5 kg por semana, 

atingindo 50% da meta total da perda de peso dentro dos seis primeiros meses. A partir 

de então, há uma estabilização da perda de peso, resultante da melhor adaptação do 

organismo ao novo contexto funcional, e o emagrecimento segue um fluxo mais ameno, 

atingindo dentro dos primeiros doze meses, a meta inicial estabelecida pela equipe. 

(Fãndino et al., 2004, Nassif et al., 2014, Chaim, Ramos e Cazzo, 2017). 

 Consequentemente, a perda excessiva de peso em um curto período de 

tempo provoca modificações no organismo, alterando o padrão habitual de 

funcionamento do sistema orgânico. Supõe-se que a produção da voz também seja 

afetada, como resultado da flacidez e hipotonia dos tecidos faríngeos e da musculatura 

laríngea e respiratória, resultantes do emagrecimento abrupto e intenso. Essas 

modificações no organismo têm despertado o interesse de diversos autores e têm sido 

tema de algumas pesquisas em voz, cujos resultados são contraditórios. 

Dell’Acqua (2007) estudou a voz de 24 pacientes obesos (21 mulheres e 

3 homens), antes e após a cirurgia bariátrica, por meio de avaliações perceptivo-

auditivas e acústicas. As avaliações foram realizadas 30 dias antes e 30 dias após a 

cirurgia. Os pacientes foram divididos em três grupos de acordo com o percentual de 
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peso perdido após a cirurgia bariátrica, sendo: A (até 20%), B (de 21% a 30%), C (31% 

a 40%) e D (mais de 50%). O grupo D foi composto por um único paciente, não 

permitindo, portanto, comparações. Nas avaliações perceptivo-auditivas e acústicas, não 

houve diferença entre os três grupos. A autora concluiu que perda de peso de até 40% 

não produz modificações no padrão vocal. Neste trabalho, deve-se considerar o período 

de estudo muito restrito após a cirurgia, de 30 dias. Resultados semelhantes foram 

registrados por Solomon et al. (2011) em estudo que incluiu a avaliação vocal acústica 

de oito pacientes obesos, antes e após da cirurgia bariátrica, em um período de seis 

meses. Entretanto, a análise do limiar de pressão para a fonação (PTP), o qual indica 

variações da frequência fundamental (f0), oscilou entre 30% e 80% dos casos e 

apresentou relação direta com as variações do IMC, ou seja, a diminuição do IMC 

coincidiu com a diminuição do PTP. 

Handam et al. (2014) estudaram os efeitos da perda de peso na voz de 

nove indivíduos obesos, antes e após a cirurgia bariátrica, no período de três e seis 

meses após o procedimento. Os parâmetros estudados foram: exame 

videolaringoscópico, questionário de qualidade de vida em voz, avaliação perceptivo-

auditiva (parâmetros G, R e B da escala GRBASI) e avaliação acústica (software Visi-

Pitch IV, parâmetros frequência fundamental, jitter, shimmer, NHR e índice de 

turbulência vocal) e TMF. Os resultados não indicaram diferença entre as avaliações 

perceptuais e acústicas, entre os momentos pré e pós-cirurgia bariátrica e, tampouco, 

entre os dois momentos pós-cirurgia.  

Souza et al. (2015) estudaram a relação entre queixas vocais, 

autoavaliação vocal e análise vocal perceptivo-auditiva (CAPE V) de 28 mulheres 

obesas, antes e oito meses após a cirurgia bariátrica. Os resultados indicaram que 66,6% 

das mulheres apresentavam queixas vocais antes da cirurgia, havendo melhora dos 
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sintomas no pós-operatório. A autoavaliação e a avaliação perceptivo-auditiva 

(profissional) foram muito diferentes na condição pré-operatória, sendo os resultados da 

autoavaliação com maiores índices de alteração, ou seja, o impacto na percepção das 

pacientes era maior do que dos profissionais. A mesma comparação após a cirurgia foi 

mais próxima, apesar de a autoavaliação ainda ser mais alta. Esse resultado indica que 

as mulheres perceberam mudanças na qualidade vocal após a cirurgia. Os autores desse 

estudo reafirmam a influência da obesidade e da perda de peso na produção vocal, bem 

como a necessidade de instrumentos de autoavaliação no protocolo clínico de avaliação 

da voz, para que os impactos diretos nos pacientes possam ser valorizados nos 

momentos de decisões de propedêutica terapêutica.  

Souza et al. (2016) estudaram a relação entre a circunferência do pescoço 

(CP) e os parâmetros vocais acústicos, antes e após oito meses de cirurgia bariátrica, em 

21 mulheres. As medidas realizadas foram f0 e TMF para vogais /a/ /i/ /u/. A 

diminuição do IMC influenciou significativamente no aumento da f0 e nas medidas do 

TMF, indicando haver relação direta entre as medidas.  

Souza et al. (2018) estudaram o efeito da perda de peso sobre os 

parâmetros acústicos vocais em mulheres obesas submetidas à cirurgia bariátrica, 

verificando as medidas de circunferência de pescoço, IMC e relacionadas com a medida 

da f0 e dos TMF para as vogais /a/ i/ /u/ e comparadas a um grupo controle, nos 

momentos antes e após oito meses da cirurgia. Os resultados indicaram que, na 

comparação dos parâmetros pré e pós-operatórios, houve aumento significativo nos 

valores de f0 e TMF no grupo de obesos; entretanto não houve diferença significativa na 

comparação com o grupo controle.   

Pelo exposto, percebe-se que os efeitos da obesidade sobre o trato vocal e 

a capacidade respiratória são pouco explorados e o delineamento dos estudos não 
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seguem um padrão que possibilite o entendimento com maiores evidências científicas 

da influência da perda de peso expressiva e abrupta sobre o padrão vocal. Essas lacunas 

justificam a realização de novos trabalhos, na tentativa de determinar melhores condutas 

práticas, baseadas em evidências, para excelência da atuação multidisciplinar na cirurgia 

bariátrica e da qualidade de vida do paciente. 
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