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Abstract

Children dysphonia studies have reported an incidence of 4.4 to 30.3%. Goals: To establish
the prevalence of dysphonia in children, based on the opinion of the parents, acoustic and vocal-
perceptual assessments, associated symptoms, risk factors and videolaryngoscopy findings. Materials
and Methods: The parents from 2,000 children answered a questionnaire about the vocal quality of
their children, and these children were submitted to perceptual vocal, acoustic and videolaryngoscopy
assessments. Results: We had 1,007 boys and 993 gitls; sporadic symptoms were reported by 206
parents and permanent symptoms were reported by 123. In the perceptual assessment, the G parameter
(degree of dysphonia) had a score of 0 in 694 voices; 1 in 1,065 and 2 in 228. There was f0 reduction
with age and the remaining acoustic parameters were high in children with a G score of 2. Nodules,
thickening and inflammation were the most common in the videolaryngoscopy exams. Conclusions:
Parental judgment indicated a prevalence of dysphonia in 6.15%, and perceptual analysis yielded a
value of 11.4%. Vocal symptoms were associated with a phonatory overload. sinonasal disorders,
vocal abuse and noise were considered relevant risk factors. The acoustic analysis kept a direct
association with the perceptual-auditory. Laryngeal lesions were found in the videolaryngoscopy
exams, stressing nodules, thickening and inflammation.

Resumo

Estudos sobre disfonias infantis apontam incidéncia entre 4,4 a 30,3% das criancas. Objetivos:
Determinar a prevaléncia de disfonia em criancas, baseando-se nos julgamentos dos pais, nas ava-
liacoes vocais perceptivas e acusticas, analisar sintomas associados, fatores de risco e achados vide-
olaringoscépicos. Casuistica e Métodos: Os pais de 2.000 criancas responderam questionario sobre
qualidade vocal do filho. As criancas foram submetidas as avaliacoes vocais perceptiva, acusticas e
videolaringoscopias. Resultados: Participaram 1.007 meninos e 993 meninas. Sintomas esporadicos
foram reportados por 206 pais e permanentes, por 123. Na avaliacao perceptiva, o parametro G
(Grau de disfonia) recebeu escore 0 em 694 vozes, 1 em 1065 e 2 em 228. Houve diminuicao de f0
com a idade e os demais parametros acusticos mostraram-se mais elevados nas criancas com escore
de G em 2. Nas videolaringoscopias, destacaram-se noédulos, espessamentos e inflamacao. Conclu-
soes: O julgamento dos pais indicou prevaléncia de disfonia em 6,15%, e as andlises perceptivas
em 11,4%. Os sintomas vocais relacionaram-se a sobrecarga fonatdria. Quadros nasossinusais, abuso
vocal e ruido foram importantes fatores de risco. As anilises acusticas mantiveram relacao direta
com as perceptivo-auditivas. Lesoes laringeas foram detectadas nas videolaringoscopias, destacando
nodulos, espessamentos e inflamacao.
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INTRODUCAO

Pesquisas epidemiolégicas sobre disfonias infantis
sao raras na literatura e as dificuldades em sua concreti-
zagao sao relatadas por diversos autores, sendo a primeira
delas a propria definicio do termo “disfonia”2. Além disso,
a emissao vocal da crianca tem peculiaridades que nao
devem ser computadas como patologicas, destacando-se
a discreta instabilidade e soprosidade durante a emissio,
decorrentes, respectivamente, da imaturidade neuro-
muscular das estruturas da laringe e da fenda triangular
posterior, caracteristica marcante da configuracao glética
infantil. Esforco, tensio e elevacao no pitch durante a
emissdo vocal sao também frequentemente registrados em
criancas, principalmente durante atividades recreativas.
Essas caracteristicas vocais sao, muitas vezes, interpretadas
como anormais e supervalorizadas pelos pais; por outro
lado, em outras situacdes, observa-se pouca percepcao
destes quanto as alteragoes vocais de seus filhos, prejudi-
cando o preenchimento dos questionarios de avaliacio,
e retardando o diagnostico. A esses fatores, associa-se a
resisténcia dos pais em conduzir a crianca para os exames
endoscopicos, considerados decisivos no diagnoéstico. As
dificuldades técnicas de exposiciao da laringe durante os
exames videolaringoscopicos e a falta de colaboracgiao das
criangas nesses procedimentos sao fatores que prejudicam
ainda mais a viabilidade e a qualidade das pesquisas'.

Os motivos acima explanados justificam os indi-
ces muito variados de prevaléncia de disfonia infantil
registrados na literatura, entre 4% a 30%*!''. Os valores
mais baixos apontados por alguns autores sdo, muitas
vezes, calculados exclusivamente a partir dos questiona-
rios de avaliacao preenchidos pelos pais, os quais nem
sempre sao confidveis; por outro lado, nos indices mais
elevados podem estar sendo computadas desordens vo-
cais fisiologicas, inerentes a idade. Além disso, algumas
pesquisas epidemioldgicas sobre esse tema sao pouco
criteriosas na selecao e na composicao dos grupos e nao
investigam as comorbidades relacionadas diretamente ao
desenvolvimento de disfonias'>"3. Fica, portanto, evidente
a importancia da andlise critica e detalhada dos estudos
epidemiologicos para a interpretagdo correta dos resul-
tados, bem como a inclusio de outras ferramentas de
avaliacdo, nao se restringindo apenas ao conteudo dos
questiondrios. Neste sentido, muitos estudos sobre dis-
fonias tém utilizado a escala GRBASI**' para a andlise
vocal perceptivo-auditiva, a qual é considerada excelen-
te método de avaliacio vocal, principalmente quando
aplicada por profissionais experientes. A andlise vocal
acustica computadorizada tem sido incluida nos estudos,
a fim de fornecer registros quantitativos complementares
as avaliagoes e os exames de videoendoscopias permitem
esclarecer os diagndsticos laringeos.

Os objetivos deste estudo foram: determinar a
prevaléncia de disfonia em escolares de 4 a 12 anos da
rede publica municipal de Botucatu, SP, baseando-se no
julgamento dos pais, em avaliacdes perceptivo-auditiva e
acustica, analisar os sintomas vocais associados, fatores
de risco e achados videolaringoscopicos.

CASUISTICA E METODOS

Ap6s aprovacio pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa em Seres Humanos de uma instituicio universitaria
(processo n® 2136/2000) e da Secretaria Municipal de
Educacao, foram distribuidos aos pais de todas as criancas
matriculadas nas oito escolas publicas da cidade onde foi
desenvolvido o estudo, escolhidas por sorteio dentre as
29 escolas do municipio, 2.700 questionarios de estudo,
juntamente com o termo de consentimento livre e escla-
recido, previamente aprovados pelo Comité de Etica da
instituicio com o mesmo nimero de processo acima. A
maioria das perguntas dos questiondrios era fechada para
facilitar as respostas dos pais e andlise dos resultados,
sendo apenas algumas delas abertas (Figura 1). Os pais
receberam também um documento contendo definicoes de
conceitos sobre voz normal e alterada e foram convidados
a participar de algumas reunides para esclarecimento de
duavidas e orientacoes gerais sobre o preenchimento dos
mesmos.

O retorno dos questionarios, devidamente preenchi-
dos, sinalizou interesse e adesio ao estudo. Questionarios
preenchidos de forma incompleta (n-630) ou crianc¢as que
nao colaboraram nas avaliacoes fonoaudioldgicas (n-70)
foram excluidos do estudo. Assim, foram selecionadas
2.000 criancas, sendo essas subdivididas em trés faixas
etdrias: de 4 a 6 anos; de 7 a 9 anos; de 10 a 12 anos. Os
questiondrios continham dados de identificacio, presenca
de alteracio vocal, sintomas vocais, tempo e forma de
instalacao dos sintomas vocais, sintomas e fatores asso-
ciados e tratamentos realizados para o distirbio vocal. Os
critérios de exclusao adotados foram: pertencer a faixa
etaria diferente da estipulada; relatar historia de deficiéncia
auditiva, sindrome genética e/ou malformacao craniofacial;
possuir antecedentes de intubacio prolongada ou trauma-
tismo cervical; ser portador de doengas neurologicas, com
comprometimento de voz e fala.

As 2.000 criancgas foram conduzidas as avaliacoes
vocais fonoaudiologicas perceptivo-auditiva e acusticas, as
quais foram realizadas dentro das escolas, em ambiente
silencioso. Todas as criangas receberam, também, encami-
nhamento para o exame de videolaringoscopia, realizado
nos ambulatérios de Otorrinolaringologia (UNESP, Botuca-
tu). Para os calculos dos indices de prevaléncia de disfonia,
baseados nos depoimentos dos pais, foram computados
apenas os sintomas vocais permanentes ou frequentes, nao
sendo valorizados sintomas vocais esporadicos.
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QUESTIONARIO DA OPINIAO DE PAIS COM RELACAO AS CARACTERISTICAS DA VOZ DE SEU FILHO

1)  Identificagiio
Nome:
Idade:
Escola:

Sexo:M () F()
Série:

2)  Em relagio i voz de seu filho, vocé a considera
Normal () Alterada i () Alterada per

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

Mais grave (grossa) ( )

Mais aguda (fina) ()

Aspera ()

Com esforgos ()

E alta demais (forte) ( )

Tensa ()

Com falhas ()

Trémula ()

Voz cansada ()

Dificuldade no canto ( )

Baixa/fraca ( )

Outras caracteristicas:

4)  Hi quanto tempo e em que situagiio vocé tem percebido as alteragdes vocais de seu filho?
Desde o inicio da fala ( )

Hi menos de um més ( ); de um més a um ano ( ); mais de um ano ( )

5

Como iniciaram os sintomas: forma siibita () forma gradual ( )

6)  Assinale dentre os fatores listados, aqueles que interferem na voz de seu filho
Pritica de esportes ( )

Problema emocional ( )

Falar muito ( )

Gripes ou resfriados ( )

Exposigiio a fumaga de cigarro ()

Canto ()

s inf
Outros. Quais?
Niio hs fatores que modificam a qualidade vocal ()

7)  Dos sintomas listados abaixo, assinale
Espirros fregiientes ( )
Alergia  nasal-prurido ( )
A das ami; ou
Nariz trancada ()

Catarro no nariz ( )
Asma/bronquite ( )

Azia elou
Dor de estomago ()

Dor de ouvido ()
Dificuldade para ouvir ( )

que seu filho

coriza ()
Oi )

e/ou

Zumbido ou barulho no ouvido ( )
Outros si Quais?
Niio apresenta os sintomas listados ( )

8)  Tratamentos ji realizados para voz:
Cirurgia de laringe ( )
Tratamento com fonoaudiélogo ()
Tratamento com medicamentos ( )
Outro

Nunca realizou tratamentos ( )

Figura 1. Questionario de disfonia infantil distribuido aos pais.

Para a avaliacao vocal perceptivo-auditiva, foi uti-
lizada a escala GRBASI, a qual contempla os seguintes
parametros: G (Grau de alteracao), R (Rugosidade), B
(Soprosidade), A (Astenia), S (Tensao) e I (Instabilidade).
Os registros foram realizados durante a fala espontinea,
contagem de numeros e emissdo sustentada da vogal
(/a/), sendo a escala aplicada por trés profissionais ex-
perientes em voz, devendo haver concordancia em pelo
menos dois deles. As vozes foram consideradas disfonicas
quando receberam escores superiores a 1 no parimetro
G da escala GRBASI.

Para a analise vocal acustica, foi utilizado o sistema
MDVP (Multi Dimensional Voice Program — Multi Speech
3700, modelo 5105, Kay Elemetrics Corporation, Alema-
nha) acoplado a um microcomputador, com placa de
som standard (sound blaster). As amostras vocais foram
captadas por um microfone head set (marca Shure-EUA)
conectado a mesa de som (marca Behringer, modelo
Xenyx 502 — Alemanha) durante a emissao sustentada da
vogal /a/, mantendo niveis de altura e frequéncia con-
fortaveis, sendo as criancas previamente treinadas. Para
as andlises, foram removidos os dois segundos iniciais e

finais das gravacoes, por serem passiveis de instabilidades
na emissao. Os seguintes parametros foram estudados:
Frequéncia Fundamental (f ), Porcentagem de Jitter (%),
Pich Perturbation Quotient (PPQ-%), Porcentagem de
Shimmer (%), Amplitude Perturbation Quotient (APQ -%),
Noise Harmonic Ratio (NHR) e Soft Phonation Index (SPD).

Dentre as 2.000 criang¢as convocadas para os exames
de videolaringoscopias, apenas 259 compareceram a0s
ambulatérios, sendo que, destas, 222 foram examinadas
com telescopio rigido (70°, 8mm, marca Asap, Alemanha),
e 37 com o nasofibroscopio flexivel (3,3mm, Olympus, Ja-
pao), por nao permitirem o exame com o telescopio. Para
a captura de imagens, utilizou-se sistema conjugado (mul-
tifunctional video system type XE-50, Eco V 50W X -TFT/
USB — ILO ELETRONIC GnbH — Carl — Zeiss, Alemanha).

Os diagnosticos videolaringoscopicos foram defini-
dos como se seguem:

e nodulos vocais — lesoes sésseis bilaterais, claras,
simétricas, posicionadas na borda livre das pregas vocais,
na uniao do ter¢o anterior com o terco médio da por¢ao
fonatéria da glote;

e polipos vocais — lesdes sésseis ou pediculadas,
unilaterais (raramente bilaterais), de aspecto gelatinoso,
moveis quando pediculadas;

e cistos vocais mucosos ou epidérmicos — le-
soes unilaterais, circunscritas, arredondadas, com limites
bem definidos, com contetido mucoso (cisto mucoso) ou
caseoso (cisto epidérmico). A observacio de drenagem
do conteudo do cisto através de uma abertura na mucosa
caracterizou o cisto fistulizado;

e ponte de mucosa — arco mucoso ao longo da
prega vocal, com extensio e largura variaveis;

e sulco vocal — depressio linear escura na mucosa
da prega vocal, paralela a borda livre, uni ou bilateral, va-
riando em profundidade e extensiao (sulco estria maior
ou menor). Quando a depressiao da mucosa se restringia
a uma pequena regido, mantendo o fundo epitelizado,
deu-se a denominacio de sulco bolsa,;

e micromembrana laringea anterior — microdia-
fragma unindo a regiao anterior das pregas vocais, com
insercao glotica ou infraglotica.

Além das lesdes definidas acima, foram também
consideradas outras alteracdes inflamatérias da mucosa
laringea, como: edema, hiperemia e espessamentos epite-
liais mucosos. Alguns diagnésticos endoscopicos de dificil
diferenciacdo (como, por exemplo, o sulco bolsa, cisto
fistulizado, ponte de mucosa) foram confirmados durante
laringoscopia direta.

Para a andlise estatistica, na caracterizacao dos sin-
tomas/atitudes, tipo de voz, fatores associados e sintomas
vocais dos filhos, foi construido o intervalo de confianca de
95% e utilizado o Teste de Homogeneidade de Goodman.
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A andlise de variancia foi utilizada para as varidveis: sin-
tomas vocais reportados pelos pais, género, faixa etdria,
escore de G e parametros acusticos. Todas as discussoes
foram realizadas no nivel de 5% de significancia.

RESULTADOS

¢ Género e faixas etarias (em anos): participaram
da pesquisa 2.000 criancas, distribuidas nas seguintes faixas
etarias, conforme ilustrado na Figura 2.

Q2
JI

558

C
J

600
500 -
400 -

300 17 228237 m masculino

——186-198——

200 - 1 feminino

Numero de criangas

100 -

4a6 7a9 10a12

Faixas etarias (emanos)

Figura 2. Distribuicdo das criangas em género e faixa etaria.

e Julgamento dos pais com relaciio a presenca
de sintomas vocais de seus filhos, distribuidos em
género e faixas etarias (anos): quando questionados se
consideravam a voz de seus filhos normais ou alteradas,
1.671 deles (83,6%) negaram qualquer sintoma vocal e
329 pais relataram a presenca deles, sendo esporadicos
em 2006 criancas (10,3%) e frequentes ou permanentes
em 123 (6,15%). Os resultados destas avaliacdes estdo
apresentados na Tabela 1.

e Caracterizaciao dos sintomas/atitudes vocais
reportados pelos pais: a Tabela 2 lista os principais
sintomas vocais reportados pelos pais e os respectivos
limites de confianca, ganhando destaque a rouquidao e
0 cansaco ao falar.

Tabela 2. Limite de confianca, segundo a caracterizacao da
voz de acordo com a percepc¢ao dos pais.

Limite de confianca (95%)

Tipo de Voz Frequéncia Limite Inferior  Limite Superior
absoluta
(proporcao)

Adequada 1598 (0,799) 0,781 0,817
Rouca 152 (0,076) 0,064 0,088
Voz Cansada 104 (0,052) 0,042 0,062
Fina/aguda 101 (0,051) 0,041 0,060
Grave/grossa 72 (0,036) 0,028 0,044
Forte/alta 35 (0,018) 0,012 0,023
Dificuldade no 24 (0,012) 0,007 0,017
canto

Aspera 23 (0,012) 0,007 0,016
Baixa/Fraca 21 (0,011) 0,006 0,015
Com falhas 05 (0,003) 0,000 0,005
Tensa 03 (0,002) 0,000 0,003
Com esforco 03 (0,002) 0,000 0,003

e Modo e tempo de aparecimento dos sintomas
vocais: sintomas vocais de inicio subito foram observados
em 12 criancas e inicio gradual em 317 criancas. O tempo
de aparecimento dos sintomas foi variavel, desde o inicio
da fala (n-72), menos de um més (n-12), entre um més e
um ano (n-171), ou acima de um ano (n-74).

Tabela 1. Relato dos pais de sintomas vocais segundo género e faixa etaria (em anos).

Sintomas vocais Ausentes Esporéadicos Permanentes Total
Género Faixa N % N % N %

4a6 196 86,0 aMALRE 17 7,4 aAo 15 6,6 aAa 228

Masculino 7a9 477 80,4 aAy 83 14,0 aAa 33 5,6 aAp 593
10a12 153 82,3 aAp 15 7,5 aAo. 18 10,2 aAa. 186

4a6 202 85,2 aAp 21 8,9 aAa 14 5,9 aAa 237

Feminino 7a9 478 85,7 aAy 53 4,8 aAa 27 9,5 aAp 558
10a12 165 83,3 aAp 17 8,1 aAa 16 8,6 aAa 198

Total 1.671 83,60 206 10,30 123 6,15 2.000

™ Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra mindscula ndo diferem quanto as respectivas faixas etérias (linhas), fixado o

género (p>0,05).

@ Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra mailscula nao diferem quanto os respectivos géneros (colunas), fixada a faixa

etaria (p>0,05).

® Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra grega nao diferem quanto os respectivos sintomas, fixado o género e a faixa

etaria (p>0,05).
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e Fatores associados a piora nas qualidades
vocais, segundo relato dos pais: na Tabela 3, estio
listados os fatores responsaveis pela piora das qualidades
vocais reportados pelos pais, havendo destaque para o
ruido ambiental excessivo, o abuso vocal e o estado gripal.

Tabela 3. Limites de confianca da proporcao de resposta,
segundo o fator associado a piora da voz.

Limite de confianca (95%)

Fatores associados Frequéncia Limite Inferior Limite Superior
absoluta

(Proporcao)
Ambiente Ruidoso 524 (0,262) 0,242 0,281
Falar muito/Abuso 313 (0,157) 0,141 0,172
vocal
Gripes ou resfriados 292 (0,146) 0,131 0,161
Exposicao a 226 (0,113) 0,099 0,127
fumaga do cigarro
Canto 110 (0,055) 0,045 0,065
Problema 87 (0,043) 0,035 0,052
emocional
Esportes com 41 (0,020) 0,014 0,026
abuso vocal
Cirurgia com 13 (0,007) 0,003 0,010
intubacao
Festas 0(0,00) 0,00 0,00

e Sintomas associados apresentados pelos fi-
lhos: entre os sintomas associados aos vocais, destacaram-
se os quadros alérgicos pulmonares (asma, bronquite) e
nasais (espirros, coriza hialina, prurido nasal), quadros
obstrutivos nasais de outras causas (hipertrofia das tonsilas,
mantendo nariz trancado e respira¢io bucal de supléncia),
seguidos dos sintomas auditivos (Tabela 4).

e Tratamentos realizados segundo relato dos
pais: quando questionados sobre os tratamentos realiza-
dos, para os sintomas vocais de seus filhos, 232 (70,5%)
pais responderam que os mesmos faziam uso apenas de
medicamentos. A fonoterapia para o tratamento do disttr-
bio vocal foi reportada por 84 (25,5%) pais.

¢ Resultados das avaliacoes da escala GRBASI
baseados nas pontuacdes do parametro G: as ava-
liacoes perceptivo-auditivas mostraram que 707 (35,3%)
criancas apresentaram escore 0 da escala, indicando
auséncia de alteracdes vocais. Desvios vocais discretos,
pontuados no escore 1, foram registrados em 1.065 criangas
(53,3%) e de grau moderado (escore 2) em 228 (11,4%)
criancas (Tabela 5).

e Correlacio entre os resultados da analise vo-
cal acustica e a analise perceptivo-auditiva: a Tabela
6 apresenta os valores médios da frequéncia fundamental

Tabela 4. Limite de confianca dos sintomas associados apre-
sentados pelos filhos.

Sintomas associados Frequéncia Limite Limite
absoluta Inferior Superior
(Proporcao)

Espirros 318 (0,159) 0,142 0,175
Asma/Bronquite 300 (0,150) 0,134 0,165
Alergias 291 (0,145) 0,130 0,161
Dor de cabeca 254 (0,127) 0,112 0,141
Nariz trancado 203 (0,101) 0,088 0,114
Dor de ouvido 166 (0,083) 0,070 0,095
Dificuldade de ouvir 76 (0,0038) 0,029 0,046
Azia 53 (0,026) 0,019 0,033
Secrecao em ouvidos 39 (0,019) 0,013 0,025
Catarro no nariz 32 (0,015) 0,010 0,021
Dor de estbmago 29 (0,014) 0,009 0,019
Zumbido 29 (0,014) 0,009 0,019
Amigdalas/adenoides 14 (0,007) 0,003 0,011
aumentadas

Dificuldade em 3 (0,001) 0,000 0,003

engolir

e sua correlacio com os escores de G da escala GRBASI.
Os valores de f| diminuiram com o aumento da idade em
ambos 0s sexos. No sexo feminino, as criangas com escore
2 de G apresentaram os menores valores de f . Os demais
parametros acusticos (porcentagem de jitter, PPQ, APQ,
porcentagem de shimmer, NHR e SPI) apresentaram valores
mais elevados nas criancas com escore 2 de G (Tabelas 6
a 12), confirmando o elevado grau de concordancia entre
ambas as técnicas de avaliacao.

¢ Resultados dos exames de videolaringosco-
pias: os exames endoscopicos foram realizados em 259
criangas, das quais 73 nao apresentavam sintomas vocais
ou alteracdes nas avaliagdes vocais perceptivo-auditivas.
Os exames endoscopicos mostraram-se normais em 115
criancas (44,4%), sendo os nédulos vocais as lesdes larin-
geas mais diagnosticadas (Tabela 13; Figuras 3 e 4). Exame
de laringoscopia direta foi indicado em 20 criangas, sendo
que, destas, 13 foram submetidas 2 microcirurgia de laringe
para remoc¢do de nodulos vocais e seis para remogdo de
cisto, sendo todos do tipo epidérmicos. O tnico caso de
sulco vocal diagnosticado nas criancas foi submetido tam-
bém ao exame de laringoscopia direta para confirmaciao
do diagndstico, porém nio foi realizado nenhum tipo de
procedimento nesse momento. Os pais de todas as criangas
que foram submetidas a esse exame assinaram termo de
consentimento, autorizando o procedimento.

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 77 (6) NovemBro/DEzemBrO 2011
http://www.bjorl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

740



Tabela 5. Grau de alteragcdo da voz baseado na pontuacao do parametro G da escala GRBASI de acordo com a faixa etaria (em
anos) e o género.

Escore G 0 — Ausente 1 - Discreto 2 — Moderado Total Geral
Género Faixa Etaria N % N % N %
4a6 102 44,8 a AR B 95 41,7aAp 31 13,56abAa 228
Masculino 7a9 201 339aAp 316 53,3aAy 76 128aAy 593
10a1i2 68 36,6aAp 101 543aAy 17 91aAa 186
Total Masculino 371 18,5 512 25,6 124 6,2 1007
4a6 91 38,4aAp 127 536aAy 19 95aAa 237
Feminino 7a9 185 332aAp 313 56,1aAy 60 10,7aAa 558
10ai2 60 30,3aAp 113 57,1aAy 25 126 aAa 198
Total Feminino 336 16,8 553 27,65 104 5,2 993
Total Geral 707 35,3 1.065 53,3 228 11,4 2.000

M Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra mintscula ndo diferem quanto as respectivas faixas etarias (linhas), fixado o
género (p>0,05).
@ Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra maiuscula nao diferem quanto aos respectivos géneros (colunas), fixada a faixa

etaria (p>0,05).
® Duas frequéncias percentuais seguidas de uma mesma letra grega ndo diferem quanto aos respectivos graus de alteragéo vocal, fixado o
género e a faixa etéria (p>0,05).

Tabela 6. Valores médios e desvio padréo (DP) da frequéncia fundamental (f) e correlagdo com o escore do pardmetro G da
escala GRBASI, o género e a faixa etaria (em anos).

Escore G 0-Ausente 1-Discreto 2-Moderado Total Geral
Género Faixa Média = DP f; Média + DP f, Média + DP f; Média + DP f;
4a6 263,15 = 33,69 254,97 = 30,91 255,22 + 29,17 258,71 + 33,66 a"A®@

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

Total Masculino 248,58 + 30,16 Aa® 243,26531,00 Aa. 246,83 = 33,90 Aa 245,78 = 31,25
4a6 261,28 = 33,02 255,76 = 33,49 228,25 + 33,46 256,43 + 33,63 aA
Feminino 7a9 249,81 + 31,57 243,88 + 29,58 241,15 = 26,72 245,45 + 33,63 bA
10a1i2 242,60 = 20,35 242,96 = 32,43 228,25 + 12,40 240,71 = 27,67 bB

246,42 + 31,49 Ao

238,37 + 26,13 Ap

247,12 = 30,93

251,73 + 30,99 Aa
250,06 + 30,57

Total Feminino
Total Geral

244,94 + 31,289 243,09 + 30,95 246,45 + 31,09

Tabela 7. Valores médios e desvio padrao (DP) da % de jitter e correlagdo com o escore do parametro G da escala GRBASI, o

género e a faixa etaria (em anos).

Escore G 0-Ausente 1-Discreto 2-Moderado
Género Faixa etaria Média + DP % de jitter Média + DP % de jitter Média + DP % de jitter
4a6 0,729 + 0,380 aMa® 1,455 = 0,781 abp 2,988 + 1,161 ay
Masculino 7a9 0,827 = 0,672 aa 1,464 = 0,857 af 2,282 + 1,178 by
10a12 0,842 + 0,540 aa 1,685 = 0,866 b 4,251 + 3,838 aby
Total Masculino 0,802 + 0,580 1,685 + 0,849 2,650 *= 1,754
4a6 0,765 + 0,565 aa 1,742 = 1,106 abp 3,484 + 1,594 ay
Feminino 7a9 0,765 + 0,593 aa 1,549 = 0,851 a3 2,593 + 0,875 by
10a12 0,814 + 0,634 aa 1,975 = 1,101 bp 2,734 + 0,744 c aby
Total Feminino 0,773 = 0,593 1,685 = 0,983 2,792 + 1,069
Total Geral 0,788 = 0,585 1,602 = 0,926 2,713 = 1,490
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Tabela 8. Valores médios e desvio padrdo (DP) de PPQ (%) e correlacdo com o escore do parametro G da escala GRBASI, o

género e a faixa etaria (em anos).

Escore G 0-Ausente 1-Discreto 2-Moderado
Género Faixa Etaria Média + DP PPQ (%) Média = DP PPQ (%) Média = DP PPQ (%)
4a6 0,422 = 0,224 a'o? 0,896 = 0,472 abp 1,959 + 0,664 ay
Masculino 7a9 0,476 = 0,356 aa 0,849 + 0,475 ap 1,501 + 0,675 by
10a12 0,496 + 0,313 aca. 1,005 + 0,509 bp 2,052 + 0,965 ay
Total Masculino 0,465 = 0,317 0,888 + 0,484 1,691 + 0,751
4a6 0,457 = 0,339 aa 1,004 + 0,643 abp 2,068 + 1,091 ay
Feminino 7a9 0,445 + 0,291 aa. 0,944 + 0,591 ap 1,688 + 0,457 by
10a12 0,471 = 0,355 aa 1,081 = 0,521 bp 1,785 = 0,411 ay
Total Feminino 0,453 + 0,316 0,986 + 0,592 1,781 = 0,622
Total Geral 0,459 + 0,318 0,939 + 0,545 1,732 + 0,695

Tabela 9. Valores médios e desvio padrao (DP) da % de shimmer e correlacdo com o escore do parametro G da escala GRBASI,

0 género e a faixa etaria (em anos).

Escore G 0-Ausente 1-Discreto 2-Moderado

Género Faixa Etaria Média = DP % Shimmer Média + DP % Shimmer Média + DP % Shimmer
4a6 3,544 + 1,086 aMa® 4,864 + 1,830 ap 7,929 = 2,368 ay
Masculino 7a9 3,711 = 1,206 aa 4,526 + 1,454 ap 7,435 * 1,797 aby
10a12 3,947 = 1,174 ac. 4,681 + 1,308 ap 6,176 + 2,190 by
Total Masculino 3,708 = 1,173 aA®@ 4,619 = 1,507 BA 7,386 + 2,059 yA
4a6 3,360 = 1,124 aa 5,191 + 2,201 ap 7,187 + 2,999 ay
Feminino 7a9 3,219 + 1,056 aca 4,860 + 1,742 ap 6,333 = 2,347 aby
10a12 3,411 = 0,969 aa 4,631 = 1,752 ap 6,410 + 2,895 by

Total Feminino

3,291 = 1,060 oA

4,889 = 1,865 pB

6,507 + 2,605 yA

Total Geral

3,510 = 1,139

4,759 + 1,707

6,985 = 2,360

Tabela 10. Valores médios e desvio padrao (DP) de APQ (em %) e correlagdo com o escore do parametro G da escala GRBASI,

0 género e a faixa etaria (em anos).

Escore G 0-Ausente 1-Discreto 2-Moderado
Género Faixa Etaria Média = DP APQ (%) Média = DP APQ (%) Média = DP APQ(%)
4a6 2,531 £ 0,728 a"a® 3,451 = 1,180 aB 5,715 + 1,805 ay
Masculino 7a9 2,656 + 0,813 aa 3,163 = 1,005 bp 5,043 + 1,168 by
10a12 2,779 + 0,836 aa 3,208 = 0,821 bp 4,266 + 1,481 by
Total Masculino 2,644 + 0,797 APq, 3,226 = 1,010 AB 5,104 = 1,451 Ay
4a6 2,390 + 0,770 aco 3,630 + 1,491 aB 5,010 + 2,105 ay
Feminino 7a9 2,354 + 0,700 aa 3,389 + 1,181 bp 4,411 £ 1,737 by
10a12 2,434 + 0,610 aa 3,224 + 1,209 b 4,434 = 1,909 by
Total Feminino 2,378 + 0,703 Ba 3,410 = 1,269 A 4,526 + 1,845 Ay
Total Geral 2,518 = 0,765 3,322 = 1,156 4,841 = 1,664
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Tabela 11. Valores médios e desvio padrao (DP) de NHR e correlagdo com o escore do parametro G da escala GRBASI, o género

e a faixa etaria (em anos).

Escore G 0-Ausente 1-Discreto 2-Moderado
Género Faixa Etaria Média + DP NHR Média + DP NHR Média + DP NHR
4a6 0,121 £ 0,012 aMo® 0,133 = 0,034 ap 0,163 = 0,057 ay
Masculino 7a9 0,124 = 0,017 aa 0,313 = 1,361 ap 0,157 = 0,053 by
10a12 0,126 = 0,015 aca 0,132 + 0,025 aca 0,175 + 0,067 abf
Total Masculino 0,124 = 0,015 APq 0,241 = 1,060 AB 0,274 + 1,475 Ay
4a6 0,117 = 0,016 aa 0,210 = 0,666 af 0,213 = 0,112 ay
Feminino 7a9 0,120 + 0,017 aca. 0,251 + 1,447 ap 0,154 + 0,046 by
10a12 0,118 = 0,016 aa. 0,350 + 1,183 aa 0,170 = 0,061 abp

Total Feminino 0,119 + 0,016 Aa.

0,262 + 1,251 Ap

0,169 + 0,069 Ay

Total Geral 0,122 + 0,016

0,252 + 1,165

0,227 = 1,103

Tabela 12. Valores médios e desvio padrao (DP) de SPI e correlagdo com o escore do parametro G da escala GRBASI, o género

e a faixa etaria (em anos).

Escore G 0-Ausente 1-Discreto 2-Moderado
Género Faixa Etaria Média + DP SPI Média = DP SPI Média + DP SPI
4a6 4,375 + 3,126 aWA®@ 4,894 = 2,810 aA 5,739 * 2,671 aA
Masculino 7a9 5,533 + 3,758 aAB 6,801 + 4,494 bB 6,661 + 3,955 cA
10a12 7,631 + 5,530 aB 8,891 = 5,357 bC 11,349 = 4,642 cB
Total Masculino 5,597 + 4,126 6,892 + 4,608 6,943 + 4,071
4a6 4,076 + 2,417 aA 5,721 + 3,825 aA 6,031 + 4,214 aA
Feminino 7a9 4,881 + 3,737 aAB 5,792 + 3,443 bB 7,379 £ 4,445 cA
10a12 4,602 = 1,995 aB 7,998 + 4,224 bC 8,803 = 5,894 cB
Total Feminino 4,614 + 3,132 6,242 + 3,812 7,449 + 4,815
Total Geral 5,135 + 3,723 6,547 * 4,215 7,166 = 4,414
Tabela 13. Resultados dos exames de videolaringoscopias.
Escore de G 0 - Ausente 1 — Discreto 2 —Moderado Total
Fem N Masc N Fem N Masc N Fem N Masc N (%)
Diagnostico laringeo
Exame normal 21 19 37 24 9 115 44,4
Nédulos vocais 2 2 28 31 8 10 81 31,3
Espessamento mucoso 7 11 2 6 2 4 32 12,3
Edema e/ou congestao 5 4 3 2 0 1 15 5,8
Cistos vocais 1 1 1 3 1 2 9 3,5
Diagnéstico indeterminado 0 0 1 1 1 2 5 1,9
Sulco 0 0 1 0 0 0 1 0,4
Ponte 0 0 0 1 0 0 1 0,4
Total 36 37 73 68 21 24 259 100,0
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Figura 3. Nodulos vocais bilaterais.

Figura 4. Cisto em Prega Vocal direita.

DISCUSSAO

As 2.000 criancas deste estudo foram subdividi-
das por faixas etarias, devido ao constante crescimento
e desenvolvimento da laringe infantil, responsdvel por
mudancas gradativas nas qualidades vocais, mais acentu-
adas proximo aos 12 anos. As alteracoes vocais sao mais
evidentes entre os meninos e devem-se aos elevados ni-
veis hormonais sistémicos na adolescéncia'®!’. Optou-se,
portanto, por excluir as criancas acima dessa idade pela
proximidade com o periodo mutacional. Houve maior
adesdo de criancas da faixa etaria entre 7 ¢ 9 anos nas
escolas selecionadas.

Diversas metodologias sio utilizadas nos estudos
epidemiologicos sobre disturbios da voz. Uma delas é
calcular a prevaléncia de disfonia baseada apenas nos
depoimentos dos pais. Nestes casos, € recomendado que
os questiondrios de estudo sejam elaborados em linguagem
popular, contendo questoes claras e objetivas. Os pais

devem também ser esclarecidos sobre conceitos de voz
alterada e normal, orientando-os, assim, no preenchimento
dos questiondrios, sendo estes cuidados tomados nesta
pesquisa. Nao € aconselhavel que sejam computados nos
calculos de prevaléncia de disfonias os sintomas vocais es-
poradicos pela elevada frequéncia com que sao observados
na populacio infantil durante atividades esportivas e de
lazer ou no curso de infeccdes das vias aéreas superiores.
Por outro lado, os sintomas permanentes indicam persis-
téncia de padroes vocais alterados de causas variadas,
tanto funcionais como organicas. As funcionais decorrem
de sobrecarga fonatéria e sao caracterizadas pela eleva-
¢do na intensidade da voz, esforco e tensao na emissao,
padrao fonatério, este, que favorece o desenvolvimento
das lesoes laringeas.

Os indices de prevaléncia de disfonia apontados na
literatura variam entre 4,4% a 30,3%%®. Valores proximos
aos deste estudo, entre 6% e 7%, calculados a partir do
depoimento dos pais, foram apresentados Leeper et al.’
em andlise das qualidades vocais de 1.481 criancas, sendo
identificadas vozes atipicas em 104 delas (7%). Pastrelo &
Behlau®, ao analisarem as vozes de 363 criancas, consta-
taram valores de disfonia discretamente inferiores a esses,
em torno de 4,4%. Duff et al.® investigaram a prevaléncia
de distdrbios vocais em 2.445 crian¢as (Feminino-1.199,
Masculino-1.246) de 2 a 6 anos e identificaram 95 (3,9%)
criangas com vozes atipicas. Porcentagens mais elevadas
foram apontadas por Yari et al.¥, em torno de 13,8%, em
avaliacao vocal em 1.549 criancas. Essas discrepancias
entre os estudos podem ser minimizadas com a inclusio
de outros métodos de avaliacao aos estudos. Carding et
al.! entrevistaram os pais de 7.389 criancas de oito anos
e constataram que 11,6% delas apresentavam problemas
vocais, contra 6% de vozes atipicas identificadas pelos
fonoaudidlogos, reforcando a importancia da utilizacao
de varios métodos de avaliacao.

Neste estudo, a maioria dos pais relacionou os
sintomas vocais as situacdes de abuso vocal, como rouqui-
dao e cansaco ao falar. O abuso vocal, especialmente em
ambiente ruidoso, foi indicado como importante fator de
piora dos sintomas vocais. Este, além da elevada demanda
fonatdria, € acompanhado, em muitos casos, de aumen-
to da intensidade da voz, especialmente em criangas, e
culmina com hiperfun¢io e tensio musculoesquelética.
Esse padrao fonatério leva a colisdo traumatica das pregas
vocais e ao desenvolvimento de lesoes laringeas, como
os nodulos vocais®?. Connelly et al.’®, em estudo com 137
criancas com disfonia, identificaram abuso vocal em 62
delas (45%). As disfonias infantis sio também favorecidas
pelos quadros respiratérios alérgicos e obstrutivos nasais,
0s quais também ganharam destaque neste estudo. Alguns
autores registraram melhora importante nas medidas vocais
acusticas de pacientes submetidos a cirurgia das tonsilas
quando comparadas as andlises pré-operatorias'**.
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O tratamento medicamentoso para os sintomas
vocais, reportado pela maioria dos pais, ¢ indicado nas
infeccoes agudas das vias aéreas superiores. No entanto,
a reeducagio vocal € parte integrante do tratamento das
desordens vocais cronicas, por originarem-se a partir do
uso inadequado da voz®. A fonoterapia foi realizada por
menor numero de criancas, talvez pelas dificuldades de
acesso ao tratamento especializado, baixa renda familiar
e falta de diagnéstico.

As andlises perceptivo-auditivas pela escala GR-
BASI identificaram alteracdes discretas e moderadas em,
respectivamente, 53,3% e 11,4% das criancas (p<0,05).
Alteracoes discretas nos pardmetros de B (Soprosidade),
S (Tensao) e I (Instabilidade) sio comumente observadas
nas vozes infantis e ndo devem ser considerados eventos
patolégicos. Os valores de soprosidade (B) podem de-
correr da configuracao glotica da laringe infantil com a
formacio da fenda triangular posterior”. Tensao (S) pode
indicar estado hiperfuncional e ser identificada nas vozes
de criancas empolgadas na narracio de fatos. Baseados
nessas consideracoes, neste estudo foram valorizadas as
alteracdes vocais pontuadas apenas dos escores de G
acima de 1 para o calculo da prevaléncia de disfonia, o
que representou 11,4% dos casos, porcentagem esta 1,8
vezes maior que a indicada no depoimento dos pais, em
torno de 6,15%. Ressalta-se, portanto, a importincia da
utilizacdo de mais de um método de avaliacao.

As andlises acusticas mostraram que os valores de
f, diminuiram com o aumento da idade, sendo os meno-
res valores registrados nas criangas com escore 2 de G.
Esse comportamento de f, foi demonstrado anteriormente
por diversos autores em criancas sem sintomas vocais, a
fim de determinar os valores acusticos normativos nas
diversas faixas etdrias, passando de 257Hz e 275Hz aos 4
a 5 anos, para 234Hz e 222Hz aos 10 a 11 anos, entre os
meninas e meninos, respectivamente”. F € considerada
importante parametro acustico, mantendo relacdo direta
com o comprimento, tensdo, rigidez, massa das pregas
vocais e pressio subglotica®.

Os demais parametros acusticos (% jitter PPQ, %
shimmer, APQ, NHR e SPI) mostraram-se mais elevados
nas criangas com escore 2 de G. Jitter e PPQ pontuam o
numero de ciclos aperiddicos, sendo importantes indica-
dores do grau de comprometimento vocal’. Shimmer e
APQ expressam as irregularidades da amplitude da onda
sonora e correlacionam-se a presenca de ruido a emissao
(rouquidao) e a soprosidade. Esses parametros podem
estar alterados em lesoes laringeas com aumento de massa
das pregas vocais, devido 2 irregularidade vibratoria?.
NHR relaciona o componente harmodnico com o de ruido
da onda sonora e o SPI indica o coeficiente de fonacao
suave, apresentando-se elevado no excesso de soprosi-
dade da emissao, como ocorre nas fendas gloticas e nas
disfonias hiperfuncionais**.

Os exames de videolaringoscopias foram realizados
em 259 criangas, das quais 73 eram assintomaticas e rece-
beram escore 0 na avaliacdo perceptiva. As 186 criancas
restantes apresentavam sintomas vocais ou alteracoes na
escala GRBASI, de diferentes intensidades. Se conside-
rarmos um total de 329 criancas com sintomas vocais, o
indice de adesdo aos exames endoscopicos foi de 56,5%,
porcentagem esta expressiva, porém distante da ideal.
Essa taxa € justificada pela necessidade de deslocamento
dos pais até o hospital para a realizacio do exame e,
consequentemente, de se ausentar do trabalho, além da
falta de conhecimento dos pais com relacao a técnica do
exame € a pouca colaboraciao das criangas.

Os exames de videolaringoscopias mostraram-se
normais em varias criangcas com sintomas vocais, caracte-
rizando os quadros de disfonias funcionais, responsaveis
por grande parte das disfonias da infincia. Resultam do
uso inadequado e exagerado da voz, na auséncia de lesao
estrutural ou organica das pregas vocais'. Nestes casos,
a avaliacio perceptivo-auditiva é valiosa, bem como o
exame de nasofibroscopia, o qual permite analisar a di-
namica vocal de forma natural e espontanea. A disfonia
hiperfuncional é caracterizada por contracao exagerada da
musculatura intrinseca e extrinseca da laringe, resultando
em colisdo traumatica das pregas vocais e fenda glética
triangular posterior. O exame de videolaringoscopia pode
nao identificar lesdes estruturais sobre as pregas vocais,
porém edema e congestao da mucosa laringea sio achados
comuns. O desenvolvimento de lesdes de mucosa, como
os nodulos vocais (Figura 3), sio também frequentes,
especialmente entre os meninos na idade de 5 a 10 anos,
havendo inversao de género apods a puberdade e ganharam
destaque nos diagnésticos endoscopicos deste estudo®?®.
Essas lesoes foram diagnosticadas em 81 criancas deste
estudo, havendo predominio entre os meninos.

Cistos vocais, sulcos e pontes de mucosa foram
lesdes também diagnosticadas neste estudo e denomina-
das por Pontes et al.*» como lesoes estruturais minimas da
laringe. Correspondem a pequenos desarranjos histologi-
cos da cobertura epitelial das pregas vocais, capazes de
prejudicar o ciclo vibratério. Essas lesoes podem cursar
com sintomas vocais desde os primeiros anos de vida,
como reportado por alguns pais em seus questiondrios,
e tém sido diagnosticadas cada vez mais precocemente
em criangas, gracas a evolucao nos equipamentos de
videolaringoestroboscopias e a nitidez das lentes endos-
copicas. Os cistos sdo as lesdes mais frequentes, podendo
ser classificados como epidermoides ou mucosos, tendo
se destacado entre as principais causas de rouquidao em
criangas, depois dos nédulos e dos espessamentos®.

A anilise conjunta dos resultados deste estudo
indicou haver concordancia entre os dois métodos utili-
zados na avaliacio vocal (perceptivo-auditiva e acustica).
Entretanto, houve discordiancia entre as informacoes
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contidas nos questiondrios dos pais com as avaliacoes
fonoaudiolégicas perceptivo-auditivas, demonstrando a
importancia da associacio de vdrias ferramentas de avalia-
¢io na metodologia das pesquisas e a baixa credibilidade
das informacoes fornecidas pelos familiares, mesmo apo6s
orientagcoes de preenchimento dos questiondrios.

CONCLUSOES

O julgamento dos pais indicou indice de prevalén-
cia de disfonia de 6,15% e as andlises vocais perceptivo-
auditivas de 11,4%, havendo, portanto, discordancia entre
ambos os métodos de avaliacio. Por outro lado, as medidas
acusticas mantiveram relacao direta com os escores das
andlises perceptivo-auditivas. Os sintomas vocais relatados
pais relacionaram-se as situacdes de sobrecarga fonatoria,
tendo como fatores predisponentes o ruido ambiental
excessivo e os quadros alérgicos e obstrutivos nasais. As
lesoes laringeas mais diagnosticadas nos exames vide-
olaringoscopicos foram nodulos vocais, espessamentos
mucosos e processos inflamatorios.
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