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RESUMO 

Introdução: A Doença de Parkinson (DP) é degenerativa e progressiva, acomete 
a voz e a deglutição, entre outras funções. Objetivo: Correlacionar o desvio 
vocal com a deglutição orofaríngea em indivíduos com Doença de Parkinson. 
Método: Estudo clínico transversal. Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Instituição (nº 4.009.750). Participaram 10 indivíduos com DP, 
sendo oito do sexo masculino e dois do feminino, entre 63 e 83 anos (média de 
72 anos) e incapacidade leve e moderada, segundo a escala de Hoehn & Yahr. 
Todos frequentavam o Centro de Estudos da Educação e da Saúde/Centro 
Especializado em Reabilitação da UNESP/Marília-SP. Foi realizada avaliação 
vocal por meio de análise perceptivo-auditiva, análise acústica tradicional, 
análise acústica não linear e multiparamétrica. As gravações foram feitas no 
Laboratório de Análise Articulatória e Acústica - LAAC da UNESP/Marília-SP, em 
sala com tratamento acústico. A avaliação perceptivo-auditiva foi feita por escala 
visual analógica de 100mm com os parâmetros grau geral, rugosidade, 
soprosidade, tensão, pitch, loudness, instabilidade e ressonância. A partir do 
grau geral do desvio, as vozes foram classificadas em desvio vocal leve, 
moderado e grave. Foi utilizado o Software Praat para edição das gravações e 
extração de medidas acústicas (frequência fundamental - fo, jitter, shimmer, 
noise-to-harmonic ratio - NHR, harmonic-to-noise ratio - HNR, Proeminência do 
Pico Cepstral Suavizado - CPPS, e Acoustic Voice Quality Index - AVQI). Foram 
realizadas a avaliação clínica e videoendoscópica da deglutição, ambas por meio 
de protocolo específico, e a classificação com critérios clínicos e instrumentais 
para o grau de comprometimento da deglutição. Os dados foram analisados por 
estatística descritiva e Teste de Correlação de Spearman. Resultados: Na 
avaliação perceptivo-auditiva, verificou-se que 40% dos indivíduos apresentaram 
desvio vocal leve; 30%, moderado; e 30% não apresentaram desvio vocal. As 
médias das medidas acústicas extraídas foram para a fo: 165,067 hertz; jitter: 
0,572%; shimmer: 2,18%; NHR: 0,014; HNR: 22,812dB; CPPS: 13,41dB; e 
AVQI: 2,17. Na classificação clínica da disfagia, verificou-se que 80% dos 
indivíduos apresentaram disfagia leve e 20%, disfagia moderada. Na 
videoendoscopia da deglutição, houve 57,14% de escape oral posterior, 57,14% 
de resíduos faríngeos e 42,86% de penetração e/ou aspiração laringotraqueal, 
com grau de disfagia leve para 28,57%, moderado para 42,86% e grave para 
14,29%, havendo deglutição normal em 14,29%. Houve correlação positiva 
entre: o grau de comprometimento clínico da deglutição e o AVQI (p=0,025); o 
parâmetro soprosidade na avaliação perceptivo-auditiva da amostra de vogal 
(p=0,024); o parâmetro loudness na avaliação perceptivo-auditiva da amostra de 
contagem (p=0,032); e o grau de desvio vocal geral (p=0,044). Não houve 
correlação entre o grau de desvio vocal com o grau de disfunção da deglutição 
pela videoendoscopia da deglutição. Conclusão: Houve correlação entre o grau 
do desvio vocal, medida multiparamétrica AVQI, parâmetro soprosidade na 
avaliação perceptivo-auditiva da amostra de vogal e no do parâmetro loudness 
na avaliação perceptivo-auditiva da amostra de contagem de números com o 
grau de comprometimento clínico da deglutição orofaríngea em indivíduos com 
Doença de Parkinson, porém não houve correlação quando a disfunção foi 
classificada por meio de videoendoscopia da deglutição. 
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Descritores: Doença de Parkinson. Qualidade da Voz. Transtornos da 
Deglutição. Acústica. Endoscopia. 
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 ABSTRACT 

Introduction: Parkinson's Disease (PD) is a degenerative and progressive 
condition with voice and swallowing impairment (SI). Objective: To correlate 
vocal deviation with oropharyngeal swallowing in individuals with Parkinson's 
Disease.  Method: Cross-sectional clinical study. Research approved by the 
Institution's Research Ethics Committee (number: 4.009.750). Participated in 10 
individuals with PD, eight males and two females, ages ranging from 63 to 83 
years, mean 72 years of age and mild to moderate disability by Hoehn & Yahr 
scale. All of them attended the Center for Education and Health 
Studies/Specialized Rehabilitation Center of UNESP/Marília-SP. Vocal 
evaluation was done by means of perceptual-auditory analysis, traditional 
acoustic analysis, non-linear acoustic analysis and multiparametric analysis. The 
recordings were registered in the Laboratory of Articulatory Analysis and 
Acoustics - LAAC, UNESP/Marília-SP, in a room with acoustic treatment. The 
perceptual-auditory evaluation was done using a 100mm visual analog scale with 
the parameters general degree, roughness, soprosity, tension, pitch, loudness, 
instability and resonance. Based on the general degree of deviation, the voices 
were classified as mild, moderate and severe vocal deviation. Praat software was 
used to edit the recordings and extract acoustic measurements (fundamental 
frequency - fo, jitter, shimmer, noise-to-harmonic ratio - NHR, harmonic-to-noise 
ratio - HNR, Smoothed Cepstral Peak Prominence - CPPS, and Acoustic Voice 
Quality Index - AVQI). A specific protocol was used for clinical and fiberoptic 
endoscopy evaluation of swallowing (FEES), and a classification using clinical 
and instrumental criteria was proposed for the degree of swallowing impairment. 
Data were analyzed by descriptive statistics and Spearman's Correlation Test. 
Results: In the perceptual-auditory evaluation it was found that 40% of the 
individuals had mild vocal deviation, 30% moderate and 30% had no vocal 
deviation. The mean acoustic measures extracted were for fo: 165.067 hertz, 
jitter: 0.572%, shimmer: 2.18%, NHR: 0.014, HNR: 22.812dB; CPPS: 13.41dB 
and AVQI: 2.17. The clinical assessment showed that 80% of the subjects had 
mild and 20% moderate SI. In FEES there was 57.14% of posterior oral spillage, 
57.14% of pharyngeal residues and 42.86% of laryngotracheal penetration and/or 
aspiration of the individuals. We found in FEES 28.57% of mild, 42.86% of 
moderate and 14.29% of severe SI, with 14.29% of the individuals with normal 
swallowing.There was a positive correlation between the degree of clinical 
swallowing impairment and the AVQI (p=0.025), the soprosity parameter in the 
perceptual-auditory evaluation of the vowel sample (p=0.024), the loudness 
parameter in the perceptual-auditory evaluation of the count sample (p=0.032), 
and the degree of overall vocal deviation (p=0.044). There was no correlation 
between the degree of vocal deviation and the degree of SI by FEES. 
Conclusion: There was a correlation between the degree of vocal deviation, the 
AVQI multiparameter measure, the soprosity parameter in the perceptual-
auditory evaluation of the vowel sample and the loudness parameter in the 
perceptual-auditory evaluation of the counting numbers sample with the degree 
of clinical impairment of oropharyngeal swallowing in individuals with Parkinson's 
disease, but there was no correlation when the dysfunction was classified by 
means of videoendoscopy of the swallowing. 
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1 INTRODUÇÃO  

A Doença de Parkinson (DP) progride com a diminuição da produção de 

dopamina, um neurotransmissor importante no controle dos movimentos, 

resultante da degeneração dos neurônios da parte compacta da substância 

negra. É uma doença degenerativa e progressiva, pois envolve o sistema 

nervoso central e abrange os núcleos motores dorsais dos nervos glossofaríngeo 

e vago e o núcleo olfativo anterior (BRAAK et al., 2003). 

Entre os sintomas da DP, além de alterações na marcha e na postura, os 

indivíduos apresentam disartrofonia e disfagia orofaríngea (SAPIR, RAMIG, 

FOX, 2008). A produção da voz depende dos subsistemas respiratório e laríngeo 

que atuam de forma sinérgica, e o sistema respiratório promove a pressão 

subglótica, permitindo a vibração das pregas vocais (VAN DEN BERG, 1958). 

O mecanismo respiratório e laríngeo presentes na voz e na produção da 

fala são compartilhados com a deglutição para proteger a via aérea inferior 

durante a alimentação. Com esta proteção, o padrão respiratório ventilatório é 

inibido durante a deglutição. Geralmente, essa pausa para respirar durante a 

deglutição termina com a retomada da fase expiratória do ciclo respiratório 

(MARTIN-HARRIS et al., 2005). 

O impacto da DP na voz dos indivíduos foi estudado por diversos 

pesquisadores (RAMIG et al., 1995; RAMIG, DROMEY, 1996; RAMIG et al., 

2001a; RAMIG et al., 2001b; DIAS, LIMONGI, 2003; RAHN III et al., 2007; 

SAPIR, RAMIG, FOX, 2008; FERREIRA, CIELO, TREVISAN, 2010; SANTOS et 

al., 2010; TANAKA, NISHIO, NIIMI, 2011; BURK, WATTS, 2019; CHIU, NEEL, 

LOUX, 2020).  

Especialmente em relação à fala, por conta da disartria hipocinética, 

observa-se que as pessoas com DP podem apresentar alguns sintomas: 

articulação de consoantes imprecisa, diminuição da variação de frequência, fala 

monótona e pastosa, voz fraca marcada pela intensidade reduzida, com 

presença de astenia, soprosidade, rugosidade e ressonância hipernasal 

(BEHLAU et al., 2005), diminuição de loudness, frases encurtadas, fala 

apressada e interrupções abruptas (PALERMO et al., 2009). 

Os sintomas vocais, característicos da DP, são provocados por 

movimentos reduzidos de pregas vocais, mucosa com movimentos amplos, 

fenda do tipo fusiforme, tremor de aritenoides e, ainda, pode haver constrição 
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ântero posterior e mediana (BEHLAU, 2005). Estas manifestações vocais se 

desenvolvem no decorrer do avanço da doença (HAMMER et al., 2010). 

As medidas acústicas não lineares estão sendo utilizadas em pesquisas 

na área de voz como importante instrumento na avaliação do desvio vocal 

(MARRARA, 2010; GALDINO, 2012; LOPES et al., 2019; ENGLERT et al., 2020) 

e, da mesma forma, as multiparamétricas têm sido apresentadas na literatura 

(ENGLERT et al., 2020) como importante instrumento na avaliação do desvio 

vocal, mas não há estudos em indivíduos com DP. 

Dentre os métodos de avaliação vocal, a análise perceptivo-auditiva e 

acústica da voz são ferramentas importante, tanto para fins de diagnóstico 

quanto de prognóstico terapêutico, principalmente em doenças neurológicas, 

uma vez que oferecem informações que apoiam a atuação clínica e científica, 

bem como a compreensão da progressão da doença. Os estudos com análise 

acústica e perceptivo-auditiva da voz de pacientes com DP apresentaram 

diferenças metodológicas relacionadas à utilização de programas de análise do 

sinal acústico, do tipo de emissão vocal para a análise, heterogeneidade da 

amostra e número de participantes. 

Em relação à deglutição orofaríngea, indivíduos com DP apresentam 

queixas de dificuldade em, aproximadamente, 50% dos casos, porém, após 

avaliação clínica e/ou videofluoroscópica da deglutição, a porcentagem de 

disfagia se aproxima a 90% (EDWARDS, QUIGLEY, PFEIFFER, 1992). Relato 

de ZIMMERMANN et al. (2017), apontou que em 30% dos indivíduos houve 

alguma dificuldade específica para deglutir, como engasgos frequentes e 

sensação de alimento parado na garganta o que pode dificultar o diagnóstico 

precoce. Embora as alterações geralmente estejam presentes em todas as fases 

da deglutição, inicialmente, é mais marcante na fase oral da deglutição em 

virtude da dificuldade na fase preparatória oral, formação e propulsão do bolo 

alimentar, causada pela rigidez, tremores e discinesia da língua (EDWARDS, 

QUIGLEY, PFEIFFER, 1992; HUNTER et al., 1997). Por outro lado, em estágios 

mais avançados da DP, esses indivíduos referem queixas mais acentuadas na 

deglutição (GAZZONI, PEDROSO, GROLLI, 2003). 

No contexto geral da interface entre voz e deglutição, em distintas 

populações com disfagia, os estudos foram fortemente marcados pela análise 
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das relações entre a presença de penetração e aspiração laringotraqueal com a 

alteração na qualidade vocal, denominada voz molhada (HORNER et al., 1988; 

KREIMAN, GERRATT, BERKE, 1994; DANIELS et al., 1998; GROVES-

WRIGHT, BOYCE, KELCHNER, 2010). As pesquisas que relacionam essas 

duas funções concentraram-se em analisar a presença de voz molhada como 

marcador preditivo clínico de penetração e/ou aspiração laringotraqueal em 

populações bem específicas (HORNER et al., 1988; DANIELS et al., 1998). Além 

disto, a voz molhada é aspecto clínico relevante no contexto da avaliação clínica 

da deglutição, e sugere-se que seja analisada a sobreposição da voz, não 

apenas pela presença de voz molhada, mas também pela presença de outras 

qualidades anormais que se correlacionam com o aumento de ruído e 

perturbação, como aspereza, soprosidade ou percepção do grau geral do desvio 

vocal (KREIMAN, GERRATT, BERKE, 1994). No entanto, esses desenhos de 

estudo tinham por hipótese identificar a voz molhada como fator preditivo de 

aspiração laringotraqueal, contribuindo para a tomada de decisão clínica em 

disfagia orofaríngea. Na DP, os distúrbios na deglutição com episódios de 

engasgos, por causa de dificuldades como alterações na condução do bolo 

alimentar e demora no início da deglutição, levam à penetração ou aspiração do 

alimento e são, frequentemente, relatados na literatura (ANGELIS et al., 1997; 

ANGELIS, 2000; LIM et al., 2008; GROVES-WRIGHT, BOYCE, KELCHNER, 

2010; SAMPAIO et al., 2014). 

Por outro lado, a necessidade de aprofundar o conhecimento da relação 

entre a qualidade da voz e a deglutição, funções que se deterioram com a 

evolução da DP, incita a realização de estudos com hipóteses que analisem o 

desempenho da produção da fala e da deglutição na evolução da DP e, 

principalmente, com o uso de novos recursos de avaliação disponibilizados na 

literatura. Desta forma, espera-se compreender se o compartilhamento de 

estruturas orofaríngeas na execução dessas funções resulta em aspectos que 

impactam o desempenho de ambas da mesma forma. Uma compreensão mais 

robusta acerca da relação entre a voz e a deglutição na DP, considerando o 

frequente impacto laríngeo constatado nas evidências na qualidade vocal destes 

pacientes, pode contribuir para a identificação das similaridades e diferenças em 

cada função. Ainda, permitirão que clínicos possam identificar os fatores 
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preditivos reais de risco nesta população e, assim, contribuir com a tomada de 

decisão clínica, nestes casos.  

Diante deste cenário levantou-se a hipótese de que quanto maior o grau 

de desvio da qualidade vocal dos indivíduos com DP será encontrado um maior 

grau de comprometimento da deglutição.  

Tal estudo justifica-se pelo fato de a literatura apresentar uma lacuna em 

pesquisas que investigam a relação entre o grau de disfunção da deglutição e o 

grau de desvio vocal, utilizando medidas acústicas não lineares e 

multiparamétricas.  

 

2 OBJETIVO 

O presente estudo teve por objetivo correlacionar o grau do desvio vocal 

com o grau de disfunção da deglutição orofaríngea em indivíduos com Doença 

de Parkinson. 

 

3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 Doença de Parkinson 

A DP é uma doença degenerativa progressiva e crônica do sistema 

nervoso central, que atinge todas as faixas etárias, com mais frequência em 

idosos. Ela pode ser considerada a segunda doença neurodegenerativa senil 

mais comum, afetando 1% a 2% da população acima dos 65 anos de idade 

(RIJK, TZOURIO, BRETELER, 1997), e ocorre em diferentes raças e classes 

sociais em ambos os sexos, mas é predominante no sexo masculino (MENEZES, 

TEIVE, 2003). 

O número de indivíduos com DP aumentou 118%, mundialmente, para 

6,2 milhões, entre 1990 e 2015. Estudos sobre a incidência da DP produziram 

achados diversos (AKUSHEVICH et al., 2013; DARWEESH et al., 2016; SAVICA 

et al., 2016). Estima-se que, até 2040, o número de pessoas com doença de 

Parkinson ultrapasse 12 milhões (DORSEY, BLOEM, 2018). Esses dados foram 

justificados pelo envelhecimento populacional por causa do aumento da 

longevidade. A incidência da DP, de forma acentuada, ocorre por volta dos 65 

anos (VAN DEN EEDEN et al., 2003). É importante ressaltar que a DP não afeta 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/parkinsons-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/degenerative-disease
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1808869414000500?via%3Dihub#bib0035
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apenas indivíduos mais velhos, pois indivíduos com menos de 50 anos também 

desenvolveram a doença (DORSEY et al., 2018). 

Os principais sinais da doença são: tremor em repouso, bradicinesia, 

rigidez muscular e alteração postural (LIMONGI, 2001; MENEZES, TEIVE, 2003; 

HAMMER et al., 2010). Além disso, outras manifestações − perda da expressão 

facial; micrografia; alterações autonômicas, como disfagia, salivação, distúrbio 

de esvaziamento gástrico, retenção urinária, disfunção sexual, alteração do sono 

e distúrbios sensoriais (LIMONGI, 2001; MENEZES, TEIVE, 2003; HAMMER et 

al., 2010); ineficiência dos mecanismos orofaríngeos da deglutição, respiração, 

fonação, qualidade vocal e reflexos protetores das vias aéreas inferiores − 

podem ser observadas com a progressão da DP (GASPARIM et al., 2011). 

Alterações na fala e na voz são definidas como disartrofonia hipocinética 

e caracterizam-se por monotonia, intensidade da voz reduzida, articulação 

imprecisa e distúrbios do ritmo (DARLEY, ARONSON, BROWN, 1969, 

LOGEMANN et al., 1978).  

Disartrofonias são alterações neurológicas que afetam o sistema motor da 

fala. Entre as classificações das disartrofonias, encontra-se a disartrofonia 

hipocinética, classificada de acordo com o local da lesão, neste caso, gânglios 

da base associados aos núcleos do tronco cerebral. A disartrofonia hipocinética 

afeta 75 a 90% dos indivíduos com DP e se caracteriza por alterações de voz e 

de fala com qualidade vocal soprosa, intensidade reduzida da voz, rouquidão, 

tremor vocal, gama tonal reduzida, fala em monoaltura, disprosódia, imprecisão 

articulatória, além de alterações laríngeas com a possibilidade de haver pregas 

vocais arqueadas, fenda glótica durante a fonação e assimetria laríngea (ROSA, 

CIELO, CECHELLA, 2009). A deterioração da fala e a inabilidade de 

comunicação efetiva com os familiares prejudicam a qualidade de vida e 

autoestima do portador de DP (BEHLAU, HARAD, 1988). 

A intensidade vocal reduzida foi associada a dois mecanismos distintos e 

coincidentes em sua emissão: suporte respiratório limitado e adução das pregas 

vocais (RAMIG, DROMEY, 1996). 

Em pessoas com distúrbios neurológicos, é muito comum a presença da 

disfagia orofaríngea, a qual pode evoluir para complicações como engasgos, 
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desnutrição e aspiração pulmonar (CRARY, 2009); na DP, afeta mais de 80% 

dos indivíduos, refletindo as deficiências motoras subjacentes e a extensão da 

progressão da doença (POTULSKA et al., 2003). As dificuldades mais 

frequentemente encontradas na DP estão relacionadas com as fases oral e 

faríngea, resultando em uma manipulação anormal do bolo alimentar, atraso no 

reflexo de deglutição e aumento do tempo de trânsito faríngeo com deglutições 

múltiplas para ejeção do bolo alimentar (RIJK et al., 1995; FELIX, CORRÊA, 

SOARES, 2008). 

Estudo recente verificou que indivíduos com DP necessitam de 

ferramentas de avaliação que permitam diagnosticar em que grau a doença se 

encontra, principalmente no que diz respeito aos comprometimentos motores. A 

manifestação do transtorno dos sistemas dopaminérgicos e monoaminérgicos, 

quando sofrem mutação, tornam a vida da pessoa idosa limitada, implicando na 

redução da qualidade de vida (MARQUES et al., 2021).  

 

3.2 Impacto da Doença de Parkinson na voz 

Estudos para a compreensão da voz do indivíduo com DP têm sido 

desenvolvidos por diferentes pesquisadores com o objetivo de favorecer um 

diagnóstico inicial do desvio vocal, de dar apoio ao tratamento fonoaudiológico e 

avaliar a evolução da doença. 

Hertrich e Ackermann (1995) realizaram avaliações eletroglotográficas 

(EGG) e acústicas durante a produção sustentada de vogal, em homens e 

mulheres com DP, e compararam com as medidas coletadas de indivíduos 

saudáveis. Os indivíduos com DP do sexo feminino apresentaram uma porção 

significativamente aumentada de segmentos sub-harmônicos e mudanças 

abruptas de fo em comparação com o grupo controle e com os indivíduos do sexo 

masculino (para homens com DP: 140,2, e para mulheres com DP: 193,9). Em 

ambos os sexos, tiveram medidas altas para jitter quando comparado com seus 

respectivos controles, com diferença estatística na comparação do sexo 

masculino (homens com DP: 0,931%; mulheres com DP: 1,955%), e as emissões 

apresentaram valores médios significativamente aumentados de fo em pacientes 



24 
 

 

com DP do sexo masculino em comparação com seus controles. Para shimmer, 

foi encontrado o valor de 0,364% para homens e 0,680% para mulheres; para 

HNR, 14,422 para homens e 8,075, para mulheres. Os dados do presente estudo 

sugerem um impacto específico do sexo nos distúrbios motores parkinsonianos 

nas funções glóticas. Mulheres com DP apresentaram segmentos intercalados 

de estrutura harmônica alterada, que produzem diferentes modos de oscilação 

da fonte glótica, porém um aumento da variabilidade de amplitude de ciclo a ciclo 

pareceu ser relevante apenas em homens com DP. Essas disfunções vocais 

específicas de sexo são determinadas pelo conhecido dimorfismo sexual por 

causa do tamanho divergente da laringe. 

Exames otorrinolaringológicos em indivíduos com DP mostraram a 

presença de fenda tipo fusiforme anteroposterior, o que justifica a presença de 

ruído à fonação (RAMIG, DROMEY, 1996) em virtude da passagem de ar pela 

glote, que resulta na intensidade vocal reduzida observada na disartria 

hipocinética da DP (DIAS, LIMONGI, 2003). 

O impacto da DP na voz foi estudado por Ramig e colaboradores (2001b), 

que propuseram o tratamento Lee Silverman Voice Treatment (LSVT), e o seu 

efeito. Os resultados pré e pós-tratamento foram comparados em dois grupos: 

indivíduos não tratados e indivíduos tratados com o método LSVT. Os indivíduos 

tratados com método LSVT aumentaram a intensidade vocal ao pós-tratamento 

em uma média de 8 dB, considerando esse método eficaz em reabilitação vocal, 

nesta população. 

O estudo de Dias e Limongi (2003), que pesquisaram o efeito do 

tratamento pelo método LSVT nos distúrbios da voz na DP, teve por objetivo a 

caracterização das anormalidades vocal (qualidade vocal, padrão articulatório e 

inteligibilidade) e a avaliação da resposta terapêutica obtida pela administração 

do método. Em relação à medida de fo, os resultados apontaram o valor de 146,3 

Hz para homens e de 157, 3 Hz para mulheres em pré-tratamento, e 193,4 Hz 

para homens e de 195,7 Hz para mulheres em pós-tratamento. Quanto ao tempo 

de fonação, homens apresentaram em pré e pós-tratamento, respectivamente, 

10 e 18 segundos, enquanto as mulheres apresentaram 7 e 12 segundos. A 

intensidade vocal média do grupo apresentou melhora de 65 para 85dB. A 
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comparação dos dados de análise acústica, bem como da análise perceptivo-

auditiva nos períodos pré e pós-tratamento, mostrou modificações 

estatisticamente significantes após o tratamento. Embora o padrão articulatório 

tenha se mantido impreciso, os benefícios obtidos pelo tratamento na melhora 

da qualidade vocal e, sobretudo, na intensidade vocal favoreceram a qualidade 

da comunicação oral, reduziram os sintomas negativos e adequaram a qualidade 

vocal às necessidades pessoais e sociais dos indivíduos. 

Gasparini, Diaféria e Behlau (2003) realizaram o levantamento da queixa 

vocal, análise perceptivo-auditiva da emissão de vogal “a” sustentada em 

frequência e intensidade habituais, por meio da escala GRBASI e do ataque 

vocal da emissão da vogal sustentada e da fala encadeada com a contagem de 

números. Participaram 118 pacientes com DP, com média de 67 anos, com 

estágio 2 da doença. Os resultados indicaram que, em maior frequência, obteve-

se o ataque vocal isocrônico, com maior tendência à presença de ataques vocais 

soprosos, na contagem de números e de ataques bruscos na vogal sustentada. 

Os indivíduos avaliados apresentaram desvio vocal global em grau moderado, 

com maiores valores nos parâmetros instabilidade e astenia (ambos com média 

de 1,8), e todos os parâmetros da escala GRBASI mostraram-se desviados, 

exceto tensão. Os autores discutiram que os distúrbios de voz e fala encontrados 

poderiam limitar a comunicação, prejudicando a habilidade de inserção na 

sociedade. 

No estudo de Silveira e Brasolotto (2005), os indivíduos com DP foram 

submetidos à avaliação perceptivo-auditiva da voz, videonasoendoscopia da 

laringe e audiológica em pré e pós-tratamento com o mesmo método citado em 

pesquisa anterior. Houve melhora nos parâmetros de qualidade vocal, 

articulação e aumento da intensidade vocal para a fala, de forma geral. 

Pesquisas com o uso de análises acústicas não lineares na voz de 

indivíduos com DP são escassas (RAHN III et al., 2007; BURK, WATTS, 2019; 

CHIU, NEEL, LOUX, 2020).  

Rahn III et al. (2007) observaram um prejuízo fonatório na DP através de 

evidências de análise dinâmica não linear e da análise de perturbação do sinal 

acústico. O estudo pretendeu verificar se o uso de análises de perturbação 

acústica tradicional para medir flutuações no sinal fonatório poderia desfavorecer 
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o reconhecimento de padrões severamente desordenados nas vozes de alguns 

pacientes com DP. Análises de vogais sustentadas emitidas por um grupo 

heterogêneo de indivíduos com DP (20 mulheres e 21 homens) foram 

comparadas com a de um grupo controle (22 mulheres e 18 homens), com base 

nos resultados de análises dinâmicas não lineares e análises de perturbação. 

Observou-se diferença nos resultados encontrados, com valores piores para o 

grupo de mulheres com DP quando comparados com os do grupo controle. Os 

autores concluíram que a análise dinâmica não linear pode ser um método 

valioso para o diagnóstico da patologia laríngea parkinsoniana. Acrescentaram, 

ainda, que as medidas da análise acústica tradicional, como, por exemplo, jitter 

e shimmer, podem não ser suficientes para determinar o desvio vocal em 

indivíduos com DP. 

Ferreira, Cielo e Trevisan (2010) descreveram as medidas acústicas da 

fonte glótica da voz de um grupo de homens e mulheres com DP, e compararam 

com casos de grupo controle. Foram constituídos cinco pares de parkinsonianos 

e de controle, 3 masculinos e 2 femininos, entre 36 e 63 anos, por meio de 

avaliação otorrinolaringológica e fonoaudiológica. Os grupos foram denominados 

adulto jovem – AJ (20 a 40 anos), adulto de meia-idade – AMI (41 a 60 anos) e 

início da terceira idade – ITI (61 a 70 anos). As vozes foram analisadas pelo 

MDVP Advanced Model 5105 da “Kay Pentax”. Neste estudo, em relação às 

medidas de perturbação do sinal acústico, verificaram-se valores de jitter de 

3,16% e shimmer de 8,63% para homens no ITI, e de jitter de 1,19% e de 

shimmer de 8,82% para mulheres AMI. Já em relação à medida de proporção 

ruído-harmônico (NHR), foi encontrado o valor de 0,307 para homens no ITI e de 

0,182 para mulheres AMI. Especificamente na faixa etária no ITI, foi encontrado 

o valor de fo de 119,05 Hz em homens adultos; e em mulheres na faixa etária de 

adultos de meia idade, o valor foi de 138,09 Hz. Os autores afirmaram que o 

processo de envelhecimento e suas consequências parecem atuar como fator 

interferente nas modificações acústicas da voz, mas, aparentemente, a DP e a 

idade precoce de seu aparecimento podem acentuar tais alterações, 

repercutindo de forma negativa na fonação. 

Na literatura, Marrara (2010) teve como objetivo de pesquisa caracterizar 

a amostra vocal de pacientes disfágicos, antes e após a deglutição das 

consistências pastosa e líquida, utilizando as técnicas de análise perceptivo-



27 
 

 

auditiva, análise acústica tradicional e análise acústica não linear pelo padrão 

visual da dinâmica vocal (PVDV). Sua população foi de 5 indivíduos sem 

alteração neurológica e 26 indivíduos com alterações, incluindo 2 com DP, os 

quais foram submetidos à VFD. Foram realizadas cinco gravações de amostras 

vocais de cada indivíduo, sendo uma antes da VFD e quatro durante o 

procedimento. Estas quatro últimas foram gravadas imediatamente após a 

primeira deglutição de pastoso e para a deglutição de líquido, respectivamente. 

As amostras foram analisadas a partir da emissão da vogal /a/ sustentada, pela 

análise perceptivo-auditiva, análise acústica tradicional e pela PVDV. Na análise 

perceptivo-auditiva, a instabilidade e a tensão foram mais sensíveis a resíduo e 

penetração laríngea, e a rugosidade para a aspiração. Em relação à análise 

acústica tradicional, não houve diferença significativa nos valores dos 

parâmetros acústicos entre os grupos. O grupo de referência sem alterações 

neurológicas apresentou valores médios de fo de 217,3 Hz para o grupo feminino, 

e 157,85 Hz para o masculino (apenas um indivíduo), e houve variação de jitter 

entre 0,16% e 0,38%, e de shimmer entre 1,22% e 1,53%. O PVDV mostrou-se 

como uma técnica apropriada para a visualização ponto a ponto do sinal de voz, 

fornecendo informações mais precisas do comportamento vocal. A autora 

apontou que a análise qualitativa dos PVDV associada à análise perceptivo-

auditiva e à VFD fornece informações importantes, é uma ferramenta não 

invasiva e útil para a avaliação clínica fonoaudiológica em pacientes com 

transtornos neurológicos. 

Santos et al. (2010) avaliaram a qualidade vocal de pacientes portadores 

da DP idiopática, nos momentos "on" e "off", durante o dia. Foram avaliados 

cinco indivíduos com DP idiopática e cinco do grupo controle. Todos se 

submeteram à gravação da voz e fala. Os parâmetros acústicos analisados 

foram: fo, jitter, shimmer, Harmonic to noise ratio - HNR (proporção harmônico-

ruído) e índice de tremor, além da análise perceptivo-auditiva por meio da escala 

GRBASI. Nos grupos estudados, não se encontrou diferença nos parâmetros 

acústicos. Na análise perceptivo-auditiva, os pacientes com DP idiopática 

apresentaram qualidade vocal alterada, e os do grupo controle, qualidade vocal 

neutra. Concluíram que os indivíduos com DP idiopática apresentaram qualidade 

vocal rugosa, soprosa e instável, em ambos momentos. 
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Com o objetivo de esclarecer as características acústicas vocais de 

pacientes com DP, as diferenças de sexo nas características acústicas vocais e 

a relação entre a gravidade da doença e cada medida acústica, Tanaka, Nishio 

e Niimi (2011) utilizaram amostras de fala de 39 indivíduos com DP idiopática 

com alteração vocal (média de 72,5 anos para os homens e 69,5 anos para as 

mulheres) e compararam com 62 vozes de indivíduos sem DP com ausência de 

disfonia. Foram extraídas medidas acústicas de vogal sustentada e de leitura 

pelos softwares Multi-Dimensional Voice Program (MDVP) e Speaking 

Fundamental Frequency (SFF). Os coeficientes de correlação foram derivados 

dos parâmetros MDVP, do estágio de incapacidade de Hoehn & Yahr (1967) 

modificado e pontuações de Escala Unificada de Avaliação para Doença de 

Parkinson (UPDRS), a fim de esclarecer possíveis relações entre a análise 

acústica e a gravidade da doença. Em ambos os pacientes do sexo masculino e 

feminino, as correlações foram baixas. Em relação às medidas de perturbação 

do sinal acústico, verificaram-se valores de jitter de 2,04% para homens e de 

1,61% para mulheres; e shimmer de 6,79% para homens e 5,05% para mulheres.  

A variação de fo dos homens foi de 4,719% e das mulheres, 4,446%, enquanto 

o NHR dos homens foi 0,174, e das mulheres, 0,162. Em comparação com o 

grupo controle, foram observados os seguintes resultados: indivíduos com DP 

masculino e feminino apresentaram diferenças significativas nos parâmetros 

acústicos de todas as medidas de perturbação de frequência e amplitude e nas 

medidas relacionadas ao ruído, exceto voice turbulence index (VTI) no sexo 

masculino; e a variação de fo foi significativamente maior apenas em pacientes 

com DP do sexo masculino. Os graus médios de gravidade da doença na 

avaliação perceptivo-auditiva medidos pela escala GRBAS foi de 1,29 e 0,96 

para pacientes com DP do sexo masculino e feminino, respectivamente. Além 

disso, em ambos sexos, a medida do SFF não se correlacionou 

significativamente com nenhuma das escalas de gravidade da doença. SFF foi 

significativamente maior para pacientes com DP do sexo masculino (140,25) do 

que, quando comparado, para controles masculinos (124,32). Por outro lado, não 

houve diferença significativa entre pacientes com DP e controles femininos. 

Concluíram que a inclusão de qualquer método de avaliação vocal na DP 

facilitará o diagnóstico precoce da doença.  
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Burk e Watts (2018) investigaram como medidas acústicas e 

aerodinâmicas da função vocal foram afetadas pelo fenótipo tremor da DP para 

entender melhor a heterogeneidade da gravidade da alteração vocal. Foram 

recrutados 32 indivíduos, sendo 16 com fenótipo tremor dominante, 16 com não 

tremor dominante e 10 controles saudáveis. Os portadores de fenótipos tremor 

dominante (TD) e não tremor dominante (NTD) foram analisados por meio de 

sinais motores e sintomas. Foram gravadas a vogal /a/ sustentada e a fala 

conectada. Medidas acústicas de Proeminência do Pico Cepstral (CPP) e 

medidas aerodinâmicas de fluxo de ar transglótico (TAF) foram extraídas dos 

dois tipos de emissão. Os resultados mostraram que os indivíduos com DP 

fenótipo NTD apresentaram medidas de CPP significativamente inferiores na 

emissão de vogal sustentada e TAF mais alto em vogais em comparação com 

as medidas encontradas nos indivíduos com fenótipo TD e falantes do grupo de 

indivíduos saudáveis. Não foram observadas diferenças significativas de grupo 

para CPP ou TAF na fala conectada. Os autores concluíram que, ao produzir 

vogais, os participantes com fenótipo NTD apresentaram periodicidade de 

fonação reduzida e TAF elevado em comparação com os participantes com DP 

fenótipo TD e indivíduos saudáveis. Este achado é consistente com 

comprometimentos diferenciais entre os fenótipos NTD relatados na literatura. 

Os resultados sugerem que a produção de vogais sustentada pode ser sensível 

ao controle fonatório em função do fenótipo de tremor da DP em estágios leves 

e moderados da doença. 

 Chiu, Neel e Loux (2020) investigaram quais as características acústicas 

nos subsistemas da fala que contribuíram para a baixa inteligibilidade da fala, 

em indivíduos com DP, por ouvintes, em ambiente ruidoso. Foram obtidas 

amostras de fala de 13 falantes, com média de idade de 70 anos, e 5 falantes 

saudáveis, com média de 69 anos, na tarefa de leitura de 56 frases do Sentence 

Intelligibility Test (SIT). A análise de inteligibilidade foi conduzida em condições 

de escuta silenciosas por 72 jovens ouvintes que transcreveram as frases 

gravadas em silêncio e outros 72 que transcreveram em ruído. As características 

acústicas dos indivíduos com DP que experimentaram grande redução de 

inteligibilidade do silêncio ao ruído foram comparadas com aquelas com menor 

redução de inteligibilidade em ruídos. As medidas acústicas do estudo incluíram 

transições de segundo formante, medidas cepstral e espectral de voz 
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(proeminência do pico cepstral e razão espectral baixa/alta), variação de pitch e 

taxa de articulação para representar componentes da fala entre seus 

subsistemas, articulação e prosódia. Os resultados mostraram que os falantes 

com DP, que tiveram maior redução de inteligibilidade no ruído, apresentaram 

transição diminuída do segundo formante, variações cepstrais e espectrais 

limitadas e taxa de articulação mais rápida.  Os autores afirmaram que o efeito 

adverso do ruído sobre a inteligibilidade da fala em DP está relacionado às 

mudanças na fala nos sistemas articulatório e fonatório. 

Recentemente, Chiu, Neel e Loux (2020) apresentaram resultados de 

CPPS em indivíduos com DP, extraídos por meio do programa Analysis of 

Dysphonia in Speech and Voice – ADSV (“Kay-Pentax”) pela emissão de 36 

sentenças, com variação da exposição dos indivíduos ao ruído, e encontraram 

os valores de 5,8 dB na produção da fala em ruído fraco e 5,0 dB no ruído forte. 

Estes resultados foram diferentes de estudo de Burk e Watts (2019) cuja variável 

era o fenótipo de ter ou não tremor vocal, na extração da medida de CPP por 

meio da emissão de vogal sustentada, e os resultados apontaram a média de 

11,53 dB nos indivíduos sem tremor e 9,90dB com tremor. 

Medidas multiparamétricas têm sido introduzidas na prática clínica na 

área de voz. Uma pesquisa investigou a gravidade da rouquidão por meio da 

medida Acoustic Voice Quality Index (AVQI) e por meio do software PRAAT em 

indivíduos com alterações neurológicas, envolvendo 556 indivíduos com 

alterações neurológicas e/ou psiquiátricas. O desvio vocal mensurado foi leve, e 

detectou-se uma correlação entre a autopercepção vocal e tensão vocal. 

Definiram o AVQI como um instrumento rápido e barato para a avaliação vocal 

objetiva, nesta população (PRISS et al., 2019). 

A análise da literatura supracitada permitiu verificar diversos estudos 

envolvendo avaliações de voz em indivíduos com DP, que se apoiaram em 

metodologias diversas por meio de análise perceptivo-auditiva, análise acústica 

tradicional e análise acústica não linear, ficando uma lacuna para estudos com 

medidas multiparamétricas. 

 

3.3 Impacto da Doença de Parkinson na deglutição orofaríngea 

A disfagia orofaríngea é um sintoma presente em inúmeras doenças de 

base e acarreta dificuldades no transporte do bolo alimentar em seu trajeto, 
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desde a boca até o estômago. A alta incidência e prevalência desse sintoma 

dentre as distintas doenças neurológicas na população adulta está 

frequentemente associada a complicações nutricionais e pulmonares (MILLER, 

WILLGING, 2003; WIRTH, DZIEWAS, 2017). 

Volonté, Porta e Comi (2002) avaliaram 65 pacientes com DP nos estágios 

iniciais por meio de questionários sobre sintomas de disfagia e videofluoroscopia 

da deglutição. Os indivíduos relataram tempo de trânsito oral aumentado em 

deglutição, sensação de resíduo alimentar em região faríngea, voz molhada e 

tosse após ingestão de líquidos e sialorreia. No exame objetivo, foram 

encontradas anormalidades em fase oral em 70% dos pacientes. A maioria 

(40%) apresentou propulsão e elevação laríngea hipocinéticas, voz molhada 

após ingestão de líquidos e reflexo de tosse após ingestão de sólidos e líquidos, 

porém verificou-se ausência de aspiração laringotraqueal de alimentos e 

infecção pulmonar, provavelmente em virtude do reflexo da tosse eficaz ainda 

mantida. 

Em decorrência da rigidez muscular e da bradicinesia presentes na DP, 

as manifestações presentes nos quadros de disfagia podem ocorrer em todas as 

fases da deglutição, tendo como sinais comuns: o tempo de trânsito oral 

aumentado, dificuldade na formação do bolo alimentar com ejeção reduzida, 

resíduo em cavidade oral, deglutições múltiplas, escape posterior, reflexo de 

deglutição diminuído, alteração no fechamento de pregas vocais, bradicinesia 

orofaríngea, elevação laríngea reduzida, redução na motilidade faríngea e 

esofágica, resíduos faríngeos, disfunção do esfíncter esofágico, refluxo 

gastroesofágico e penetração/aspiração laringotraqueal (PAL) (ARGOLO et al., 

2015; KIM et al., 2015). 

Troche, Sapienza e Rosenbek (2008) investigaram os efeitos da 

consistência do bolo alimentar na pontuação de PAL e no tempo de deglutição 

em indivíduos com DP. Foram analisadas as imagens do exame de VFD de dez 

participantes, deglutindo seis ofertas de líquidos finos e outras seis de líquidos 

espessos. Verificaram que a oferta de consistências mais espessas apresentou 

deglutições mais funcionais, e que houve maior prevalência de PAL para líquido 

ralo. Os autores discutiram que outros fatores − sondas de alimentação, falhas 
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dentárias, tabagismo, presença de outros diagnósticos médicos, má higiene 

bucal − podem favorecer a presença de PAL. 

Rodrigues et al. (2011) investigaram a presença de PAL salivar silente em 

indivíduos com DP (n=28) e sem DP (n=18) por meio de VED. Avaliaram a 

presença da estase salivar e a sensibilidade, e observaram aspiração silente em 

10,7% e penetração laríngea silente em 28,6% nos indivíduos com DP; não foi 

observada a presença de aspiração e penetração nos indivíduos sem DP. A 

sensibilidade na epiglote e na parede posterior da hipofaringe apresentou-se 

reduzida em 89,2% nos indivíduos com DP, e em 33,3% nos sem DP. Afirmaram 

que a PAL salivar silente é característica comum em pacientes com DP com 

sialorréia. A presença de hipoestesia das estruturas laríngeas e a falta de 

reflexos protetores na população citada podem justificar a PAL silente. 

Ellerston et al. (2016) investigaram a função da deglutição em 34 

pacientes com DP, por meio da VED. Utilizaram medidas quantitativas para 

tempo de trânsito faríngeo, deslocamento do hióide, abertura do esfíncter 

cricofaríngeo, constrição faríngea e tempo de fechamento do vestíbulo laríngeo 

em relação à chegada do bolo alimentar no esfíncter cricofaríngeo. A redução da 

constrição faríngea foi encontrada em 30,4%, e o retardo no fechamento das vias 

aéreas em relação à chegada do bolo alimentar ao esfíncter cricofaríngeo foi a 

anormalidade mais comum, presente em 62%. Os achados relatados de trânsito 

faríngeo prolongado, elevação reduzida do hióide e acalasia de cricofaríngeo 

não foram identificados como características proeminentes. 

Zimmermann et al. (2017) correlacionaram a queixa do sintoma de 

disfagia, no indivíduo portador da DP, com o exame objetivo da deglutição. 

Realizaram a VFD em dez indivíduos, e apenas 30% relataram alguma 

dificuldade para deglutir, entre elas: sensação de alimento parado na garganta 

(resíduo alimentar) e engasgos frequentes (média de idade de 69,3 anos). Em 

relação à presença de estase alimentar, por meio da aplicação da “Bolus 

Residue Scale (BRS)”, verificaram que 90% dos pacientes apresentaram algum 

resíduo após a primeira deglutição da consistência líquida; 80% para a 

consistência pastosa; e 30% para a consistência sólida, e nesta população, 40% 

apresentaram episódio de aspiração laringotraqueal após a deglutição da 

consistência líquida e 20%, após deglutição das consistências líquida e pastosa. 



33 
 

 

Concluíram que indivíduos com DP podem apresentar disfagia orofaríngea, 

mesmo não relatando queixas na deglutição. 

Silva et al. (2019) estudaram a prevalência de PAL na DP em Centro 

Especializado em Reabilitação. Foram analisados 39 laudos de videoendoscopia 

da deglutição, de indivíduos de ambos os sexos, com média de idade de 71 anos. 

Aproximadamente, 74% desses indivíduos apresentavam classificação de 

incapacidade de Hoehn & Yahr (1967) com variação do estágio de um a cinco. 

Realizada a análise da PAL nas consistências pastosa, líquido engrossado e 

líquido ralo, com volume que variou de cinco a dez ml, constatou-se que em torno 

de 28% apresentaram PAL. Desses, 10% apresentaram PAL na consistência 

pastosa, média de 23% no líquido engrossado e média de 23% no líquido ralo. 

Os autores concluíram que a ausência de PAL foi mais frequente, e esta 

ausência prevaleceu em consistência pastosa, como também descrito em maior 

incidência na literatura. Os autores consideram essa consistência a mais segura 

em diversas outras doenças com acometimento neurológico (COLA et al., 2012) 

e a presença significante apenas no líquido ralo. 

Barbosa et al. (2020) avaliaram a presença de disfagia e seu impacto na 

qualidade de vida de pacientes portadores de DP, correlacionando o 

estadiamento da doença, o grau de comprometimento da disfagia e a 

autoavaliação do risco de disfagia.  Aplicaram a escala de Hoenh e Yahr, para 

sintomas motores, realizaram a VED e aplicaram, ainda, o questionário sobre a 

qualidade de vida (The 39 item Parkinson´s Disease Question) e de um 

instrumento de autoavaliação do risco de disfagia e aspiração (Eating 

Assessment Tool - EAT-10) em 24 indivíduos. Na VED, 87,5% dos pacientes 

apresentaram disfagia, com gravidade independente da severidade motora da 

doença, não havendo significância entre a gravidade da disfagia e a 

autoavaliação de disfagia e PAL. Em questionário, houve pior percepção sobre 

a qualidade de vida com o avançar da doença (p=0,003), com significância no 

domínio da cognição nos disfágicos graves. 

Santos et al. (2020) analisaram os impactos da disfagia na qualidade de 

vida do paciente com DP e, dentre os prejuízos associados à disfagia 

orofaríngea, destacaram: perda de peso, aspiração pulmonar, desidratação, 
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engasgos, constipação, alteração de apetite, boca seca, dor de garganta e 

regurgitação.  

 

3.4 Impacto da Doença de Parkinson na voz e deglutição orofaríngea 

Em virtude das condições dadas pela DP, entre elas rigidez e bradicinesia, 

os distúrbios na voz, fala e deglutição podem ser encontrados e podem 

comprometer a comunicação e alimentação do indivíduo parkinsoniano (RAMIG 

et al., 1995; RAMIG et al., 2001a). 

Angelis et al. (1997) realizaram terapia vocal e mensuraram o efeito da 

reabilitação por meio de um programa em grupo, com foco no aumento de 

intensidade vocal, em 20 indivíduos com DP, em uso de medicação controlada 

para a doença. Os indivíduos foram avaliados pré e pós-reabilitação em 13 

sessões mensais de terapia vocal, com ênfase na atividade esfíncter-laríngea 

maximizada. Verificaram aumento no tempo máximo de fonação, diminuição dos 

valores da relação s/z e fluxo de ar, aumento em intensidade vocal, redução de 

queixa vocal como loudness reduzido, voz tenso-estrangulada, fluência 

monótona e ininteligível, porém negaram a presença de disfagia pós-tratamento. 

Esses dados indicam maior eficiência glótica após a reabilitação da voz, 

promovendo uma comunicação oral mais funcional. Ainda, encontrou-se uma 

melhora subjetiva na deglutição: os indivíduos que antes tinham dificuldades de 

engolir espontaneamente relataram melhorias na velocidade de mastigação, 

maior facilidade ao engolir e diminuição da frequência de tosse durante a 

alimentação. Ao final do programa terapêutico, não se relatou o sintoma de 

disfagia. Essa melhora pode ser consequência do aumento da atividade 

esfíncter-laríngea, que permite uma proteção mais eficaz das vias aéreas. 

Angelis (2000) caracterizou os aspectos vocais, laríngeos e de deglutição, 

bem como correlacionou os achados das avaliações clínica fonoarticulatória, 

acústica da voz, laringoestroboscópica e videofluoroscópica da deglutição, em 

pacientes com DP. Participaram 24 pacientes, com estágio de 2 a 4 pela escala 

de incapacidade de Hoehn & Yahr (1967), e foi encontrada relação significativa 

entre a penetração laríngea e as medidas acústicas de perturbação a curto e 
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longo prazo de frequência de voz. As alterações mais frequentes foram loudness 

reduzido e imprecisão articulatória. Observaram-se, em sua maioria, a presença 

de fenda glótica fusiforme e tremor de pregas, e as medidas acústicas de 

perturbação e ruído evidenciaram valores acima da normalidade. Em todas as 

fases da deglutição, ocorreu a presença de disfagia, com 33% dos indivíduos 

apresentando aspiração silente. A autora afirmou que as características vocais 

permitem contribuir para o diagnóstico diferencial neurológico, e a disfonia deve 

ser considerada no diagnóstico precoce das disfagias neurogênicas, inclusive a 

parkinsoniana. A dificuldade de deglutição dos alimentos nesta população 

deveu-se à inabilidade da realização rápida e coordenada dos movimentos 

envolvidos. O atraso da deglutição evidenciou estase alimentar em valéculas e 

recessos piriformes, com risco de PAL, alterações de motilidade faríngea e da 

função do músculo cricofaríngeo. As medidas de perturbação da fo mostraram 

associação significante, com a penetração laríngea. 

Estudos que analisaram a deglutição, em indivíduos com DP, apontaram 

que as mudanças fisiológicas promovidas pela reabilitação da fala são capazes 

de promover transformações na atividade e na sinergia da musculatura laríngea 

e supralaríngea, favorecendo a deglutição (EL SHARKAWI et al., 2002; SAPIR, 

RAMIG, FOX, 2008); porém tais estudos não necessariamente discutiram o 

impacto do desvio vocal em deglutição, sendo que o mesmo órgão, a laringe, 

está interligado em ambas as funções motoras. Portanto, é importante destacar 

a necessidade de estudos que mensurem o desvio vocal e o grau de disfagia 

orofaríngea em uma mesma população. 

Lim et al. (2008) investigaram o efeito da medicação levodopa na 

respiração de dez indivíduos com DP, e compararam modo “on” e modo “off”. Foi 

aplicada a Escala Unificada de Avaliação para DP (UPDRS), avaliando-se a 

coordenação de deglutição e respiração, teste de função pulmonar e avaliação 

qualitativa de deglutição. Quando no modo ''on'' da medicação, havia uma 

tendência não significativa para menor volume por deglutição e uma redução 

significativa na função pulmonar, porém não houve diferença na coordenação de 

deglutição e respiração e na avaliação qualitativa da deglutição. Houve um 

aumento significativo no score da escala Escala Unificada de Avaliação para 
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Doença de Parkinson (UPDRS) no modo ''off'' da medicação comparado com 

''on''. Nesta pesquisa, houve uma redução na eficiência da deglutição com 

medicação levodopa, porém mantendo sem qualquer aumento no risco de PAL.  

Estudo de Groves-Wright, Boyce e Kelchner (2010) investigaram se a 

presença de voz molhada seria indicativa de permanência de material prandial 

na laringe durante fonação de indivíduos com doenças variadas, incluindo 

acidente vascular encefálico, DP, esclerose lateral amiotrófica, câncer de laringe 

e outras. Esses estudiosos afirmaram que 48 indivíduos, dos 78 incluídos nas 

análises (62%), exibiram penetração ou aspiração durante o exame de VFD; 28 

sujeitos (36%) exibiram penetração de material ao nível das pregas vocais e/ou 

aspiração. O líquido fino foi a consistência que mais frequentemente entrou na 

laringe (67% das ocorrências), enquanto as consistências de néctar e mel foram 

penetradas e/ou aspiradas com menor frequência (27% e 6% das ocorrências, 

respectivamente). A penetração ou aspiração de alimento na consistência purê 

não ocorreu para nenhum sujeito. A análise testou a hipótese nula de que a 

média da presença de voz molhada e voz sem alterações pós-deglutição foram 

as mesmas entre os grupos. Concluíram que outras variáveis precisam ser 

mensuradas, como, por exemplo, anormalidades vocais e variação de percepção 

de juízes, mesmo que experientes na área. O resíduo alimentar na laringe 

durante a fonação pode resultar em múltiplas percepções da qualidade da voz, 

e mesmo profissionais experientes podem ser incapazes de identificar as 

consequências perceptivas disso. A visualização da fisiologia da laringe usando 

imagens do trato vocal, quando o resíduo está na laringe durante a vocalização, 

pode melhorar a confiabilidade na identificação da voz molhada. 

Sampaio et al. (2014) descreveram presença de voz molhada após 

deglutição de diferentes consistências, em 19 indivíduos com DP, em estágio 2,5 

da escala de incapacidade de Hoehn & Yahr (1967) modificada. Ambos foram 

submetidos à avaliação videoendoscópica da deglutição (VED) e gravação de 

voz utilizando o Software Praat (BOERSMA, WEENINK, 2019). Os 

fonoaudiólogos especialistas na área avaliaram a presença de voz molhada e/ou 

outro desvio vocal e, em exame, compararam se houve penetração ou 

penetração com aspiração laringotraqueal. Foram observadas diversas 

respostas conforme as diferentes consistências ofertadas, sendo que com sólido 

seco e líquido em viscosidade de iogurte apresentaram os melhores índices. Os 
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dados mostraram que a voz molhada é claramente indicativa de penetração ou 

penetração com aspiração laringotraqueal, em indivíduos com DP, e os autores 

acreditam que anormalidades vocais concomitantes, comumente encontradas 

na DP, como rouquidão, tremor e loudness reduzido, podem ter induzido os 

sinais falso-negativos da voz molhada e variações na concordância entre 

avaliadores. 

Song e colaboradores (2020) descreveram as manifestações vocais e de 

deglutição em 34 indivíduos com distonia-parkinsonismo ligada ao cromossomo 

X. Realizaram exame neurológico, exame de cabeça e pescoço, 

nasofaringoscopia, VED e aplicaram também os questionários Swallowing 

Quality of Life e Voice Handicap Index. Todos apresentaram valores altos de 

disfunção de língua, oromandibular e laríngea. As manifestações mais comuns 

de sintomas distônicos foram dificuldade em coordenar a boca e a língua, 

movimentos incontroláveis da língua e abertura da mandíbula. Foram 

identificados sintomas laríngeos como esforço vocal, estridor e insuficiência 

velofaríngea; desses indivíduos com sintomas laríngeos, 18% apresentavam 

distonia respiratória. As avaliações da deglutição mostraram anormalidades 

significativas no controle oral do bolo alimentar com disfagia orofaríngea. Os 

exames de VED mostraram que 87,5% do grupo de estudo apresentaram PAL. 

Park et al. (2021) compararam o efeito do tratamento LSVT na deglutição 

entre indivíduos com DP e indivíduos com outro diagnóstico neurológico 

específico, por meio de VFD. Verificaram que o grupo com DP apresentou 

mudanças significativas nas medidas gerais de fala e deglutição após 

tratamento, especificamente em fase faríngea. Além disto, este grupo 

apresentou melhor resposta em TMF, intensidade da voz, escores em escala de 

segurança da deglutição do National Institutes of Health (NIH-SSS), pontuação 

da fase faríngea e pontuação total do VFD, subdomínio psicossocial do Speech 

Handicap Index-15 (SHI-15) e Swallowing-Quality of Life (SWAL-QOL). 

Os estudos que foram desenvolvidos para a compreensão da evolução da 

DP e o impacto na voz e na disfagia apontaram resultados importantes, pois a 

dificuldade na organização neuro muscular para a deglutição pode influenciar da 

mesma forma a produção da voz e da fala. Entretanto seria importante conhecer 
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marcadores na deglutição, fala e voz, que pudessem apontar um prognóstico da 

doença, tanto de evolução, quanto de resultados de propostas terapêuticas. 

O estudo aqui apresentado foi desenvolvido nesta direção do 

conhecimento. 

 

4 MÉTODO 

4.1 Casuística 

Trata-se de estudo transversal e observacional. Esta pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Instituição (CAAE: 

28745619.6.0000.5406, Parecer aprovado nº 4.009.750 - Anexo A). Todos os 

indivíduos tiveram ciência e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (Apêndice A). 

Foram convidados para participar deste estudo indivíduos adultos com 

DP, diagnosticados por médico neurologista, que frequentavam o Centro de 

Estudos de Educação e da Saúde (CEES) / Centro Especializado em 

Reabilitação II (CER II) “Heraldo Lorena Guida” da UNESP de Marília, estado de 

São Paulo. Destes, 13 aceitaram participar, porém 3 foram excluídos por motivos 

de incapacidade de estabilidade do indivíduo em cadeira, dificultando a captação 

do som em microfone e cancelamento de agendamento de coleta por causa da 

pandemia da Covid-19. 

A amostra foi constituída por dez participantes, sendo oito indivíduos do 

sexo masculino e dois do sexo feminino, com faixa etária entre 63 a 83 anos, 

com média de 72 anos de idade. Os participantes apresentaram resultados 

diversos de classificação na Escala de Estágios de Incapacidade de Hoehn & 

Yahr (1967), sendo que 40% foram classificados no estágio dois, 20%, no 

estágio três, resultando 60% com incapacidade leve a moderada e 40% no 

estágio quatro, obtendo classificação de incapacidade grave. Nenhum dos 

participantes foi classificado no estágio um e cinco da progressão da doença. 

Foram incluídos os indivíduos que realizaram a avaliação 

videolaringoscópica e que não apresentaram nenhum achado diferente na 

laringe, exceto aquelas esperadas para essa faixa etária da população estudada 

ou típicos da DP. Para videoendoscopia de deglutição (VED), dentre os dez 
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indivíduos, apenas sete realizaram o exame, pois o restante necessitou de 

suspensão do exame em virtude da pandemia da “Covid-19”.  

 

 

4.2 Procedimentos 

As avaliações da pesquisa foram realizadas no Laboratório de Análise 

Articulatória e Acústica (LAAc), no Laboratório de Disfagia (LADis) e no 

consultório da médica otorrinolaringologista do Centro de Estudo da Educação e 

da Saúde (CEES) - Centro Especializado em Reabilitação (CER) da 

UNESP/Marília-SP. 

 

4.2.1 Avaliação vocal 

Para a avaliação vocal, foram realizadas gravações com a captação do 

sinal pelo gravador digital Marantz, modelo PMD660, e microfone Sennheiser, 

modelo e845. 

Para a análise dos parâmetros acústicos da voz, foram realizadas 

gravações das vozes dos participantes, dentro de cabine acusticamente tratada, 

mantendo o participante sentado confortavelmente. Foi solicitada a emissão da 

vogal sustentada “a”, três vezes, mantendo loudness e pitch habituais, com 

microfone posicionado a cinco centímetros de distância da boca. Previamente à 

gravação, a tarefa foi explicada e demonstrada pelo pesquisador a fim de 

verificar compreensão dos comandos verbais necessários para inclusão na 

amostra. 

Foi realizada inicialmente a inspeção do traçado espectrográfico de cada 

emissão para a escolha de uma delas, a qual seria analisada, desta forma, a 

emissão com o maior tempo e maior estabilidade na análise espectrográfica foi 

escolhida. A partir da escolha da melhor emissão vocal, foi realizada a edição da 

gravação mantendo, aproximadamente, cinco segundos em cada amostra, com 

o descarte do início e do final de cada gravação. Na edição das gravações, foi 

utilizado o Software Praat (BOERSMA, WEENINK, 2019).  

 

Avaliação perceptivo-auditiva 

As gravações foram organizadas de forma aleatória, sem identificação, e 

disponibilizadas pelo drive para a avaliação perceptivo-auditiva de três 
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fonoaudiólogos com experiência e treinamento neste tipo de avaliação. Para a 

realização da concordância intrajuízes, foram repetidas 20% das amostras. 

Utilizou-se a escala visual analógica de desvio vocal de 100mm 

(YAMASAKI et al., 2017), para a classificação da gravidade do desvio vocal dos 

seguintes parâmetros definidos: grau geral, rugosidade, soprosidade, tensão, 

pitch, loudness, instabilidade e ressonância. Os juízes avaliaram as vozes e 

anotaram sua percepção na escala que foi apresentada sem numeração. 

Segundo Yamasaki et al. (2017), os valores entre zero mm e 35,5mm referem-

se à voz normal; entre 35,5mm e 50,5mm, a desvio leve; entre 50,5mm e 

90,5mm, a desvio moderado; e entre 90,5mm e 100mm, a desvio grave. Assim 

foi possível classificar as avaliações em vozes normais, desvio vocal leve, 

moderado e grave.  

 

Análise acústica 

- Medidas acústicas tradicionais 

A partir da edição da amostra de voz, foram extraídos os parâmetros 

acústicos tradicionais de interesse: frequência fundamental; jitter, shimmer; 

Noise-to-harmonic ratio (NHR) e Harmonic-to-noise ratio (HNR) pelo software 

Praat (BOERSMA, WEENINK, 2019). 

● Frequência fundamental: medida que reflete número de vibrações por 

segundos da prega vocal; 

● Jitter: medida de perturbação de onda sonora de curto prazo que compara 

ciclos vizinhos do sinal acústico em relação à fo; 

● Shimmer: medida de perturbação de curto prazo que compara ciclos 

vizinhos do sinal acústico em relação à amplitude da onda sonora; 

● NHR: relação ruído/harmônico, analisa a presença de ruído no sinal de 

voz analisado, quanto menor for a NHR, melhor a qualidade vocal; e 

● HNR: relação harmônico/ruído, avalia a presença de ruído no sinal de voz 

analisado, quanto maior for HNR, melhor a qualidade vocal 

 

- Medida acústica cepstral CPPS 

O CPPS é uma alternativa para avaliação vocal de vozes mais desviadas, 

uma vez que ele é capaz de determinar a fo e produzir estimativas de 

aperiodicidade e/ou ruído aditivo sem a identificação de limites de ciclo 
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individuais, como preconizado na extração das medidas de perturbação e ruído 

(DEJONCKERE, WIENEKE, 1996). A medida cepstral evidencia em que medida 

os harmônicos advindos da fo são individualizados e se destacam em relação ao 

nível de ruído presente no sinal. Sinais com maior regularidade e menor 

quantidade de ruído apresentam maior definição e amplitude do pico cepstral 

dominante (LEE et al., 2017). Desse modo, as medidas cepstrais são mais 

confiáveis que as medidas tradicionais de perturbação e ruído para avaliação de 

vozes com ampla faixa de desvio e, além disso, demonstraram ser fortes 

preditoras da presença de desvio vocal (WOLFE, MARTIN, PALMER, 2000; 

AWAN, ROY, DROMEY, 2009; LEE et al., 2017).  

A medida do CPPS foi extraída por um script do software Praat 

(BOERSMA, WEENINK, 2019), de acordo com as recomendações de Maryn e 

Weenink (2015), cedido pelo Laboratório Integrado de Estudos da Voz (LIEV) da 

Universidade Federal da Paraíba (UFPB). Entre os valores de referência, 

encontraram-se estudos brasileiros recentes, com média da medida do CPPS 

em idosos saudáveis de 15,52dB (KAKUDA et al., 2021), e 17,15dB em idosos 

entre 70 e 79 anos sem queixas vocais (SANTOS et al., 2021). 

 

Medida multiparamétrica AVQI 

A medida AVQI é multiparamétrica e extrai valor pela composição de mais 

de uma medida da onda sonora, pois a extração de parâmetros isolados pode 

não ser suficiente para caracterizar a intensidade de um desvio vocal (MARYN 

et al., 2010; BARSTIES, DE BODT, 2015; AWAN et al., 2016). Esta medida 

apresentou correlação com os parâmetros de análise perceptivo-auditiva nos 

parâmetros grau geral, soprosidade, aspereza e tensão (ANTONETTI et al., 

2020). 

Para realizar essa análise e fornecer um score único, o AVQI utiliza 

um script no programa Praat considerando fala encadeada e vogal sustentada, 

que combina seis medidas acústicas: CPPS, HNR, Shimmer local 

Shim, Shimmer local dB ShdB, General slope of the spectrum Slope e Tilt of the 

regression line through the spectrum Tilt para fornecer um único score de zero a 

dez pontos (BARSTIES, MARYN, 2016; ENGLERT et al., 2020). 
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A presente pesquisa selecionou amostras de fala encadeada, como vogal 

sustentada e contagem de números de um a 20, para serem utilizadas na 

avaliação vocal por análise do AVQI. Para a extração da medida, foi utilizado um 

script no software PRAAT (Englert, M. Script AVQI para o Software PRAAT, 

2020), cedido gentilmente pela própria pesquisadora. Os valores de referência 

encontrados na literatura em população de falantes do Português brasileiro 

foram de 0,32 como média de indivíduos saudáveis sem disfonia, e 1,84 de 

indivíduos com disfonia (ENGLERT et al., 2020). Na literatura, não são descritos 

valores desta medida na população idosa ou em indivíduos com DP. 

 

4.2.2 Avaliação da deglutição orofaríngea 

 A avaliação da deglutição foi dividida em duas etapas:  avaliação 

clínica e avaliação objetiva. Para tanto, utilizaram-se alimentos nas consistências 

alimentares padronizadas nos níveis três, um e zero do International Dysphagia 

Standardisation (CICHERO et al., 2017), e na VED foi adicionado um corante de 

alimento azul e oferecidos alimentos nos volumes de cinco e dez ml, quando 

possível, na deglutição livre. As consistências desses alimentos foram 

preparadas com líquido em forma de suco dietético sabor pêssego e por 

espessante alimentar instantâneo composto de amido de milho modificado e 

maltodextrina. O corante artificial alimentício com pigmento na coloração azul foi 

introduzido nos alimentos a fim de facilitar a visualização destes na região 

faríngea, na realização da VED. 

Avaliação clínica da deglutição 

A avaliação clínica da deglutição foi realizada pelo próprio pesquisador 

conforme protocolo específico do serviço e proposto por Silva (2004). O 

instrumento é composto de detalhada anamnese com investigação da queixa, 

sendo considerados relatos como engasgos, tosse, sensação de resíduos 

faríngeos ou demais dificuldades durante o processo de alimentação, além de 

aspectos etiológicos, clínicos gerais e desempenho atual do indivíduo durante a 

alimentação. As etapas de avaliação indireta e direta da deglutição foram 

realizadas conforme o que segue e como método de investigação da disfagia do 

Laboratório de Disfagia da UNESP-Marília:  
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a) Avaliação indireta (sem introdução de alimento) da deglutição: 

realizada mediante observação clínica. 

a.1)      Esfíncter labial 

Nesta etapa da avaliação, a mobilidade dos lábios foi avaliada por meio 

de provas isoladas. Observou-se a capacidade para manter o vedamento labial 

sob pressão.  

a.2)      Língua 

A mobilidade e a motricidade deste músculo foram avaliadas por meio de 

protrusão, lateralização e rotação interna, elevação e sucção no palato e 

deslocamento anteroposterior. Analisou-se a capacidade da língua em realizar 

os movimentos utilizados durante a dinâmica da deglutição. Foram 

considerados alterados os movimentos realizados com lentidão, fraqueza e/ou 

incoordenação. 

a.3)      Atraso ou ausência da resposta faríngea 

A avaliação da resposta faríngea foi realizada por meio de estimulação, 

com espátula, no pilar anterior das fauces. A resposta foi considerada atrasada 

quando houve intervalo de tempo entre a estimulação e o tempo de resposta 

faríngea. A ausência da resposta faríngea foi identificada na ausência do 

disparo desta movimentação faríngea alta. 

a.4)      Qualidade vocal 

Foi solicitada a emissão prolongada de /a/ e /i/ e contagem de números 

e observada a presença de soprosidade e a qualidade vocal global. 

b)       Avaliação direta (com introdução de alimento) da deglutição 

Esta avaliação foi realizada por meio de observação da dinâmica da 

deglutição com oferta das consistências e volumes anteriormente citados. 

b.1)     Vedamento do esfíncter labial durante a deglutição 

O vedamento labial durante a dinâmica da deglutição foi identificado 

como normal ou alterado. Após a introdução de dieta, analisou-se a 

manutenção da oclusão com eficiência deste esfíncter ou fraca pressão. 

Considerou-se alterado tanto o incompleto vedamento labial quanto o realizado 

com fraca pressão. 

b.2)     Elevação da laringe 
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Foram observados três aspectos nesta avaliação: normalidade, redução 

e trepidação. Utilizou-se observação direta e palpação laríngea durante a 

deglutição. Considerou-se reduzida a elevação de laringe com pouco 

deslocamento vertical e uma elevação trepidante quando processada em 

etapas. 

b.3)      Tosse 

Nesta situação, foi observada a presença de tosse antes, durante ou 

após a deglutição e a ausência de tosse. 

b.4)      Qualidade vocal após a deglutição 

A qualidade vocal após a deglutição foi avaliada por meio de emissão 

prolongada da vogal /a/ e contagem de números. Considerou-se como alterada 

e sugestivo de penetração laríngea mudanças na qualidade vocal, 

principalmente agravamento, após a deglutição. 

b.5)     Deglutição incompleta e/ou múltipla  

A deglutição foi considerada incompleta quando houve inúmeras 

tentativas de deglutição.  

A partir desta avaliação, realizou-se a classificação do grau de 

comprometimento da deglutição, segundo os critérios propostos por Silva (2004), 

conforme descrito a seguir: 

- Disfagia leve: presença de registros de alteração do esfíncter labial, 

incoordenação de língua, atraso para desencadear a resposta faríngea, 

ausência de tosse, ausência de redução acentuada da elevação da laringe, 

ausência de alteração da qualidade vocal após a deglutição e ausculta cervical 

sem alteração; 

- Disfagia moderada: presença de alteração do esfíncter labial, 

incoordenação de língua, atraso da resposta faríngea, ausência de tosse ou 

presença de tosse antes, durante ou após a deglutição; 

- Disfagia grave: presença de atraso ou ausência da resposta faríngea, 

redução na elevação da laringe, ausência de tosse, presença de tosse antes, 

durante ou após a deglutição, alteração da qualidade vocal após a deglutição, 

alteração respiratória evidente, deglutição incompleta e ausculta cervical 

alterada. 
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Avaliação videoendoscópica da deglutição 

A avaliação objetiva de deglutição constou da aplicação de protocolo 

específico de avaliação objetiva videoendoscopia da deglutição (VED), e foi 

realizada por um profissional médico especialista otorrinolaringologista com a 

participação de um enfermeiro e um fonoaudiólogo. O laudo médico baseou-se 

no protocolo da VED da instituição. Para a videoendoscopia da deglutição, 

utilizou-se o nasofibroscópio da marca “Pentax®”, modelo “FNL 10RP3”, 

acoplado ao sistema de microcâmera da marca “Pentax®”, modelo “PSV4000” e 

fonte de luz da marca “Pentax®”, modelo “LH-150 PC”. Foi utilizado o software 

de captura de imagens “Zscan 6.0” para a gravação das imagens. 

Para a avaliação da VED, solicitou-se ao indivíduo que emitisse de forma 

prolongada a vogal “i”, em pitch habitual, em hiperagudo e em glissando. Foi 

realizada a análise qualitativa da VED de forma consensual por um 

fonoaudiólogo e por um médico especialista otorrinolaringologista, por meio da 

avaliação perceptivo-visual da videoendoscopia da deglutição, observando os 

seguintes parâmetros:  escape oral posterior, resíduos faríngeos e PAL, 

(LANGMORE; KENNETH, OLSEN, 1988; AVIV et al.,1993; ONOFRI et al., 

2014). 

A partir da VED, propôs-se a classificação do grau de comprometimento 

da deglutição, conforme a definição descrita a seguir: 

- Disfunção leve: presença de escape oral posterior em uma ou mais 

consistência de alimento, independentemente da quantidade, na presença de 

visualização de escape prematuro do bolo alimentar, em qualquer momento 

antes do white out. Ausência de resíduos faríngeos em quantidade que retirasse 

a visualização de estruturas, como o ligamento da epiglote ou dos seios 

piriformes e de qualquer sinal de PAL. 

- Disfunção moderada: presença de escape oral posterior em uma ou mais 

consistência de alimento na presença de visualização de escape prematuro do 

bolo alimentar, em qualquer momento antes do white out. Presença de resíduos 

faríngeos em quantidade que retirasse a visualização de estruturas, como o 
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ligamento da epiglote ou dos seios piriformes. Presença de PAL em pequena 

quantidade e com limpeza total. 

- Disfunção grave: presença de escape oral posterior em uma ou mais 

consistência de alimento na presença de visualização de escape prematuro do 

bolo alimentar, em qualquer momento antes do white out. Presença de resíduos 

faríngeos em quantidade que retirasse a visualização de estruturas, como o 

ligamento da epiglote ou dos seios piriformes. Presença de PAL em maior 

quantidade, com e sem limpeza total. 

 

4.3 Análise dos dados 

Os dados foram analisados de forma descritiva e inferencial utilizando-se 

o software SPSS 25.0. Foi considerado um nível de significância de 5% para as 

análises inferências. 

Para a análise da avaliação perceptivo-auditiva e da análise acústica, foi 

realizada a análise descritiva das variáveis e apresentadas as medidas de 

tendência central (média e mediana), variabilidade (desvio-padrão) e posição 

(mínimo, máximo, primeiro e terceiro quartis). 

Na avaliação perceptivo-auditiva das amostras de emissão da vogal 

sustentada e de fala em sequência (contagem de números), foi realizada a 

análise da confiabilidade intra-avaliador e inter-avaliadores com o Coeficiente de 

Correlação Intraclasse. 

Na amostra de vogal, a concordância intra-avaliador foi entre 0,995 (IC 

95%: 0,990-0,998) e 0,790 (IC 95%: 0,560-0,900). Já na amostra de contagem, 

a concordância intra-avaliador foi entre 0,929 (IC 95%: 0,845-0,968) e 0,861 (IC 

95%: 0,694-0,937). Estudo sugere que valores do ICC menor que 0,4 são 

pobres, valores entre 0,4 e 0,75 são satisfatórios, valores superiores a 0,75 são 

excelentes (FLEISS, COHEN, 1973).  

A concordância inter-avaliador foi de 0,823 (IC 95%: 0,748-0,878) para 

vogal e 0,813 (IC 95%: 0,735-0,871) para contagem. 
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Para a análise da avaliação clínica e videoendoscópica de deglutição, foi 

realizada a análise descritiva das variáveis e calculadas a frequência absoluta e 

a frequência relativa percentual. 

Utilizou-se o Teste de Correlação de Spearman para correlacionar o grau 

de comprometimento clínico e videoendoscópico da deglutição com as variáveis 

da avaliação acústica e perceptivo-auditiva da voz. 

 

5 RESULTADOS 

A Tabela 1 mostra os resultados da análise descritiva das variáveis grau 

geral, rugosidade, soprosidade, tensão, pitch, loudness, instabilidade e 

ressonância da avaliação vocal, em indivíduos com DP, das amostras de vogal 

“a” sustentada e de fala em sequência. 
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Tabela 1 – Análise descritiva da avaliação perceptivo-auditiva da emissão 
sustentada da vogal e da contagem de números em indivíduos com DP 
 

Variável Média DP Mínimo Máximo 1Q Mediana 3Q 

APA - Vogal        

Grau geral 44,15 11,82 31,00 70,00 35,00 40,25 52,75 

Rugosidade 32,10 18,24 0,00 53,00 18,50 38,00 47,75 

Soprosidade 23,80 22,63 0,00 67,00 8,25 13,50 41,50 

Tensão 9,30 15,07 0,00 34,00 0,00 0,00 28,25 

Pitch 5,20 11,12 0,00 30,00 0,00 0,00 5,50 

Loudness 9,60 14,28 0,00 39,00 0,00 0,00 18,50 

Instabilidade 23,80 20,02 0,00 55,00 6,75 22,00 42,50 

Ressonância 5,00 10,80 0,00 30,00 0,00 0,00 5,00 

APA - Contagem        

Grau geral 42,80 14,12 20,00 70,00 32,75 44,00 50,25 

Rugosidade 33,05 14,37 6,00 49,50 21,50 39,00 44,00 

Soprosidade 26,20 21,35 0,00 70,00 7,50 25,50 41,00 

Tensão 8,30 10,81 0,00 24,00 0,00 0,00 20,25 
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Pitch 5,00 10,55 0,00 26,00 0,00 0,00 6,00 

Loudness 22,40 20,65 0,00 50,00 0,00 26,00 42,00 

Instabilidade 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Ressonância 5,60 9,42 0,00 22,00 0,00 0,00 14,50 

Análise descritiva. Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil; 

APA=Avaliação perceptivo-auditiva. 

Constatou-se que, em média, na avaliação da vogal /a/ sustentada, o 

maior desvio foi no parâmetro grau geral e, quando verificado o valor máximo, 

houve destaque também em soprosidade, rugosidade, instabilidade e loudness. 

Quando as vozes foram avaliadas pela contagem de números, o valor máximo 

do parâmetro instabilidade não se apresentou muito elevado. 

Realizou-se, ainda, a análise do desvio vocal a partir do parâmetro grau 

geral do desvio da análise perceptivo-auditiva com amostra de vogal, e 

observou-se que 30% dos participantes apresentaram grau normal; 40% deles, 

desvio vocal leve; e 30%, desvio moderado. 

A Tabela 2 mostra os resultados da análise descritiva da avaliação 

acústica da voz em indivíduos com DP.  

Tabela 2 – Análise descritiva da avaliação acústica da voz em indivíduos com 

DP 

Variável Média DP Mínimo Máximo 1Q Mediana 3Q 

fo (Hz) 165,09 40,63 103,13 235,49 136,33 159,93 198,93 

Jitter (%) 0,57 0,38 0,16 1,22 0,20 0,54 0,85 

Shimmer (%) 2,18 1,18 0,63 4,15 1,02 2,21 2,98 

NHR 0,01 0,01 0,00 0,03 0,00 0,01 0,02 

HNR (dB) 22,81 3,62 17,33 29,25 20,37 21,84 26,15 

CPPS 13,41 2,43 8,26 17,76 12,61 13,51 14,52 

AVQI 2,17 1,43 -0,19 5,15 1,08 2,29 2,84 
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Análise descritiva. Legenda: DP=desvio padrão; 1Q=primeiro quartil; 3Q=terceiro quartil; 

fo=frequência fundamental; NHR=Noise to harmonic ratio (proporção ruído-harmônico); 

HNR=Harmonic to noise ratio (proporção harmônico-ruído); CPPS=Proeminência do Pico 

Cepstral Suavizado; AVQI=Acoustic Voice Quality Index. 

 

Ao descrever a média dos valores encontrados nesta população, 

verificou-se que estão fora do esperado para indivíduos na mesma faixa etária 

das medidas CPPS (LOPES et al., 2019) e AVQI (ENGLERT et al., 2020). 

A Tabela 3 apresenta a frequência do grau clínico de comprometimento 

da deglutição em indivíduos com DP. 

 

Tabela 3 – Frequência do grau de comprometimento da deglutição por meio de 

avaliação clínica em indivíduos com DP 

 

Grau Indivíduos em % (n= 10) 

Normal 0% (n=0) 

Leve 80% (n=8) 

Moderado 20% (n=2) 

Grave 0% (n=0) 

n=número de indivíduos 

 

A Tabela 3 mostra que 80% da amostra apresentaram comprometimento 

leve de deglutição e 20%, grau moderado. 

A Tabela 4 apresenta a frequência de achados qualitativos 

videoendoscópicos de deglutição em indivíduos com DP.  

 

Tabela 4 – Frequência dos achados videoendoscópicos da deglutição em 

indivíduos com DP  
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Variável Penetração 
laríngea 

% (n) 

Aspiração 
laringotraqueal 

% (n) 

Escape oral 
posterior 

% (n) 

Resíduo 
faríngeo 

% (n) 

Ausente 
 
Presente 

57,14% (n=4) 
 

42,86% (n=3) 

85,71 (n=6) 
 

14,29 (n=1) 

42,86% (n=3) 
 

57,14% (n=4) 

42,86% (n=3) 
 

57,14% (n=4) 

n= número de indivíduos 

 

Na Tabela 4, verificou-se que 57,14% apresentaram escape oral 

posterior; 57,14%, resíduos faríngeos; 42,86%, penetração laríngea; e 14,29%, 

aspiração laringotraqueal. 

 A Tabela 5 apresenta os resultados do grau de comprometimento da 

deglutição pela VED. 

 

Tabela 5 – Frequência do grau de comprometimento da deglutição por meio de 

videoendoscopia em indivíduos com DP 

Grau Indivíduos em % (n=7) 

Normal 14,29% (n=1) 

Leve 28,57% (n=2) 

Moderado 42,86% (n=3) 

Grave 14,29% (n=1) 

n=número de indivíduos 

 

A Tabela 6 mostra a correlação do grau de comprometimento da 

deglutição na videoendoscopia (VED) e na avaliação clínica da deglutição (ACD) 

com as variáveis da avaliação acústica e perceptivo-auditiva da voz, em 

indivíduos com DP. 
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Tabela 6 – Correlação do grau de comprometimento da deglutição por 

videoendoscopia e avaliação clínica da deglutição com as variáveis avaliação 

acústica e perceptivo-auditiva e grau de desvio vocal em indivíduos com DP 

  Grau de 
comprometimento 

da deglutição - VED 

Grau de 
comprometimento da 

deglutição - ACD 

r (coeficiente 
de correlação) 

p-valor r (coeficiente 
de correlação) 

p-valor 

Análise acústica     

fo (Hz) 0,112 0,811 -0,174 0,631 

Jitter (%) -0,281 0,542 0,348 0,324 

Shimmer (%) -0,449 0,312 0,000 1,000 

NHR -0,406 0,366 0,131 0,718 

HNR (dB) 0,692 0,085 -0,522 0,122 

CPPS 0,711 0,073 -0,348 0,324 

AVQI -0,412 0,359 0,696 0,025* 

Avaliação perceptivo-auditiva: Vogal     

Grau geral -0,374 0,408 0,611 0,061 

Rugosidade -0,397 0,379 0,262 0,465 

Soprosidade -0,519 0,232 0,701 0,024* 

Tensão 0,140 0,765 -0,321 0,365 

Pitch -0,140 0,765 -0,248 0,489 

Loudness -0,392 0,384 0,245 0,495 

Instabilidade -0,057 0,904 -0,480 0,160 

Ressonância -0,642 0,120 -0,248 0,489 

Avaliação perceptivo-auditiva: Contagem     

Grau geral 0,000 1,000 0,567 0,087 
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Rugosidade -0,028 0,952 0,617 0,058 

Soprosidade -0,123 0,793 0,611 0,061 

Tensão -0,031 0,947 -0,392 0,262 

Pitch -0,140 0,765 -0,248 0,489 

Loudness 0,059 0,900 0,676 0,032* 

Instabilidade                                            0,000               0,000   0,000  0,000 

Ressonância -0,140 0,765 -0,323 0,363 

Avaliação do Desvio Vocal 
 

-0,446 0,316 0,645 0,044* 

Teste de Correlação de Spearman. Legenda: fo=frequência fundamental; NHR=Noise to 

harmonic ratio (proporção ruído-harmônico); HNR=Harmonic to noise ratio (proporção 

harmônico-ruído); CPPS=Proeminência do Pico Cepstral Suavizado; AVQI=Acoustic Voice 

Quality Index. 

 

De acordo com a Tabela 6, houve correlação positiva entre o grau clínico 

da disfagia e as variáveis AVQI (p=0,025), o grau de desvio do parâmetro 

soprosidade na avaliação perceptivo-auditiva da amostra de vogal (p=0,024) e 

no do parâmetro loudness na avaliação perceptivo-auditiva da amostra de 

contagem (p=0,032), e também no grau de desvio vocal (p=0,044). 

Não houve correlação entre as variáveis da análise acústica e perceptivo-

auditiva da voz com o grau de comprometimento da deglutição, na VED. 

 

6 DISCUSSÃO 

A Doença de Parkinson (DP) pode apresentar sequelas motoras e 

cognitivas, sendo que na região da cabeça e pescoço destacam-se a disartria 

hipocinética, a sialorréia e a disfagia orofaríngea (ARGOLO et al., 2015). Entre 

as doenças crônicas, é importante destacar que a DP é uma das enfermidades 

mais frequentes na população idosa (BARBOSA, CHARCHAT-FICHMAN, 2019). 

A presença destes sintomas tem início variado, havendo entre os autores 

divergências que relatam uma média de idade entre 57,9 anos e 63 anos 

conforme apontado por alguns estudos (PEZZOLI et al., 2014; FERNANDES et 

al., 2015), e no caso deste estudo, com média de 72 anos. Portanto, as 
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alterações na qualidade vocal e na deglutição em indivíduos com DP constituem 

sintoma frequente e limitante para a comunicação, alimentação e qualidade de 

vida (RAMIG et al., 1995; FELIX, CORRÊA, SOARES, 2008; WIRDEFELDT et 

al., 2011; TYSNES, STORSTEIN, 2017).  

Assim, vários são os estudos envolvendo a análise acústica e/ou 

perceptivo-auditiva da voz e a avaliação clínica e/ou objetiva de deglutição, 

visando potencializar a compreensão do quanto a progressão da DP impacta a 

voz e a deglutição no indivíduo (RAMIG et al., 2001a; ANGELIS, 2000; EL 

SHARKAWI et al., 2002; LIM et al., 2008; SAPIR, RAMIG, FOX, 2008; GROVES-

WRIGHT, BOYCE, KELCHNER, 2010; SAMPAIO et al., 2014). 

Em relação aos resultados obtidos neste estudo, sobre desvio vocal no 

parâmetro grau geral, 30% dos indivíduos apresentaram valores considerados 

sem desvio; 40%, desvio vocal leve; e 30%, desvio vocal moderado.  

Em relação à avaliação perceptivo-auditiva da voz, estudo apontou desvio 

vocal global em grau moderado com piores valores nos parâmetros instabilidade 

e astenia da escala GRBASI, e sem desvio no parâmetro tensão (GASPARINI, 

DIAFÉRIA, BEHLAU, 2003), sendo que entre tais resultados, apresentou similar 

o parâmetro tensão dos aqui encontrados e que, em média, quando avaliado por 

vogal /a/ sustentada, o maior desvio foi no parâmetro grau geral.  

Neste estudo, o parâmetro loudness julgado como reduzido foi reportado 

também em avaliação pré-tratamento, em estudo de Silveira e Brasolotto (2005). 

A dificuldade de suporte respiratório, gerada pela incapacidade de controle dos 

músculos respiratórios, é uma manifestação da doença, que causa diminuição 

da loudness (PALERMO et al., 2009; DIAS, CHIEN, BARBOSA, 2011). Outra 

característica encontrada é a hipofonia, uma redução da intensidade associada 

às alterações das pregas vocais como as fendas glóticas (GUIMARÃES, 

ALEGRIA, 2004; DIAS, CHIEN, BARBOSA, 2011). 

A análise acústica é uma importante ferramenta usualmente utilizada por 

profissionais especialistas na área de voz, que complementa a avaliação do 

desvio vocal, e esta análise pode ser realizada com medidas tradicionais, não 

lineares e multiparamétricas. 
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Os parâmetros acústicos investigados pelas medidas tradicionais foram: 

frequência fundamental, jitter, shimmer, Noise-to-harmonic ratio (NHR) e 

Harmonic-to-noise ratio (HNR) e pela análise acústica não linear CPPS. 

Estudos brasileiros e internacionais com as medidas da análise acústica 

tradicional apontaram valores com população adulta idosa saudável e também 

com DP, que foram comparados com estes dados (HERTRICH, ACKERMANN, 

1995; DIAS, LIMONGI, 2003; RAHN et al., 2007; FERREIRA, CIELO, 

TREVISAN, 2010; TANAKA, NISHIO, NIIMI, 2011; MENEZES et al., 2014; 

SCARPEL, FONSECA, 2014; MEZZEDIMI et al., 2017; DELGADO-

HERNÁNDEZ et al., 2018; SPAZZAPAN et al., 2018). 

A periodicidade do sinal acústico de origem pode ser analisada usando 

medidas baseadas no tempo (GARCIA et al., 2011), como jitter e shimmer, que 

medem o desvio de limite de frequência e intensidade ciclo a ciclo, 

respectivamente (GASKILL et al., 2017), mas também pode ser analisada 

usando medidas baseadas em frequência, por exemplo, o CPPS (MARYN et al., 

2009). Como as medidas baseadas no tempo requerem sinais quase periódicos 

e medição exata da fo, sua confiabilidade é questionável, principalmente em 

desvios vocais severos, porém a maioria dos distúrbios vocais apresenta maior 

nível de aperiodicidade, tornando seu uso questionável (KUMAR, BHAT, 

PRASAD, 2010).  

A média da fo encontrada para os indivíduos do sexo masculino com DP 

(156,181Hz) apresentou valores aproximados de outros estudos (HERTRICH, 

ACKERMANN, 1995; DIAS, LIMONGI, 2003; RAHN et al., 2007; FERREIRA, 

CIELO, TREVISAN, 2010), sendo elevado se comparado com dados de homens 

brasileiros na mesma faixa etária sem DP (SPAZZAPAN et al., 2018). Este dado 

reflete a provável elevação da fo do homem com DP em estágios da progressão 

da doença de níveis leve e moderado. A elevação da fo pode ocorrer pelo esforço 

em manter a fonação durante a comunicação com familiares e no meio social. 

Sabe-se que, com a evolução da doença, ocorrem alterações vocais, como baixa 

intensidade vocal, monoaltura, soprosidade, diminuição de prosódia, além de 

incoordenação pneumofonoarticulatória (ROSA, CIELO, CECHELLA, 2009) e, 

na tentativa de compensação, o indivíduo realiza emissão com esforço vocal 

excessivo, o que pode elevar a fo. Entretanto, esse comportamento dependerá 
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do estágio de progressão da DP, pois, em estágios de incapacidade grave, a 

produção vocal poderá ter maior desvio, principalmente de intensidade. 

Apesar de este estudo ter uma amostra pequena, duas mulheres 

apresentaram o valor médio de fo (200,61Hz) mais elevado quando comparado 

com outras mulheres com DP na mesma faixa etária (DIAS, LIMONGI, 2003; 

HERTRICH, ACKERMANN, 1995; LEE et al., 2008; ROSA, CIELO, CECHELLA, 

2009). 

No estudo ora apresentado, a medida Jitter foi extraída pelo software 

Praat, sendo desejável a comparação com estudos que utilizaram o mesmo 

programa de análise. Entretanto, a maioria das pesquisas com medidas 

acústicas na DP utilizou software MDVP da “Kay-Pentax” (FERREIRA, CIELO, 

TREVISAN, 2010; SANTOS et al., 2010; TANAKA, NISHIO, NIIMI, 2011), o que 

inviabiliza a comparação. Nota-se que a média do valor de Jitter deste estudo se 

aproxima dos valores de normalidade da população idosa, em pesquisas que 

utilizaram o software Praat (MENEZES et al., 2014; SCARPEL, FONSECA, 

2014; MEZZEDIMI et al., 2017). Os indivíduos com DP da amostra estudada 

encontravam-se em níveis variados de progressão da doença, pela escala 

Hoehn & Yahr (1967), o que pode ter determinado que, em relação à perturbação 

de onda analisada pelo Jitter, os resultados da medida não apresentaram valores 

desviantes, discordando dos resultados apontados na literatura (FERREIRA, 

CIELO, TREVISAN, 2010; TANAKA, NISHIO, NIIMI, 2011). Esse dado chama a 

atenção para o fato de nem sempre haver concordância do resultado da escala 

de avaliação motora e do desvio vocal, apontando para a necessidade de haver 

uma avaliação vocal desta população de forma personalizada.  

Outra medida de perturbação de curto prazo da onda sonora mensurada 

foi o shimmer, e o valor médio verificado para esses indivíduos com DP é baixo. 

Esse valor de shimmer é comparável com outro estudo com medidas para 

mulheres brasileiras na mesma faixa etária (SCARPEL, FONSECA, 2014), 

porém mais baixo que outros resultados reportados sem queixas de rouquidão 

(MEZZEDIMI et al., 2017; DELGADO-HERNÁNDEZ et al., 2018). Os resultados 

encontrados indicam que os indivíduos deste estudo não demonstraram 

dificuldade na manutenção da amplitude de onda entre os ciclos glóticos na 

emissão sustentada da voz. Tais resultados foram inesperados, pois é um valor 

que indica pouca irregularidade da onda sonora, até mesmo para indivíduos sem 
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a DP, nesta faixa etária. Observa-se que as duas medidas de perturbação da 

análise acústica tradicional apontaram para o equilíbrio da emissão vocal, nestes 

indivíduos. 

Estudo realizado com o método de análise não linear, Rahn III e 

colaboradores (2007) observaram valores piores para o grupo de mulheres com 

DP quando comparados com os do grupo controle, e estes acreditam que as 

medidas da análise acústica tradicional, como, por exemplo, jitter e shimmer, 

podem não ser suficientes para determinar o desvio vocal em indivíduos com 

DP, justificando este estudo do apoio na investigação do grau de desvio vocal 

em medida de análise não linear. 

Na literatura, investigaram-se medidas comparando os indivíduos com e 

sem tremor vocal, e dentre os que apresentavam tremor vocal: 15 sujeitos com 

DP e 10 com pólipo vocal. Afirmaram que medidas jitter e shimmer estiveram 

significantemente aumentadas no grupo de indivíduos com DP (FERREIRA, 

CIELO, TREVISAN, 2010; SHAO et al., 2010; TANAKA, NISHIO, NIIMI, 2011), 

resultado que discorda dos achados neste estudo. Tal discordância pode ser 

explicada por causa da metodologia utilizada na literatura (o software MDVP); já 

este estudo apresenta a população em níveis variados de progressão da doença, 

pela escala Hoehn & Yahr (1967). 

Em relação às medidas de ruído, o valor de NHR encontrado neste estudo 

é bastante baixo e pode-se afirmar que não houve desvio vocal relacionado com 

este parâmetro. Tal resultado também é melhor que os reportados em estudos 

com indivíduos com DP (FERREIRA, CIELO, TREVISAN, 2010; TANAKA, 

NISHIO, NIIMI, 2011). 

Outra medida de ruído mensurada foi a de HNR, que apresentou valores 

comparáveis com pesquisa de idosos vocalmente saudáveis utilizando o mesmo 

software (MENEZES et al., 2014; SCARPEL, FONSECA, 2014); ainda, 

apresentou-se superior quando comparado com outro estudo (SCARPEL, 

FONSECA, 2014). Os participantes desta pesquisa apresentaram valores baixos 

de perturbação da onda acústica e também mantiveram emissão com boa 

propagação de harmônicos. 

Quanto ao CPPS, verificou-se que valores médios estão fora do esperado 

para indivíduos na mesma faixa etária. 
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A medida cepstral foi de interesse para a análise das gravações de vozes, 

em indivíduos com DP. Foi extraída a medida CPPS por meio de um script do 

software Praat, entretanto são escassos os resultados dessa medida na 

literatura. Pesquisadores que analisaram medidas cepstrais na DP utilizaram o 

programa Analysis of Dysphonia in Speech and Voice (ADSV) da “Kay-Pentax” 

(BURK, WATTS, 2019; CHIU, NEEL, LOUX, 2020), o que dificulta qualquer 

comparação. A maioria dos estudos com CPPS investigou a população adulta e 

descreveu, como ponto de corte para vozes desviadas, o valor de 11,52 para 

indivíduos com média de 41,9 anos, com valor de 14,9 como referência para 

indivíduos vocalmente saudáveis (DELGADO-HERNÁNDEZ et al., 2018), e 

13,93 para indivíduos com média de 41,20 anos, com valor de 16,35 como 

referência para indivíduos brasileiros adultos vocalmente saudáveis (LOPES et 

al., 2019).  

Conforme estudo de Dejonckere e Wieneke (1996), as vozes com desvios 

apresentam proporção reduzida entre a energia dos harmônicos e os 

componentes de ruído e aperiodicidade, com valores menores de CPPS. 

Em estudos envolvendo idosos com vozes saudáveis, os valores médios 

de CPPS encontrados foram de 15,52dB (KAKUDA et al., 2021) e 17,15dB 

(SANTOS et al., 2021), resultados que poderiam ser utilizados como médias de 

normalidade na população idosa brasileira. Esses resultados sugerem que na 

população com DP, o valor do CPPS, aqui relatado, mostra deterioração da 

qualidade vocal que a DP provoca. A medida CPPS parece ser mais sensível 

para a análise vocal do indivíduo com DP.  

Maiores valores de CPPS são encontrados em população sem desvio 

vocal, sendo justificado pelo fato de que vozes sem desvio apresentam maior 

periodicidade e com configuração harmônica melhor definida (LOPES et al., 

2019), ao contrário dos resultados encontrados neste estudo, em indivíduos com 

desvio vocal. 

Resultados de pesquisa mostram que falantes com DP, que tiveram maior 

redução da inteligibilidade no ruído, exibiram transição diminuída do segundo 

formante, variações cepstrais e espectrais limitadas e taxa de articulação mais 

rápida. Os autores afirmaram que esses achados sugerem que o efeito adverso 

do ruído na inteligibilidade da fala está relacionado às alterações da fala nos 

sistemas articulatório e fonatório (CHIU, NEEL, LOUX, 2020).  
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A investigação do desvio vocal por meio de CPPS reforça a alta 

confiabilidade da medida, e seu uso apresenta uma alta correlação com a 

avaliação perceptivo auditiva (PATEL et al., 2018; LOPES et al., 2019). 

 

Foi de interesse ainda, a análise das vozes de pessoas com DP por meio 

da medida multiparamétrica Acoustic Voice Quality Index - AVQI, a qual 

complementa a confiabilidade na investigação do desvio vocal, mostra ser uma 

ferramenta fidedigna entre diferentes idiomas e também apresenta uma alta 

correlação com a avaliação perceptivo-auditiva (MARYN et al., 2014; BARSTIES 

VON LATOSZEK et al., 2018; POMMÉE et al., 2018; HOSOKAWA et al., 2019). 

Com relação a esta medida, foi encontrado o valor médio de 2,17, e os valores 

de referência utilizados para comparação foram de 0,32 como média de 

indivíduos sem disfonia, e 1,84 com disfonia (ENGLERT et al., 2020). Assim, 

quando comparado com o valor médio da população investigada, os valores se 

encontram acima da referência com disfonia, justificando maior impacto vocal 

por causa da patologia específica, a Doença de Parkinson, evidenciando índice 

elevado de desvio vocal. 

CPPS e AVQI são mais sensíveis em desvio vocal com perfil vocal de 

indivíduos com DP, diferente de jitter e shimmer, que nem sempre são capazes 

de captar perturbação de vozes muito desviadas. 

Antecedendo à discussão específica dos resultados deste estudo 

referentes à deglutição na DP, ressalta-se que a prevalência de disfagia 

orofaríngea reportada na literatura é divergente. Este contexto está 

possivelmente relacionado ao fato de que alguns dos estudos epidemiológicos 

aplicaram apenas um instrumento de rastreamento e outras vezes distintos 

métodos de avaliação da deglutição, que variam de questionários de self-report 

à exames objetivos de deglutição, o que, portanto, produz resultados de 

prevalência de disfagia orofaríngea conflitantes. Além disso, quando um exame 

de deglutição não define seu desfecho (neste caso, os critérios para o 

diagnóstico de disfagia orofaríngea), esse resultado compromete as análises 

comparativas.  

Os achados da deglutição orofaríngea descritos em estudos anteriores, 

por meio de VED e VFD, constataram desde presença de sensibilidade da 
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epiglote e da parede posterior da hipofaringe reduzida em 89,28% e com 

penetração laríngea silente salivar em 28,6% da população (RODRIGUES et al., 

2011); a presença de PAL, após a deglutição da consistência líquida, em 40% 

dos indivíduos, por meio de VFD (ZIMMERMANN et al., 2017). Os estudos 

constataram que o líquido ralo é a consistência de maior prevalência de PAL 

(TROCHE, SAPIENZA, ROSENBEK, 2008). Além disto, a presença de disfagia 

orofaríngea foi definida como marcador de óbito nesta população com DP 

(PINTER et al., 2015), e sua alta prevalência na população traz impacto 

pulmonar e nutricional (TAKIZAWA et al., 2017; TRAVAGLI, BROWNING, 

CAMILLERI, 2020). Assim, até o presente, a disfagia orofaríngea na DP segue 

na literatura como um achado altamente frequente e potencialmente letal. 

Para acrescentar a esta discussão o impacto do diagnóstico de disfagia, 

de acordo com o método escolhido para a investigação na DP, uma vez que 

neste estudo dois métodos distintos foram aplicados. Ressalta-se que a revisão 

sistemática da literatura concluiu a necessidade da proposição de um protocolo 

e escalas de classificação para disfagia orofaríngea na DP que possam impactar 

positivamente no diagnóstico precoce desta população, assim como na 

qualidade de vida (AYRES, JACINTO-SCUDEIRO, OLCHIK, 2017). Outro 

aspecto a ser ponderado refere-se às distintas etiologias presentes nas doenças 

neurológicas, que afetam a biomecânica da deglutição com maior ou menor 

impacto nas fases da deglutição, e estas alterações nem sempre podem ser 

avaliadas com acurácia por cada método. Desta forma, analisar os resultados do 

grau de comprometimento da deglutição na DP por meio de método clínico e 

instrumental (neste estudo, com VED) torna-se um desafio que deve ampliar a 

discussão, tanto sobre as diferenças da biomecânica da deglutição captada por 

cada método, como se estas em si colaboram com os critérios que definem o 

diagnóstico de disfagia orofaríngea nesta população específica. 

O grau de comprometimento da deglutição presente nas disfagias 

orofaríngeas em distintas doenças tem sido estudado, desde a década de 1980, 

por diferentes métodos de avaliação, porém com ênfase no critério de PAL como 

marcador prioritário de comprometimento desta função. No entanto, é 

fundamental entender que há na biomecânica da deglutição vários marcadores 

que agravam a função, e que a disfagia orofaríngea em si possui marcadores 

adicionais – nutricional, pulmonar e outros − que em conjunto potencializam o 
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grau de comprometimento da disfagia orofaríngea. Na literatura, ainda não há 

consenso sobre quais seriam esses marcadores, portanto, este estudo propôs 

para seus métodos de avaliação parâmetros para uma classificação clínica e 

videoendoscópica do grau de comprometimento da deglutição seguindo na linha 

de proposição de fenótipos da deglutição nas do 

O grau de comprometimento da deglutição na DP pode variar de acordo 

com os critérios estabelecidos pelo método de investigação da deglutição, ao 

considerar tal comprometimento deve-se incluir a fase faríngea como importante 

marcador do comprometimento da segurança da deglutição, além da fase oral 

pelo seu possível impacto nutricional. Sendo assim, deve-se refletir que a 

videoendoscopia da deglutição representa um método pouco viável para analisar 

o impacto da fase oral da deglutição sobre a eficiência da deglutição e, portanto, 

para um diagnóstico precoce de disfagia.  

 Para verificar o grau de comprometimento clínico e videoendoscópico da 

deglutição mostraram diferenças. Na classificação clínica do grau de 

comprometimento da deglutição, o nível leve foi muito mais frequente, seguido 

com ampla variação de diferença pelo nível moderado, com a presença de baixa 

frequência de grau grave e somente mediante exame objetivo. Considerando 

que a presença de PAL é o mais consensual marcador de comprometimento da 

deglutição, e de alta acurácia mediante o exame objetivo na VED, verificou-se 

que, mesmo com tal sensibilidade, a frequência de comprometimento moderado 

e grave foi baixa na população estudada, no estudo ora apresentado. 

 Por outro lado, a alta frequência de quadros de grau leve e, inclusive, de 

quadros de normalidade faríngea, que também apareceram em VED, apontam 

para a possibilidade de que, na maioria dos indivíduos com DP, o 

comprometimento pode estar centrado na fase oral da deglutição, assim como 

apontam outros estudos com método de maior acurácia para a fase oral, como 

a VFD. O prejuízo da fase oral da deglutição encontrada nesta população já foi 

descrito por alguns estudos, com a presença de anormalidades nos indivíduos 

(VOLONTÉ, PORTA, COMI, 2002; MANCOPES et al., 2013; SEBBEN et al., 

2013; LUCHESI, KITAMURA, MOURÃO, 2015). Assim, considerando que a VED 

não é capaz de identificar tais alterações, torna-se compreensível que alguns 

dos indivíduos tenham sido classificados com deglutição normal. No entanto, 
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acrescenta-se a esta discussão o fato de que o tamanho da casuística não 

permite generalização robusta acerca dos resultados de frequência encontrados. 

Um dos grandes desafios deste estudo, ou de qualquer estudo que tenha 

por objetivo entender a relação entre a voz e a deglutição, é compreender tal 

relação no contexto do compartilhamento do aparato laríngeo e respiratório 

durante a execução de suas funções.  Na maioria dos estudos, em outras 

doenças neurológicas ou em DP, a voz tem sido analisada como parâmetro 

marcador de risco para presença de PAL. A relação entre a voz e a deglutição é 

valorizada na literatura desde os protocolos iniciais de avaliação clínica em 

disfagia orofaríngea. Distintos pesquisadores relacionaram a voz e a deglutição 

com marcadores preditivos clínicos para a PAL em populações específicas 

(HORNER et al., 1988; DANIELS et al., 1998; SAMPAIO et al., 2014; ARGOLO 

et al., 2015).  Porém, somente estudos mais atuais (SONG et al., 2020; PARK et 

al., 2021), assim como a pesquisa apresentada, correlacionou essas funções no 

contexto do seu desempenho, e neste estudo, mais especificamente, em relação 

ao grau de comprometimento entre as funções. 

Verificou-se uma correlação positiva somente entre o grau clínico de 

comprometimento da deglutição com as variáveis AVQI, grau de desvio do 

parâmetro soprosidade na avaliação perceptivo-auditiva da amostra de vogal e 

no do parâmetro loudness na avaliação perceptivo-auditiva da amostra de 

contagem e também no grau de desvio vocal. 

A presença de correlação entre o AVQI, medida multiparamétrica, com o 

grau de comprometimento clínico da deglutição, na DP, deve ser analisada no 

contexto da importância do envolvimento de órgãos fonoarticulatórios comuns às 

duas funções, como a língua e demais componentes orais, também 

responsáveis pela fase oral da deglutição. No entanto, considerando que a 

amostra é pequena e que não há outros estudos para comparação, este 

resultado deve fornecer um caminho para pesquisas futuras que investiguem a 

relação entre o grau de disfunção da deglutição e o grau de desvio vocal 

utilizando medidas acústicas não lineares e multiparamétricas. 

O parâmetro soprosidade em avaliação perceptivo-auditiva da amostra de 

vogal apresentou correlação positiva com o grau de comprometimento clínico da 

deglutição podendo ser discutida a partir da ação do mecanismo de fechamento 

glótico na fonação e na proteção de via aérea, pois dependem do mesmo órgão, 
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a laringe. Quando a ação muscular não é boa para a fonação implicando numa 

voz soprosa, ela pode estar ineficiente para assegurar o completo fechamento 

glótico necessário para a proteção das vias aéreas inferiores e para manter o 

jogo pressórico fundamental durante a dinâmica da deglutição.  

A correlação com parâmetro loudness na avaliação perceptivo-auditiva da 

amostra de contagem com o grau de comprometimento clínico da deglutição 

orofaríngea neste estudo, mostra a associação da intensidade vocal reduzida 

mesmo em fala encadeada com a gravidade da deglutição. Este resultado 

sugere que quanto pior a loudness, menor pode ser a proteção de via aérea 

inferior com provável hipotonia laríngea e demais órgãos fonoarticulatórios, 

afetando tanto fase a faríngea quanto a oral em deglutição.  

A análise cepstral tem sido descrita como mais confiável que a análise 

acústica tradicional no diagnóstico de desvios vocais mais severos (HASSAN et 

al., 2019), pelo fato de a medida cepstral ser dependente da frequência 

fundamental e não do tempo. Nesse estudo a medida CPPS foi capaz de verificar 

a deterioração vocal dos indivíduos com DP. 

Na correlação entre o grau de desvio vocal e o grau de comprometimento 

da deglutição na DP, principalmente quando esta classificação clínica 

considerou a fase oral da deglutição, como sugerido no método deste estudo, 

constatou-se que quanto pior os parâmetros ligados ao fechamento glótico, com 

ênfase em intensidade vocal reduzida e soprosidade acentuada, pior o grau de 

comprometimento clínico da deglutição orofaríngea na DP. O fechamento glótico 

é considerado na literatura da disfagia orofaríngea um dos mais importantes 

mecanismos de proteção da via aérea inferior e de suporte pressórico 

orofaríngeo, e na DP, com a evolução do quadro clínico este esfíncter laríngeo 

apresenta comprometimento progressivo (EL SHARKAWI et al., 2002; SAPIR, 

RAMIG, FOX, 2008; PARK et al., 2021). 

Ressalta-se que este estudo, mesmo com limitações, contribui para uma 

reflexão sobre esta eficácia, e ainda, sobre a importância dos métodos de 

avaliação e classificação do grau de comprometimento da deglutição na DP 

considerarem a investigação da fase oral da deglutição em sua totalidade e 

desde o início da doença. Os resultados desse trabalho sugerem que na DP as 
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avaliações clínica da deglutição e da voz por meio da avaliação perceptivo-

auditiva e análise acústica multiparamétrica são essenciais para a tomada de 

decisão clínica, e que a VED deve estar associada a estas avaliações para que 

o desempenho da fase oral da deglutição, tão comumente comprometido nesta 

doença não fique de fora dos marcadores para essa decisão. 

 

7 CONCLUSÃO 

Houve correlação entre o grau do desvio vocal, medida multiparamétrica 

AVQI, parâmetro soprosidade na avaliação perceptivo-auditiva da amostra de 

vogal e no do parâmetro loudness na avaliação perceptivo-auditiva da amostra 

de contagem de números com o grau de comprometimento clínico da deglutição 

orofaríngea em indivíduos com Doença de Parkinson. Estudos com uma amostra 

maior devem ser desenvolvidos para que se possa entender melhor essa 

relação. 
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APÊNDICE 
 
Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO 
 
Anexo A - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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