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RESUMO 

GONÇALVES, M. F. Análise acústica não linear pela Reconstrução do Espaço de Fase 
em sinais de voz com lesões benignas da laringe. 2019. 107 f. Dissertação (Mestrado) – 
Escola de Engenharia de São Carlos/Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto/Instituto de 
Química de São Carlos, Universidade de São Paulo, São Carlos, 2019. 

Introdução: A Análise Não Linear (ANL) com a Reconstrução do Espaço de Fase (REF) tem 

sido uma importante ferramenta de análise nas lesões laríngeas e tipos de sinais de voz, pois 

considera os elementos caóticos da voz humana. Objetivo: investigar e comparar as 

características da REF nas lesões laríngeas nódulo, cisto e sulco, nos tipos de sinais I, II e III e 

nos trechos de subharmônicos e instabilidade da amplitude a longo prazo.  Material e 

Método: Foram selecionados 106 sinais da vogal /a/ sustentada, sendo 93 mulheres e 13 

homens, com idades entre 18 e 50 anos do banco de dados do setor de voz da Clínica de 

Fonoaudiologia da FOB-USP, divididos em três grupos: nódulos com 43 vozes (41 mulheres 

e 2 homens, idades 18-50 anos); cisto com 40 vozes (39 mulheres e 1 homem, idades 18-47 

anos); sulco vocal com 23 vozes (13 mulheres e 10 homens, idades 22-48 anos). Estas vozes 

foram subdivididas nos tipos de sinais de voz de acordo com as análises perceptivo-auditiva e 

do espectrograma em Tipo I com 53 vozes (51 mulheres e 2 homens, idades 18-48 anos); Tipo 

II com 45 vozes (35 mulheres e 10 homens, idades 19-50 anos); Tipo III com 8 vozes (7 

mulheres e 1 homem, idades 31-49 anos). Para a análise do gráfico da REF as vozes foram 

analisadas através do programa Voice Analysis pela avaliação da escala C-IE (curvas-

irregularidade e espaçamento). Os dados da escala C-IE foram descritos em todos trechos, 

comparados entre as patologias e entre os tipos de sinais de voz a partir do trecho padrão com 

os testes de Mann-Withney e Wilcoxon. Resultados: Nas lesões laríngeas nódulo, cisto e 

sulco, a REF pela escala C-IE no trecho padrão mostrou que a maioria das vozes apresentou 4 

curvas e irregularidade de grau 1 e no espaçamento houve predominância do grau 1 para o 

nódulo e cisto e grau 3 para o sulco vocal. Nos tipos de sinais a maioria dos Tipos I e II 

apresentou 4 curvas, enquanto o Tipo III variou de “não avaliável” a 4 curvas; irregularidade 

predominante no grau 1 nos Tipos I e II e no grau 3 para o Tipo III e espaçamento 

predominante no grau 1 nos Tipos I e II no grau 2 no Tipo III. Na comparação do trecho 

padrão com as patologias não houve diferença significante (p>0,05), entretanto, nos tipos de 

sinais de vozes houve diferença significante (p<0,05) em todos os parâmetros com exceção 

das curvas nos Tipos I e II. Nos trechos de subharmônicos e instabilidade da amplitude a 

longo prazo nas disfonias houve predomínio de 4 curvas, irregularidade de grau 2 e 

espaçamento de grau 3. Nos trechos de subharmônicos e instabilidade da amplitude quanto 



 
 

maior a aperiodicidade maior os graus da irregularidade e espaçamento. Conclusão: Conclui-

se com este estudo que os grupos de nódulo, cisto e sulco apresentaram características 

semelhantes da REF pela escala C-IE. Nos tipos de sinais de voz houve diferença nas curvas 

entre os Tipos I e III e II e III, na irregularidade entre os Tipos I e II e I e III e no espaçamento 

entre todos os Tipos.   Nos trechos e subharmônicos e instabilidade da amplitude a longo 

prazo houve redução do número de curvas e aumento dos graus da irregularidade e do 

espaçamento tanto nas lesões laríngeas nódulo, cisto e sulco quanto nos tipos de sinais de voz 

I, II e III. 

 

Palavras-Chave: Voz. Disfonia. Dinâmica Não Linear. Acústica da Fala. 
  



 
 

 
  



 
 

 

ABSTRACT 

GONÇALVES, M. F. Nonlinear acoustic analysis by Phase Space Reconstruction in voice 
signals with benign laryngeal lesions. 2019. 107 f. Dissertação (Mestrado) – São Carlos 
School of Engineering/Ribeirão Preto School of Medicine/São Carlos Institute of Chemistry, 
Universidade de São Paulo, São Carlos, 2019. 

Introduction: Nonlinear Analysis (ANL) with Phase Space Reconstruction (PSR) has been 

an important analysis tool in the laryngeal lesions and types of voice signals, as it considers 

the chaotic elements of the human voice. Objective: To investigate and compare the 

characteristics of PSR in laryngeal nodule, cyst and sulcus lesions, in signal types I, II and III 

and in subharmonic stretches and long-term amplitude instability. Material and Method: A 

total of 106 sustained vowel /a/ signs were selected, 93 women and 13 men, aged between 18 

and 50 years from the FOB-USP Speech-Language Clinic database, divided into three groups: 

nodules with 43 voices (41 women and 2 men, ages 18-50 years); cyst with 40 voices (39 

women and 1 man, ages 18-47 years); sulcus vocalis with 23 voices (13 women and 10 men, 

ages 22-48 years). These voices were subdivided into the voice signal types according to the 

auditory-perceptual and spectrogram analyzes with Type I 53 voices (51 women and 2 men, 

ages 18-48 years); Type II with 45 voices (35 women and 10 men, ages 19-50 years); Type III 

with 8 voices (7 women and 1 man, ages 31-49 years). For the analysis of the PSR graph, the 

voices were analyzed using the Voice Analysis program by evaluating the C-IS scale (curves-

irregularity and spacing). The C-IS scale data were described in all sections, compared 

between the pathologies and between the types of voice signals from the standard stretch with 

the Mann-Withney and Wilcoxon tests. Results: In laryngeal lesion’s nodule, cyst and sulcus, 

the PSR nodule, cyst and sulcus vocalis, a PSR by the C-IS scale in the standard section, most 

of the voices presented 4 curves and grade 1 irregularity and in the spacing there was 

predominance of grade 1 for the nodule and cyst and grade 3 for the sulcus vocalis. In the 

types of signals most Types I and II had 4 curves, while the Type III ranged from “not 

evaluable” to 4 curves; predominant irregularity in grade 1 in Types I and II in grade 3 for 

Type III and spacing predominant in grade 1 in Types I and II in grade 2 in Type III. In the 

comparison of the standard stretch with the pathologies there was no significant difference 

(p> 0.05), however, in the types of voice signals there was a significant difference (p <0.05) 

in all parameters except the curves in Types I and II. In subharmonic stretches and long-term 

amplitude instability in dysphonias there was a predominance of 4 curves, grade 2 irregularity 

and grade 3 spacing. In subharmonic and amplitude instability stretches the higher the 



 
 

aperiodicity the higher the degrees of irregularity and spacing. Conclusion: It was concluded 

with this study that the nodule, cyst and groove groups presented similar characteristics of 

PSR by the C-IE scale. In the types of voice signals there was difference in the curves 

between Types I and III and II and III, in the irregularity between Types I and II and I and III 

and in the spacing between all Types. In the stretches and subharmonics and long-term 

amplitude instability there was a reduction in the number of curves and an increase in the 

degree of irregularity and spacing in both nodule, cyst and sulcus laryngeal lesions and in 

voice signal types I, II and III. 

 
Keywords: Voice. Dysphonia. Nonlinear Dynamics. Speech Acoustics. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A produção da voz humana é um fenômeno complexo que envolve diferentes órgãos e 

sistemas.  

A que voz soa com boa qualidade e é produzida sem esforço ou desconforto é 

denominada eufonia (BEHLAU, 2001).  A disfonia ocorre quando a voz sofre alguma 

alteração na qualidade do som ou há esforço ou desconforto durante a sua produção. As 

disfonias são causadas por diferentes etiologias e existem vários sistemas de classificação. 

As disfonias podem ser classificadas de acordo com as etiologias em três grupos. O 

primeiro, grupo das disfonias funcionais, que podem ser primárias por uso incorreto da voz; 

secundárias por inadaptações vocais ou por alterações psicogênicas. O segundo grupo, das 

disfonias organofuncionais, há a associação de fatores orgânicos e funcionais. E o terceiro 

grupo, das disfonias orgânicas, que podem ser decorrentes de fatores orgânicos com origem 

nos órgãos da comunicação ou disfonias orgânicas com origem em outros órgãos e aparelhos 

(BEHLAU, 2001). 

Independentemente do tipo de disfonia, o grau de alteração na qualidade vocal pode 

variar de discreto a severo e o impacto das alterações vocais são variáveis de acordo com a 

percepção do falante ou ainda com a necessidade da voz no uso profissional. Titze no ano de 

1995 descreveu três tipos de sinais de voz, sendo eles: tipo I (vozes quase periódicas, dadas 

nas vozes normais), tipo II (sinais com bifurcações ou subharmônicos, empregadas nas vozes 

com disfonias leves) e tipo III (sinais sem estrutura periódica, atribuída nas disfonias 

moderadas e severas) (TITZE, 1995). Nos casos em que ocorre o aumento da aperiodicidade e 

dos componentes caóticos do sinal de onda, como no sinal do tipo III é recomendado segundo 

Titze (1995), os parâmetros dinâmicos não-lineares.  

Avaliação da voz, inclui a avaliação visual da laringe, realizada pelo médico 

otorrinolaringologista, a avaliação perceptivo-auditiva e acústica da voz, realizadas pelo 

fonoaudiólogo, além das informações sensoriais do próprio paciente. 

A avaliação perceptiva auditiva, depende do ouvido treinado do avaliador e descreve a 

qualidade da voz e pode ser realizada por meio de escalas.  

A análise acústica convencional oferece medidas quantitativas e/ou visuais em 

gráficos a partir de programas computacionais com gráficos para fins de documentação 



31 
 

 

clínica e de pesquisa e como forma de fornecer um feedback ao paciente do tratamento 

fonoaudiológico.  

No entanto, uma há uma grande limitação da análise acústica convencional, pois pode 

fornecer dados fidedignos apenas para os sinais de voz que apresentem estrutura quase 

periódica, como por exemplo as vozes normais ou as disfonias leves, descritas por Titze 

(1995) como sinais de voz dos tipos I e II. 

A análise não linear (ANL) considera os componentes caóticos inerentes da voz 

humana e, por isso, é capaz de verificar a irregularidade e a aperiodicidade dos ciclos glóticos 

do sinal de onda em todos os tipos de voz (TITZE, BAKEN e HERZEL 1993; TITZE, 1995; 

GIOVANNI et al., 1999; ZHANG; JIANG, 2003; DAJER; PEREIRA; MACIEL, 2005; 

DAJER, 2006; JIANG; ZHANG; MCGILLIGAN, 2006; JIANG et al., 2009; 

SCALASSARA, 2009; LITTLE; DECLAN; HARRIES, 2011; DAJER, 2010; MARRARA, 

2010; GALDINO, 2012; CHOI et al., 2012; COSTA et al. ,2013; SANCHEZ, 2014; 

PIMENTA, 2016; GALDINO, 2019). 

Dentre as ferramentas empregadas na ANL está a reconstrução do espaço de fase 

(REF), nesta técnica os ciclos vibratórios são representados por um gráfico bidimensional em 

função do tempo, evidenciando os traçados dinâmicos da voz humana. A técnica da REF foi 

usada para avaliar vozes disfônicas. Neste estudo descreveremos as análises realizadas nas 

disfonias decorrentes de nódulos, cisto e sulco vocal, lesões de maior ocorrência (JIANG et 

al., 2009; SCALASSARA, 2009; DAJER, 2010; CHOI et al., 2012). 

Contudo, a REF ainda é uma ferramenta pouco explorada, não existem dados 

consistentes que descrevam as características da REF nas lesões benignas das pregas vocais e 

não há delineamento da REF nos trechos dos sinais, com maior irregularidade, como na 

presença de subharmônicos ou instabilidade da amplitude.   

Diante disso, o presente estudo pretendeu descrever o comportamento da REF a das 

vozes disfônicas, dos diferentes tipos de sinais de voz, além de observar as características do 

gráfico da REF nos trechos dos sinais de maior irregularidade da voz. Tais resultados poderão 

oferecer informações importantes para compreensão do gráfico da REF pela escala C-IE nas 

disfonias e nos tipos de sinais de voz podendo assim, auxiliar na avaliação de voz e durante o 

processo terapêutico.  
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2. OBJETIVO 

 

O presente estudo contou com os seguintes objetivos:  

1) Descrever as características da REF nas lesões benignas das pregas vocais: nódulo, 

cisto e sulco e comparar os resultados nas diferentes lesões. 

2) Descrever as características da REF nos sinais de voz Tipo I, Tipo II e Tipo III e 

comparar os resultados nos diferentes tipos.  

3) Descrever as características da REF nos sinais de voz com subharmônicos e 

instabilidade da amplitude a longo prazo. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Disfonia  

 

A disfonia refere-se a toda e qualquer dificuldade na voz que impede o indivíduo de 

exercer suas atividades diárias, está associada aos sintomas de rouquidão, perda e/ou falha na 

voz, esforço na emissão, fadiga vocal, variações da frequência fundamental e falta de projeção 

(BEHLAU, 2001; PEREIRA; TAVARES; MARTINS, 2015; SIQUEIRA, 2016). Ela pode ser 

dividida em três tipos: funcional, orgânica e organo-funcional.  

As disfonias funcionais ocorrem quando a laringe não apresenta nenhuma alteração 

visível no exame laríngeo, não há uma patologia estrutural ou neurológica que justifique o 

distúrbio (BEHLAU, 2001; SOUZA; HANAYAMA, 2005). Elas são classificadas em três 

grandes categorias: as funcionais primárias que são as comportamentais, as funcionais 

secundárias decorrentes da falta de adaptação das estruturas do aparelho fonador e as 

psicogênicas com a presença das alterações de qualidade vocal, de fatores de um simbolismo 

direto com a função fonatória da laringe desencadeada principalmente por fatores emocionais 

(BEHLAU, 2001). Para de Souza e Hanayama (2005) a disfonia funcional psicogênica traz 

como o principal fator as emoções que refletem no controle da respiração, no posicionamento 

da laringe e na tensão.  

As disfonias orgânicas são decorrentes de fatores orgânicos, neurológicos e 

respiratórios, podem ter origem nos órgãos fonatórios ou em outros órgão e aparelhos 

(KASAMA; BRASOLOTTO, 2007).   

A disfonia organo-funcional trazem consigo as lesões laríngeas provenientes de um 

uso incorreto da voz, como por exemplo o abuso vocal. Para Behlau (2001) é como se fosse 

uma disfonia funcional diagnosticada tardiamente.  

No presente estudo serão relatadas a disfonia funcional secundária por inadaptação 

vocal e a disfonia organo-funcional, elas foram selecionadas devido a alta ocorrência de 

pacientes diagnosticados na Clínica de Fonoaudiologia da FOB-USP.  
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3.1.1 Disfonia funcional secundária por inadaptação vocal 

  

A presença da disfonia funcional secundária por inadaptação vocal se dá pela não 

adaptação das estruturas do aparelho fonador, seu impacto está na falta de resistência vocal 

seguida pela queixa de fadiga para posterior alteração na qualidade da voz. A presença da 

fadiga, se dá por pequenos desequilíbrios anatômicos ou miodinâmicos, principalmente 

quando há uma queixa incluindo a fadiga e/ou pouca resistência durante sua emissão 

(BEHLAU, 2001). 

 Este tipo de disfonia pode ser subdividido em funcionais e anatômicas. As funcionais 

se concentram dois grupos: incoordenação e alterações miodinâmicas, sendo a primeira com a 

presença da parte pneumofônica e fonodeglutitória, e a segunda as respiratórias, ressonantais 

e laríngeas (alterações posturais de laringe, alterações posturais de pregas vocais e alterações 

cinéticas do vestíbulo laríngeo). As anatômicas compõem as alterações estruturais mínimas 

das assimetrias laríngeas, fusão posterior incompleta, desvio na proporção glótica e alterações 

da cobertura das pregas vocais (AEMC), sendo divididas em indiferenciadas e diferenciadas, 

as diferenciadas compõem os grupos de cisto e sulco vocal, sendo estas as lesões a serem 

analisadas neste estudo (BEHLAU, 2001).   

 O cisto de prega vocal tem seu acometimento na onda da mucosa o que traz uma 

vibração prejudicada, esta lesão pode resultar em uma disfonia significativa devido a ruptura 

da onda de mucosa e ao fechamento glótico que é de difícil coaptação, a incidência desta 

lesão é estimada entre 6 e 13% da população, Steffen, Moschett e Zaffari (1995) observaram 

no estudo com 96 casos, que houve uma grande incidência de cisto em mulheres (70 sujeitos) 

com prevalência na faixa dos 31 aos 40 anos. Martins, Santana e Tavares (2011) também 

observaram no estudo que de 72 casos, 46 eram adultos, sendo 36 deles do sexo feminino. A 

qualidade de vida nesses casos é baixa, mesmo com os tratamentos cirúrgicos e de fonoterapia 

(JHONS et al., 2004; TIBBETS; DOMINGUEZ; SIMPSON, 2017). Quanto a classificação, 

Behlau (2001) classificou o cisto em três subtipos, o epidermóide, uma variante dele que é o 

cisto fistulizado, o mucoso ou glandular e o pseudocisto.  

O cisto epidermóide é localizado na camada profunda do interior da prega vocal, em 

geral na camada superficial da lâmina própria, seu volume pode ser pequeno, com isso traz 

uma qualidade de voz adaptada, ou pode acometer camadas profundas trazendo um outro 

impacto. O cisto pode ser assintomático ou sintomático, quando sintomático apresenta uma 

qualidade vocal rouca, devido a irregularidade dos ciclos glóticos e ao aumento de massa da 
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prega vocal, além disso traz acometimento uni ou bilateral, quando unilateral há 

comprometimento de reação contralateral. Martins, Santana e Tavares (2011) verificou que 

dos 72 casos, 67 apresentavam cisto unilateral e 5 bilateral. Seu tratamento consiste na 

fonoterapia e quando há um aumento do volume do cisto o procedimento é cirúrgico com 

sessões de reabilitação vocal pré e pós (MONDAY et al, 1983; BEHLAU, 2001; TIBBETS; 

DOMINGUEZ; SIMPSON, 2017; MARTINS; SANTANA; TAVARES, 2011). Uma 

variação deste cisto é o cisto fistulizado localizado superficialmente na lâmina própria e não 

compromete o ligamento vocal, a mucosa pode estar limitada ao grau, sendo a intervenção a 

mesma do cisto epidermóide (BEHLAU, 2001). 

O cisto mucoso ou glandular é quando há a presença do epitélio glandular encobrindo 

as paredes císticas, eles consistem de uma camada externa de células colunares ciliadas, sua 

decorrência é rara e a qualidade vocal é rouca, sem aspereza, para esses casos cirúrgica é mais 

fácil e a recuperação vocal tem maior eficácia (BEHLAU, 2001; MARTINS; SANTANA; 

TAVARES, 2011; WANG, LAI, HSIAO, 2015).  

O pseudocisto é uma lesão de caráter unilateral que pode ocorrer em qualquer região 

da borda livre, mais comumente na região de maior atrito, ou seja a parte médio-posterior, por 

vezes este tipo acomete uma reação contralateral, a qualidade vocal nesses casos é de uma voz 

rouca e grave em grau discreto ou moderado, porém sem características de bitonalidade, voz 

diferenciada, comum nas outras lesões classificadas como Alterações Estruturais Mínimas 

(AEM’s) (BEHLAU, 2001).  

 O sulco vocal segundo Behlau (2001) é “uma depressão na prega vocal que se dispõe 

paralelamente à borda livre”. Para Bouchayer et al. (1985) sua etiologia é congênita devido ao 

surgimento da rouquidão na infância, para Pontes, Behlau e Gonçalves (1994) ela é adquirida 

e secundária com processos de inflamação ou atrofia das pregas vocais. A presença dessa 

lesão quando sintomática os sintomas são de fadiga e disfonia severa, impedindo o uso vocal. 

Segundo Choi et al. (2012) o sulco vocal representa uma lesão de amplo espectro com 

disfonia severa.  

Quanto aos tipos, inicialmente no ano de 1996 Ford et al. definiram esta lesão em três 

tipos conforme sua incidência, sendo o Tipo I como fisiológica com acometimento na lâmina 

própria, já os tipos 2 e 3 são patológicas, onde o sulco se estende até o ligamento vocal 

(FORD et al., 1996). No ano de 2001 Behlau, apresentou outros três tipos distintos conforme 

o grau de invaginação na mucosa, sendo eles o sulco oculto, sulco estria e o sulco bolsa, na 

qual estas nomenclaturas são utilizadas até os dias de hoje (BEHLAU, 2001).  
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 O sulco oculto apresenta difícil identificação, sendo identificada somente quando 

diminui a mobilidade da mucosa das pregas vocais, tendo assim um mínimo impacto na voz, 

apresentando em certos casos diminuição da extensão vocal com queixa de pouca resistência. 

Quando identificada a lesão o processo é de reabilitação vocal com um diagnóstico diferencial 

da presença da onda de mucosa em grande tamanho ou o músculo tireoaritenóideo em 

destaque (BEHLAU, 2001). 

 O sulco estria é apresentado em dois tipos: menor e maior. O primeiro mencionado é 

“uma linha atrófica, podendo ser uni ou bilateral, simétrico ou assimétrico, unitário ou 

múltiplo, ao longo da prega vocal, paralelo a sua borda livre, na face vestibular ou na face 

subglótica” (BEHLAU, 2001), a qualidade vocal nesse caso varia conforme o 

comprometimento e profundidade da lesão nas camadas intermediárias e no ligamento vocal, 

quando identificada o processo é de reabilitação vocal para minimizar as compensações 

realizadas, adquirindo assim um equilíbrio da musculatura, afim de não incidir demais lesões 

na região. O segundo é dado como uma valeta na mucosa da prega vocal, da depressão que 

esta lesão apresenta, sendo bilateral e assimétrica, tendo assim uma mobilidade prejudicada, 

com qualidade vocal de uma rouquidão com aspereza, podendo em certos casos ter 

bitonalidade, com uma frequência fundamental aguda ou hiperaguda, além disso, o esforço 

vocal é intenso, da tensão musculo-esquelética com compensações supraglóticas, devido a 

depressão que o sulco estria maior apresenta há uma coaptação não satisfatória pelo motivo da 

fenda glótica, nesses casos o método mais indicado é a cirurgia com fonoterapia pré e pós 

operatória (BEHLAU, 2001). Grellet et al. (2002) operaram três pacientes e avaliaram eles 

antes e após a cirurgia, no pré-operatório, os sintomas foram de rouquidão, aspereza e 

soprosidade em grau severo, com ressonância laríngo-faríngea e pitch elevado em dois 

sujeitos, após a cirurgia o tipo de voz de dois pacientes foram de rouquidão, aspereza e 

soprosidade em grau moderado e um sujeito alcançou a normalidade, o pitch e a ressonância 

permaneceram alteradas nos mesmos indivíduos. Os autores concluíram que a cirurgia para 

correção do sulco vocal mostrou resultados eficazes na qualidade vocal dos três pacientes.  

 O sulco bolsa pode apresentar duas configurações, a primeira semelhante ao sulco 

estria maior e a segunda parecida com um cisto, sendo esta por motivo do abaulamento da 

mucosa. Sua vibração é melhor do que no sulco estria maior com coaptação completa, 

irregular ou com fenda dupla, o atrito nesses casos pode gerar lesões secundárias. A qualidade 

vocal dos pacientes com sulco bolsa é rouca com frequência fundamental grave, com presença 

em certos casos de um ataque vocal com desvio de sonoridade dando um salto de frequência e 

intensidade. Nesses casos é indicada a fonoterapia para melhorar a vibração da mucosa e 
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prevenir lesões secundárias, além disso é necessário o trabalho aprofundado de saúde vocal 

como prevenção. Em muitos casos, quando há a presença de lesões secundárias, inserir o 

paciente em fonoterapia pode ser um diferencial para distinguir dos casos de nódulos vocais 

(BEHLAU, 2001). 

 

3.1.2 Disfonia Organo-funcional 

  

De acordo com Behlau (2001), a disfonia organo-funcional é de “base funcional com 

uma lesão secundária”. Geralmente estes casos ocorrem devido a não procura precoce por 

otorrinolaringologistas e fonoaudiólogos, com isso, uma lesão que seria somente funcional, 

evoluiu para uma organo-funcional. Para Cielo et al. (2009) este tipo de disfonia engloba 

alterações vocais decorrentes de lesões benignas, muitas das vezes com as queixas citadas no 

capítulo anterior. 

 Dentre as patologias mais encontradas nas disfonias organofuncionais estão: nódulos, 

pólipos, edema de Reinke, úlcera de contato, granuloma e leucoplasia. 

Os nódulos são lesões benignas de massa que acomete as pregas vocais bilateralmente. 

Histologicamente, os nódulos se localizam na parte superficial da lâmina própria e constituem 

de tecido edematoso e/ou fibras colágenas, por este motivo, na maioria das vezes, no exame 

otorrinolaringológico aparece edema de pregas vocais com presença de nódulos (BEHLAU 

2001; NEVES; G. NETO; PONTES, 2004; ELHENDI et al., 2005). Para Hirano (1996) 

quando o indivíduo é diagnosticado com nódulos vocais há um aumento de massa e a rigidez 

de cobertura da prega vocal. Sobre a morfologia, Yamasaki et al. (2011) observaram na 

morfometria do trato vocal de mulheres disfônicas e não disfônicas, por meio do uso da 

ressonância magnética em repouso. O posicionamento do osso hióide foi ligeiramente 

deslocado nos nódulos vocais. A área do vestíbulo laríngeo e no plano axial a distância dos 

lados das cartilagens aritenóideas foram menores durante a fonação no grupo com disfonia, 

sendo o primeiro indicativo de retração da língua e o segundo ao menor espaço glótico. Além 

disso, as mulheres nas disfônicas há uma distância menor da comissura anterior da glote e a 

parede posterior da laringe. Esses dados evidenciam a presença da tensão da musculatura 

laríngea, mesmo em repouso, decorrente do menor espaço para a fonação, na qual traz como 

consequência a produção com maior força das estruturas que compõe o trato vocal.   

 A maior incidência da presença dos nódulos são as crianças e mulheres, tendo como 

fatores etiológicos: configuração laríngea, abuso vocal e tensão muscular (MORRISON et al., 
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1983; ANDRADE et al., 1999; NEVES; G. NETO; PONTES, 2004; FORTES et al., 2007; 

SIQUEIRA, 2016). A configuração laríngea facilita o aparecimento de fenda durante a 

fonação, porque a região médio-posterior é a de maior atrito e devido a uma série de fatores 

tais como: o uso incorreto da voz, uso da voz por um tempo prolongado, em forte intensidade, 

em condições ambientais e acústicas inadequadas, ataques vocais e ressonância inadequada, 

acaba proporcionando o surgimento da fenda triangular médio-posterior e o aparecimento de 

lesões nodulares (BEHLAU 2001; FORTES et al., 2007; CIELO et al., 2011; SOUZA et al., 

2011; WANG, LAI, HSIAO, 2015; SIQUEIRA, 2016). Morrison et al. (1983) relataram que a 

maioria dos nódulos vocais devido a disfonia apresentam tensão que é aplicada nos músculos 

paralaríngeos e supra-hióideos. 

Quando em estágio inicial os nódulos apresentam-se com presença de rouquidão e 

soprosidade leve, nos estágios avançados, as características são de rouquidão e soprosidade 

mais acentuada, instabilidade na emissão, maior perturbação da frequência, podendo em 

certos casos haver presença de aspereza e crepitação (BEHLAU, 2001). Além da rouquidão e 

a soprosidade, o paciente traz ainda queixas de fadiga vocal, dores nas regiões de laringe e 

pescoço e tensão para falar (ANDRADE et al, 1999; SIQUEIRA, 2016).   

 

 3.2 Métodos de avaliação vocal  

 

A avaliação vocal traz como objetivo a descrição do perfil de voz do indivíduo, que é 

realizada a partir descrição da auto-percepção do paciente, da análise do comportamento vocal 

pelo fonoaudiológico por meio da análise perceptivo-auditiva e acústica e por médico 

otorrinolaringologista pelo exame clínico e visual da laringe telelaringoscopia ou 

nasolaringoscopia.  

A análise perceptivo-auditiva realizada pelo fonoaudiólogo teve seu início no século 

XIX e consiste em uma avaliação de caráter subjetivo que depende do ouvido do avaliador 

(BEHLAU, 2001). Segundo Nemr et al. (2005) esta análise pode apresentar divergências entre 

os fonoaudiólogos devido a sua formação e experiência e principalmente o treino auditivo.  

Para diminuir a subjetividade da avaliação perceptivo-auditiva foram desenvolvidos 

alguns protocolos que determinam os graus da presença dos sintomas, um deles é a escala 

GRBASI que será aplicada neste estudo.  

A escala GRBASI (PICCIRILO et al., 1998) é uma ampliação da GRBAS (HIRANO, 

1981) consiste em avaliar o grau geral da disfonia (G) e o grau de mais cinco parâmetros, 
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sendo eles, a rugosidade (R), a soprosidade (B), a astenia (A), a tensão (S) e a instabilidade 

(I), estes considerados os mais importantes de uma avaliação em voz disfônica. O “R” em 

português dado como rugosidade engloba o conceito de rouquidão, crepitação e também 

aspereza, causados pela irregularidade da vibração da mucosa das pregas vocais, o “B” 

denominado no português de soprosidade devido ao escape de ar audível na voz, o “A” 

representa a astenia que é a fraqueza na voz, perda de potência e harmônicos pouco definidos, 

o “S” é a tensão aplicada na voz, com uma frequência aguda e ruído nas frequências altas e 

harmônicos agudos em cor intensa no espectro e o “I” é a instabilidade dada pela flutuação na 

frequência e/ou na qualidade vocal (BEHLAU, 2001). Esses parâmetros são pontuados em 4 

graus, sendo eles: “0” ausente, “1” leve, “2” moderado e “3” severo.  

Pereira, Tavares e Martins (2015) verificaram em um estudo com 90 professores com 

presença de disfonia com domínio dos nódulos e refluxo laringofaríngeo que houve 

prevalência dos sujeitos na escala GRBASI em grau leve para o geral, rugosidade, 

soprosidade, tensão e instabilidade e ausência na astenia.  

Com relação a análise acústica da voz, esta surgiu com o propósito de mensurar de 

forma mais objetiva possível os parâmetros da onda sonora vocal. Ela teve seu início no 

século passado com os aparelhos de oscilograma, gráfico de amplitude, o analisador De 

Henrici, com a análise de Fourrier e em meados do ano de 1950 surgiu o espectrograma, um 

sistema de análise de onda complexa, a partir dela que houve um aumento nos estudos de 

análise objetiva da voz. Nos anos de 1990 a análise acústica chegou ao Brasil e tem sido cada 

vez mais utilizada nos laboratórios de voz (BEHLAU, 2001).  

A espectrografia é um sistema que avalia as os sinais de onda complexa, refletindo os 

seus dados relativos à fonte glótica e ao trato vocal, ela é de caráter visual e subjetivo, a partir 

do gráfico gerado, o espectrograma, podem ser avaliados: a composição dos harmônicos, 

presença de ruído entre os harmônicos, presença de subharmônicos, instabilidade da 

frequência e da intensidade.  

Kramer, Linder, Schönweiller (2013) investigaram a relação entre voz rouca e a 

presença de subharmônicos em 35 homens e 35 mulheres com patologias vocais através do 

Praat e os resultados encontrados indicaram que as vozes masculinas e femininas com 

subharmônicos não apresentam diferença nas características acústicas, somente na Frequência 

Fundamental. Os autores concluíram que o grau de rugosidade tem relação significativa com 

o índice de irregularidade, com a baixa frequência fundamental e a quantidade de 

subharmônicos.  



43 
 

 

A avaliação acústica da voz inclui a medição de vários parâmetros, dentre eles o mais 

robusto, que pode ser avaliado independente da qualidade do sinal de voz, com menor ou 

maior quantidade de ruído, é a frequência fundamental (F0). A F0 diz respeito a velocidade na 

qual a onda se forma e se repete em ciclos por segundos, ela é dada pelo número de ciclos 

vibratórios por segundo, sendo este resultante da massa das pregas vocais e da tensão 

aplicada. Em relação ao comprimento, nas vozes masculinas ele é maior dando uma 

mobilidade mais lenta um valor de ciclos por segundos entre 80 e 150Hz, já nas mulheres o 

comprimento das pregas vocais é menor permitindo assim uma vibração rápida dando um 

valor de ciclos por segundos entre 150 e 250Hz. No caso das disfonias, a F0 em vozes roucas 

e crepitantes é grave e em vozes ásperas é aguda, quando estes são submetidos a terapia, a F0 

não demonstra tantas mudanças (BEHLAU, 2001). Cielo et al. (2010) avaliaram a F0 nos 

nódulos e os valores encontrados foram dentro da normalidade proposta por Behlau (2001), o 

mesmo ocorreu no grupo de laringe normal. Cho et al. (2017) também encontraram nos 

grupos de cisto e pólipos isolados e no grupo de cisto e pólipo com reação contralateral a F0 

dentro da normalidade, próximo a 200Hz em ambos os grupos. Siqueira et al. (2016) aplicou 

as medidas de F0 em sujeitos com nódulos vocais submetidos a terapia de TENS, como 

resultado encontrou valores dentro dos padrões de normalidade e com pouca modificação pós 

terapia. Pereira, Tavares e Martins (2015) em um estudo com 90 professores com prevalência 

de nódulos e refluxo laringofaríngeo que os valores da F0 foram mais baixos que o do grupo 

controle com 90 professores não disfônicos. Saltürk et al. (2018) utilizaram o parâmetro em 

26 pacientes com nódulos bilaterais e os valores foram de uma F0 mais grave em relação ao 

grupo de 30 sujeitos com vozes normais.  

Visto que estas medidas fornecem dados fidedignos apenas para os sinais que 

apresentam um sinal de onda quase periódico, encontrado em vozes normais ou com disfonias 

leves (TITZE, 1995), onde não há grandes perturbações de frequência e intensidade, bem 

como pouco ruído entre os harmônicos. Sendo assim, para a avaliação de vozes disfônicas é 

necessário um método que se aplique a todos os tipos de vozes, com menor ou maior presença 

de ruído, isto é, com maior o menor aperiodicidade. Titze (1995) mencionou que para este 

público uma análise a ser executada é a Análise Acústica Não-Linear que será relatada no 

próximo tópico. 
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3.1 Análise não linear da voz (ANL) - Reconstrução do espaço de fase 

 

Jiang, Zhang e McGilligan (2006) descreveram um sistema caótico como “um 

comportamento um tanto determinista e não linear”. Essa teoria é dinâmica e se aplica a séries 

temporais não lineares que permitem aos cientistas, novos olhares sobre fenômenos 

irregulares. O sistema caótico permite uma ampliação do olhar para o componente caótico 

sobre a irregularidade da natureza, inclusive do sistema biológico, como a vibração das pregas 

vocais, pois a biomecânica das pregas vocais em conjunto com as variáveis aerodinâmicas e 

mioelásticas, desempenham um papel importante nas mudanças da qualidade vocal. Além 

disso, por ser um sistema biológico, a voz não obedece um padrão periódico, completamente 

regular e sim caótico, com ciclos assimétricos (DAJER, 2010; HENRIQUÉZ et al., 2009; 

JIANG et al., 2009; SANCHEZ, 2014; COSTA et al., 2013).  

Este sistema segundo Kumar e Mullick (1996) tem sido utilizado para explorar 

aspectos como: variação do trato vocal, fisiologia da ressonância do som, as perdas de energia 

que ocorre ao longo do trato vocal, posicionamento dos lábios e língua na emissão e o seu 

comportamento dinâmico no momento do atrito das pregas vocais. 

As características dos parâmetros dinâmicos não-lineares são estudadas pelos: 

reconstrução do espaço de fase, expoentes de Lyapunov, dimensões do atrator, a reconstrução 

do espaço de fase, mapa de Pointcaré, a dimensão fractal, a entropia de Kolmorov e a 

dimensão de correlação (D2) (HERZEL, 1993; TITZE; BAKEN; HERZEL, 1993; HERZEL; 

BERRY, 1994; KUMAR; MULLICK, 1996; JIANG; ZHANG, 2002; ZHANG et al., 2005; 

JIANG, ZHANG, McGILLIGAN, 2006; SANCHEZ, 2014). A análise abordada no presente 

estudo foi a reconstrução do espaço de fase (REF) que consiste na aplicação do tempo de 

atraso, por meio de um vetor de atraso de tempo. Com isto, o resultado final é a formação do 

gráfico que representa a dinâmica vocal em relação ao tempo, onde a forma de análise sofre 

influências em relação a qualidade da voz (DAJER; PEREIRA; MACIEL, 2005). 

Segundo Zhang et al. (2004, 2005) essas técnicas não lineares mencionadas acima em 

conjunto com as medidas de perturbação podem fornecer medições que promovem 

diagnósticos mais eficazes principalmente nas vozes disfônicas. Apesar dessa promoção de 

saúde e auxílio nos diagnósticos, ainda são poucos os estudos que empregaram a REF nas 

lesões benignas da laringe, como nos casos de nódulos, cisto e sulco vocal (JIANG et al., 

2009; SCALASSARA et al., 2009; DAJER, 2010; CHOI et al., 2012). 

Jiang et al. (2009) realizaram a ANL em 21 pacientes com vozes normais, sendo 17 

mulheres e 4 homens com idades entre 27 e 67 anos, 21 mulheres com nódulos com idades 
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entre 19 e 59 anos e 39 com pólipos, sendo 26 mulheres e 13 homens com idades entre 27 e 

65 anos. Todos os sujeitos foram submetidos a uma gravação da vogal /a/. Para a análise da 

dinâmica não linear foi aplicada a reconstrução do espaço de fase. Na dinâmica não linear a 

fase reconstruída com trajetória regular e fechada representava a estrutura de voz normal, já a 

voz com disfonia (nódulos e pólipos) a fase se mostrou irregular e aberta. Os autores 

concluíram que a ANL pode melhorar as características das disfonias e se mostra valiosa para 

avaliação clínica no diagnóstico das lesões laríngeas.  

Choi et al. (2012) avaliaram uma abordagem da dinâmica não linear na disfonia 

associada as cicatrizes de pregas vocais e ao sulco vocal em 23 pacientes com disfonia, sendo 

11 homens e 12 mulheres com média de idade de 55,74 e DP de 10,69 anos e 23 pacientes 

para o grupo controle com vozes normais com média de idade de 42,95 e DP de 5,85 anos. Os 

pacientes com disfonia foram divididos em três grupos, os de cicatriz de pregas vocais isolada 

com 10 pacientes, os de sulco vocal isolado com 7 pacientes e os de cicatriz de pregas vocais 

com concomitante sulco vocal com 6 pacientes. Todos os grupos realizaram a gravação da 

vogal /a/ para posterior análise. Para a avaliação perceptivo-auditiva foi utilizada a escala de 

avaliação com intervalo de 7 pontos iguais, sendo 1 normal e 7 maior desvio da normalidade. 

Para a análise acústica inicialmente foi feita a espectrografia de banda estreita pelo programa 

Praat para identificar bifurcações, modulações subharmônicas ou segmentos caóticos e 

posteriormente classificadas quanto ao tipo de sinal de acordo com o estudo de Titze (1995). 

Com relação aos tipos de sinais, a maioria do grupo controle apresentou sinal do Tipo I, no 

entanto três foram sinais do Tipo II; o grupo com cicatriz/sulco a maioria era sinal do Tipo II, 

três do Tipo I e três do Tipo III, as trajetórias dos sinais foram no Tipo I regular e fechada, 

Tipo II e III progressivamente irregular com padrões caóticos. Os autores concluíram que os 

pacientes com cicatriz/sulco vocal apresentaram em sua maioria sinais dos Tipos II e III.  

O início da aplicação da Análise Não Linear (ANL) pela Reconstrução do Espaço de 

Fase (REF) no Brasil foi no ano de 2005 por Dajer, Pereira e Maciel em um estudo com 12 

em sujeitos com vozes saudáveis, sendo 6 homens e 6 mulheres com idades entre 19 e 39 anos 

(DAJER; PEREIRA; MACIEL, 2005). Os sujeitos foram submetidos a uma gravação das 

vogais sustentadas /a/, /e/ e /i/ para a ANL. Como forma de resultado, os autores compararam 

duas mulheres, onde uma mostrou características de irregularidade e espaçamento dos 

traçados e na análise perceptivo auditiva uma voz rugosa e a outra o gráfico apresentou 

formato semelhante, porém com trajetórias mais próximas e regulares e uma análise 

perceptivo auditiva de uma voz adaptada. Os autores concluíram que na diferenciação de duas 
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mulheres o sistema da REF se modifica trazendo as trajetórias regulares e fechadas na voz 

normal e irregular com espaçamento na voz com rugosidade. 

 Para avaliar a ferramenta da Análise Não Linear de acordo com as modificações da 

análise acústica convencional e do trato vocal, Dajer (2006) em seu estudo estabeleceu os 

padrões visuais dos sinais da voz humana com a aplicação da Reconstrução do Espaço de 

Fase com modificações nos parâmetros da análise acústica convencional. Para a isso, o estudo 

contou com 66 amostras saudáveis de 22 sujeitos, sendo 12 mulheres e 10 homens com idades 

entre 19 e 39 anos. Para a análise acústica convencional foram analisados os parâmetros de 

Jitter e Shimmer e o Coeficiente de Excesso por meio das vogais /a/, /e/ e /i/ sustentada. A 

qualidade vocal foi analisada pela escala RASAT, esta avalia a rouquidão, aspereza, 

soprosidade, astenia e tensão, numa escala de 0 a 3 pontos. Para a análise da dinâmica não 

linear dos sinais de voz foi empregado o programa “ANL” com o método de reconstrução do 

espaço de fase. A autora relatou que na escala RASAT todos os sujeitos apresentam grau 

entre 0 e 1 para os aspectos avaliados. Para a validação da ferramenta de análise não linear 

foram realizados testes com sinais periódicos simulados, ou seja, capaz de serem modificados 

alterando a F0, Jitter, Shimmer, além das amplitudes dos harmônicos no traçado das órbitas. 

Verificou-se que em um sinal constante, Jitter e Shimmer iguais a zero, o traçado das órbitas 

se sobrepõem com uma convergência semelhante. Após isso, observou-se que ao aumentar o 

Shimmer em 15%, o traçado das órbitas houve uma convergência equilibrada. Posteriormente 

foi realizado um aumento no Jitter de 3,15%, o que resultou uma contorção e convergência 

em alguns pontos das órbitas. O número de loops foi proporcional a quantidade de 

harmônicos no sinal e ao trato vocal, neste último caso, para a vogal /a/ houve uma maior 

quantidade de loops diferente das vogais /e/ e /i/. A respeito da F0, esta não modificou os 

parâmetros do gráfico bidimensional. A autora concluiu com os resultados que a ANL com a 

técnica da reconstrução do espaço de fase é uma ferramenta a ser aplicada para análise dos 

componentes caóticos da voz humana. Além disso, a ANL não substituiu as avaliações já 

existentes e sim complementa para um bom diagnóstico.  

 Alguns estudos relataram que o número de laços se relaciona com os harmônicos 

presentes na emissão (DAJER, 2006; SCALASSARA et al., 2009; GALDINO, 2012; 

PIMENTA, 2016; GALDINO, 2019). Outras pesquisas, associaram o número de laços com os 

formantes (DAJER; PEREIRA; MACIEL, 2005; SANCHEZ, 2014). Para Dajer (2006) e 

Scalassara et al. (2009) a irregularidade se relaciona com a presença de ruído na emissão, 

além disso, nos casos de disfonia este parâmetro é presente devido a fenda glótica e a 
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turbulência da passagem de ar. Já o espaçamento para Scalassara et al. (2009) se relaciona 

com o grande fluxo de ar e assimetria na vibração das pregas vocais. 

Dajer, Pereira e Maciel (2007) descreveram três parâmetros a serem analisados: 

número de loops, regularidade e convergência dos traçados no trecho da vogal /i/ sustentada 

em 8 não cantores e 8 cantores brasileiros. Os autores utilizaram a ANL com a técnica da 

reconstrução do espaço de fase desenvolvido no MATLAB 7.0 e correlacionaram com a 

análise acústica tradicional de Jitter, Shimmer e Coeficiente de Excesso obtida pelo programa 

“Análise de Voz 5.0”. Os autores observaram que na vogal /i/ os dois grupos apresentaram um 

único laço. Quanto a regularidade, no grupo de não cantores houve a presença da 

irregularidade e pequenos laços nos extremos das trajetórias. No grupo de cantores a maioria 

dos traçados foram regulares, porém tiveram alguns irregulares. Os autores concluíram que as 

ferramentas que avaliam o caos podem nos ajudar a observar e descrever muitas das 

propriedades dinâmicas do sinal de voz em padrões visuais, principalmente de cantores e não 

cantores.  

Outro estudo foi realizado no ano de 2009 por Scalassara et al., os autores 

caracterizaram os sinais de vozes saudáveis e disfônicas em 48 indivíduos, sendo 16 com 

vozes normais, 16 com nódulos vocais e 16 com edema de Reinke os três parâmetros dos 

gráficos bidimensionais da reconstrução do espaço de fase: número de loops, regularidade e 

convergência dos traçados (SCALASSARA et al., 2009). Os sujeitos realizaram a emissão da 

vogal /a/ sustentada, esta foi analisada pelo método da ANL com a técnica da reconstrução do 

espaço de fase desenvolvido no programa MATLAB 7.0. Os resultados apontaram diferentes 

padrões visuais nos grupos, sendo que as vozes saudáveis apresentaram muitos laços nas 

órbitas, ou seja, boa interação entre a frequência fundamental e os harmônicos, regularidade e 

convergência nos traçados. Nos indivíduos com nódulos vocais, o gráfico apresentou um 

único laço, irregularidade, sendo justificada pela fenda glótica e pela turbulência da passagem 

de ar, e uma dispersão pelo motivo do grande fluxo de ar e pela vibração assimétrica da 

mucosa das pregas vocais. Nos sujeitos com edema de Reinke o gráfico mostrou muitos laços, 

trechos regulares e irregulares, sendo a explicação deste pelo fluxo de ar e aumento de massa 

e uma ligeira dispersão. Os autores concluíram que a ANL se mostra uma importante 

ferramenta para a complementação da avaliação em indivíduos disfônicos. 

A análise qualitativa dos graus dos parâmetros número de laços, regularidade e 

espaçamento dos traçados observados no gráfico bidimensional da REF, foi denominada 

padrão visual de dinâmica vocal (PVDV) por Dajer (2010). 
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Dajer (2010) aplicou a análise da REF pelo PVDV em 91 sinais de voz de ambos os 

sexos, com idades entre 21 e 88 anos. Os sinais foram divididos em dois grupos: grupo 1 (46 

vozes normais) e grupo 2 (45 sinais de vozes alteradas). No grupo 1 16 sinais eram de adultos 

sem queixas ou alterações vocais e os outros 30 eram de um único indivíduo em diferentes 

posturas corporais. O grupo 2 era composto por 31 sinais de disfonia organofuncional (16 

com edema de Reinke e 15 com nódulos vocais) e 14 sinais de disfonias orgânicas de origem 

neurológica. Para descrever o PVDV foi aplicado o método de reconstrução do espaço de fase 

com os aspectos de número de laços, regularidade e convergência dos traçados. Os resultados 

para vozes saudáveis foram de muitos laços nas órbitas, máxima regularidade e convergência 

entre os traçados, já no indivíduo com voz saudável e diferentes posturas, os graus se 

modificavam conforme a postura. Para as vozes patológicas, incialmente no edema de Reinke, 

o número de laços variou entre 4 e 1, a regularidade foi de 4 a 0 pontos e o espaçamento de 3 

a 1. Nos sujeitos com nódulos, o número de laços variou de 4 a 0, sendo que seis 

apresentaram 1 laço e quatro 2 laços, a regularidade foi de 3 a 0 e o espaçamento entre os 

graus 3 e 0, sendo que a maioria de ambas as características apresentou grau 3. A autora 

concluiu que a análise qualitativa do PVDV mostrou diferentes graus para cada grupo, o que 

mostrou que as características se divergem entre as patologias e os sujeitos saudáveis.  

Marrara em 2010 Avaliou a REF por meio do PVDV divididos em dois grupos, grupo 

1 com 5 indivíduos sem alterações neurológicas, e o grupo 2 com 26 pacientes com diferentes 

etiologias de alterações neurológicas, a idade entre os grupos 1 e 2 foram de 25 a 35 anos e 21 

a 77 anos respectivamente. Todos os sujeitos foram submetidos ao exame de 

videofluoroscopia da deglutição e 5 gravações de voz, sendo 1 pré e 4 durante o exame, sendo 

as últimas mencionadas realizadas imediatamente após a primeira deglutição de pastoso e 

líquido com 3 e 7ml. Quando os sinais de voz foram analisados pelo PVDV, o grupo sem 

alterações neurológicas apresentou graus 3 e 4 para o número de laços, grau 0 para o traçado 

regular e graus 1 e 2 para o espaçamento. No grupo de pacientes com alterações neurológicas, 

os graus variaram entre 3 e 0 e após a deglutição como indefinido o número de laços, na 

regularidade os sujeitos apresentaram graus entre 2 e 3, quanto a convergência o grau foi 1 

antes da deglutição e depois passou para o grau 4. A autora concluiu que o PVDV pode ser 

utilizado na avaliação da disfagia, visto as modificações do grau nas configurações da 

reconstrução do espaço de fase. 

Em 2011 no estudo de Dajer et al. a escala PVDV passou a ser avaliada de forma 

decrescente de 4 a 0 pontos, “4” indicava traçados com 4 ou mais laços, completamente 

regulares e alta convergência, enquanto o “0” indicava traçados sem laços, completamente 
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irregular e com fraca convergência (DAJER et al., 2011). Neste estudo ela empregou a técnica 

de análise do PVDV e secção de Poincaré em 48 vozes, sendo 23 saudáveis com idades entre 

25 e 45 anos e 25 com edema de Reinke com idades variando de 28 a 45 anos. No PVDV das 

vozes saudáveis, o número de laços foi entre os graus 4 e 3, regularidade entre 4 e 3 e 

espaçamento 3. Nos indivíduos com disfonia, precisamente edema de Reinke, os graus foram 

entre 1 e 2, regularidade entre 1 e 0 e espaçamento entre 3 e 1. Os valores apontados no mapa 

de Poincaré indicaram diferença significante entre os grupos. Os autores concluíram que o 

PVDV foi capaz de diferenciar a voz adaptada de uma com edema de Reinke, o que pode 

fornecer informações para analisar em conjunto com a análise acústica.  

Vendo a possibilidade de ampliar os olhares para possíveis formas de análise do 

PVDV englobando todos os sujeitos, em 2012 Sanchez et al. aplicaram essa técnica 

(SANCHEZ et al., 2012) com a mesma escala do estudo de Dajer (2010). Neste estudo 

participou 1 paciente de 61 anos do sexo masculino submetido a uma cordectomia do lado 

esquerdo para remoção de um carcinoma, onde após a cirurgia apresentou voz disfônica. O 

sujeito realizou a gravação da vogal /a/ sustentada, para avaliação da ANL por meio da escala 

qualitativa do PVDV. Na análise qualitativa do PVDV, houve presença de 2 laços, 

regularidade o número de laços e regularidade de grau 2 (irregularidade leve global) e a 

convergência dos traçados de grau 1(convergência média a fraca). Os autores concluíram que 

este método com uma escala qualitativa foi eficiente para analisar o grau e principalmente o 

efeito que o ruído causou na voz do caso apresentado.  

No estudo de Galdino (2012) a escala do PVDV foi modificada para análise em ordem 

crescente dos escores e acrescentou na escala de avaliação o parâmetro “não avaliável”, foram 

avaliadas as vozes saudáveis de 77 homens com idades entre 20 e 40 anos. Na análise 

perceptivo-auditiva pelo CAPE-V todas as vozes foram classificadas como normais. A partir 

da gravação da vogal /a/ os sinais de voz foram inseridos no programa MATLAB 10.0 para a 

ANL com a REF e classificação do PVDV. Na análise do PVDV. A maioria dos sujeitos 

apresentou grau 4 no número de laços, graus 3 e 4 na regularidade e grau 3 no espaçamento. 

A autora concluiu que o PVDV de homens com vozes normais mostrou 4 laços, regularidade 

forte ou com discreta irregularidade e espaçamento dos traçados de médio a pequeno. 

Com o intuito de aprimorar a avaliação do gráfico da REF pelo PVDV para facilitar a 

aplicabilidade clínica, Sanchez em 2014 descreveu uma nova escala crescente de avaliação 

modificando a nomenclatura regularidade para irregularidade (SANCHEZ, 2014). Esta escala 

foi denominada L-IE, com escore de pontuação de 1 a 7 pontos, sendo o 7 como não 

mensurável. Como forma de aplicabilidade da escala foram analisados 31 sinais de voz, sendo 
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29 homens e 2 mulheres com idades entre 45 e 81 anos denominados grupo de pacientes (GP) 

submetidos a laringectomia parcial vertical e 31 sinais de voz masculina sem queixas de voz 

com idades entre 20 e 40 anos denominado grupo controle (GC). Todos foram submetidos a 

gravação de voz para posterior análise do sinal da ANL com a REF e classificação pela L-IE 

(escala de laços; irregularidade e espaçamento). A autora encontrou uma diferença 

significativa nos três parâmetros da escala L-IE para as amostras GP e GC. O GP apresentou 

média do número de laços 0, irregularidade e espaçamento 6. A autora concluiu que o método 

de ANL com a escala L-IE foi eficaz na análise dos pacientes que realizaram a laringectomia 

parcial vertical.  

Pimenta (2016) caracterizou a voz e vibração glótica das pregas vocais de 35 vozes de 

pacientes com paralisia unilateral, sendo 11 homens e 14 mulheres com média de idade de 

57,64 e 57,25 respectivamente. Realizou a avaliação do gráfico da reconstrução do espaço de 

fase (REF) pelo PVDV, onde considerou os parâmetros: número de laços, regularidade e grau 

de convergência, todos numa escala de 0 a 4 a partir da emissão da vogal /ɛ/. Quanto ao 

número de laços o grupo de homens apresentou média de 2 laços enquanto as mulheres um 

único laço. A respeito do grau da regularidade, no grupo de homens foi encontrada média de 

grau 1 que representa uma irregularidade global com uma porção dos traçados gráficos com 

maior regularidade e no grupo de mulheres a média de grau encontrada foi 2 que significa 

irregularidade global ao longo de toda trajetória. Com relação ao parâmetro do grau de 

convergência foi encontrado nos homens e mulheres uma média de grau 2 que representa 

convergência média. Quanto ao grau geral do desvio vocal foi moderado para ambos os sexos, 

sendo que o tipo de voz predominante nos homens foi a rugosidade e nas mulheres a 

soprosidade. A instabilidade na emissão vocal foi percebida como uma importante 

característica da qualidade vocal. A respeito da correlação entre GRBAS e PVDV nos 

homens, mostrou que quanto pior a qualidade vocal nos parâmetros grau geral, soprosidade, e 

tensão menor o grau da regularidade (p<0,05) e com relação à convergência dos traçados, 

quanto pior o grau geral e a rugosidade menor a convergência dos traçados (p<0,05). Sobre a 

correlação entre a GRBAS e o PVDV também mostrou que quanto pior a qualidade vocal, nos 

parâmetros do grau geral, soprosidade e tensão menor o grau da regularidade e da 

convergência (p<0,05). A autora relatou que apesar de não terem muitos estudos para 

comparação dos resultados do PVDV, a ferramenta se mostra útil e promissora na avaliação 

diferencial dos casos de disfonia. 

Galdino (2019) teve por objetivo padronizar a análise da em vozes saudáveis, tipo I, 

em 195 vozes saudáveis de adultos jovens, sendo 97 vozes masculinas e 98 femininas, com 
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idades entre 18 e 50 anos, com o intuito de facilitar a aplicabilidade da análise do gráfico da 

REF. A autora teve como objetivo aprimorar a análise da REF, com base na escala L-IE, 

descreveu uma nova escala, a C-IE (Curvas-Irregularidade e Espaçamento) escore crescente 

de 0 a 3 pontos para a irregularidade e o espaçamento. Os gráficos da REF foram gerados pelo 

programa Voice Analysis (MONTAGNOLLI, 2019) que permite a visualização na mesma tela 

do sinal de voz, do espectrograma e da REF. A partir da análise do espectrograma da vogal /a/ 

e incluiu somente as vozes do Tipo I (TITZE, 1995). Para a contagem das curvas do gráfico 

da REF, para os gráficos espiralados foi contado o número de giros, para gráficos com 

formato aleatório contava a quantidade de curvas. Os resultados encontrados foram no 

espectrograma 195 vozes do Tipo I. A autora concluiu que para a vogal /a/ de vozes saudáveis 

masculinas e femininas a REF apresenta 4 curvas ou mais e grau de irregularidade entre 0 e 1; 

o grau de espaçamento para as vozes femininas foi entre de 0 a 1 e para as vozes masculinas 

de a maioria com grau 2.  

Com o estudo de Galdino (2019) as análises foram ampliadas para serem analisadas 

com base na visualização do espectrograma, para uma melhor compreensão e interpretação do 

gráfico da REF com base na escala C-IE nas diferentes características vocais. A partir disto, a 

escala bem como o gráfico da reconstrução do espaço de fase (REF) complementarão a 

avaliação para observação e identificação das características visualizadas no espectrograma e 

obtidas na REF.  
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

4.1 Desenho do estudo 

 

Estudo transversal, exploratório e analítico.   

 

4.2 Considerações éticas 

 

 Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade 

de Odontologia de Bauru, sob o parecer de número CAEE 77297517.8.0000.5417 de 11 de 

outubro de 2017 seguindo as normas do 13º artigo do Código de Ética Fonoaudiológico e 

resolução CNS 466/12 (APÊNDICE A). 

 

     4.3 Casuística 

 

Para este estudo foram analisados os sinais de áudio da vogal /a/ sustentada gravadas 

em intensidade e frequência habituais, obtidos no banco de dados pré-existente do Setor de 

Voz da Clínica de Fonoaudiologia da Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de 

São Paulo FOB-USP. Todos os sinais de áudio deste banco de dados foram gravados no 

Laboratório de Voz, sala tratada acusticamente, pelo programa Sound Forge 10.0 da Sony 

Pictures Digital Inc. com microfone de cabeça unidirecional, marca Modelo C44 da AKG 

(pré-amplificador modelo 4326-1, 4326-2 da Kay Pentax), posicionado a uma distância de 3 

cm da comissura labial. 

Foram selecionadas para o presente estudo as vozes de pacientes adultos disfônicos 

decorrentes das lesões laríngeas de maior ocorrência no setor de Voz da Clínica de 

Fonoaudiologia FOB-USP: nódulos, cistos e sulcos. Critério de inclusão: ter diagnóstico de 

disfonia com diagnóstico laríngeo obtido pelo médico Otorrinolaringologista por meio da 

nasolaringoscopia e telelaringoscopia e não ter se submetido a fonoterapia para a voz. 

Totalizaram 106 sinais de vozes selecionadas de pacientes de ambos os sexos, com 

idades entre 18 e 50 anos e média de idade de 32 anos e DP de 9 anos, sendo 93 de mulheres e 

13 de homens.  

Para realização das análises de REF considerando as lesões laríngeas os sinais de 

áudio foram distribuídos em grupos de acordo com a lesão laríngea: grupo nódulo; grupo cisto 
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e grupo sulco (Tabela 1). Com relação ao grupo de cisto, no presente estudo, não foram 

considerados os diferentes tipos de cisto (epidermoide n=8), (submucoso n=10) e (intracordal 

n=1) devido à falta de informação nos prontuários de 21/40 pacientes com cisto. O mesmo 

aconteceu no presente estudo com o grupo de sulco vocal, onde não foram considerados os 

diferentes tipos de sulco (estria menor n=12) e (estria maior n=2) devido à falta de informação 

em todos os prontuários analisados 14/23 dos pacientes com sulco vocal. 

 

Tabela 1: Caracterização dos grupos de acordo com sexo, idade dos pacientes, tipo lesões laríngeas, 
nódulo, cisto e sulco e quanto aos tipos de voz em cada grupo. 

Grupos por lesão 
laríngea 

Nódulo 
N = 43 

Cisto  
N = 40 

Sulco  
N = 23 

Total 

Se
xo

 Mulheres  41 (95%) 39 (97,%) 13 (57%) 93 

Homens 2 (5%) 1 (3%) 10 (43%) 13 

Id
ad

e 

Idade (anos) 
Média (DP) 

18 a 50 anos 
32 (8 anos) 

18 a 47 anos 
31 (8 anos) 

22 a 48 anos 
34 (9 anos) 

32,19  
DP (9 anos) 

Fonte: o autor 

 Para a análise de REF quanto aos Tipos de voz, os sinais de áudio foram divididos de 

acordo com o tipo de sinal de voz proposto por Titze (1995) em Tipo I, Tipo II e Tipo III.  

As informações sobre queixa, qualidade vocal e diagnóstico laríngeo dos pacientes que 

tiveram suas vozes analisadas foram obtidas dos prontuários dos pacientes no momento da 

triagem. As caracterizações das queixas vocais de acordo com os grupos analisados estão 

apresentadas nas Tabelas 2 e 3. 

 

Tabela 2: Descrição das ocorrências dos sintomas vocais dos grupos de lesões laríngeas, nódulo, cisto 
e sulco presentes no momento da anamnese. 

PORCENTAGEM DOS SINTOMAS PRESENTES NA ANAMNESE 

SINTOMAS NÓDULOS CISTO SULCO 

Rouquidão 81% (38/43) 90% (36/40) 65% (15/23) 

Falha na voz 14% (6/43) 7% (3/40) 17% (4/23) 

Perda da voz 9% (4/43) 12% (5/40) 17% (4/23) 

Dor na região da laringe 5% (2/43) 2% (1/40) 9% (2/23) 

Fadiga vocal 2% (1/43) 0% 4% (1/23) 

Perda da intensidade 2% (1/43) 0% 0% 

Sem queixas 2% (1/43) 0% 0% 

Tempo de duração da queixa 

Média (DP) 

4 meses e 12 anos 

3 anos (3anos) 

4 meses e 7 anos 

2 anos (1,8 anos) 

6 meses e 12 anos 

3 anos (3anos) 

Fonte: o autor 
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Tabela 3: Descrição e ocorrências dos sintomas vocais dos grupos dos tipos de voz, Tipo I, Tipo II e 
Tipo III. 

PORCENTAGEM DOS SINTOMAS VOCAIS PRESENTES NA ANAMNESE 

QUEIXAS TIPO I TIPO II TIPO III 

Rouquidão 87% (46/53) 85% (39/46) 50% (4/8) 

Perda da voz 9% (5/53) 15% (7/46) 0% 

Falha na voz 9% (5/53) 11% (5/46) 37% (3/8) 

Dor na região da laringe 5% (3/53) 4% (2/46) 0% 

Ardência na voz 3% (2/53) 0% 0% 

Fadiga vocal 0% 2% (1/46) 0% 

Perda da intensidade 0% 0% 13% (1/8) 

Sem queixas 2% (1/53) 0% 0% 

Tempo de duração da queixa 

Média (DP) 

4 meses e 5 anos 

1,5 anos (0,9 anos) 

4 meses e 12 anos 

3 anos (3 anos) 

5 anos e 12 anos 

8,3 anos (2,5 anos) 

Fonte: o autor 

 

4.4 Procedimentos 

 

A partir dos sinais de áudio foram realizadas as seguintes análises: perceptivo-

auditiva, frequência fundamental, espectrografia e a reconstrução do espaço de fase (REF). 

 

4.4.1 Avaliação Perceptivo-auditiva 

 

Para definição do grau de disfonia e posterior análise comparativa com os achados do 

gráfico da REF, as vozes foram avaliadas por meio da escala GRBASI (PICCIRILLO et 

al.,1998). A escala GRBASI registra a qualidade vocal quanto: (G) grade, grau geral da 

disfonia, (R) rough, aspereza e rouquidão, (B) breath, soprosidade, (A) asthenic, astenia, (S) 

strain, tensão e (I) instability, instabilidade (I). Cada um desses aspectos foi classificado em 

uma escala de severidade de 0 a 3, sendo 0 sem alteração; 1 levemente alterado; 2 

moderadamente alterado e 3 alteração severa.  

A avaliação perceptivo-auditiva foi realizada pela própria pesquisadora. 
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4.4.2 Frequência Fundamental 

 

A análise da Frequência Fundamental (F0)1 foi realizada a partir da gravação de 3 

segundos da vogal /a/ prolongada, excluindo-se o início e o final da emissão, por meio do 

programa Multi Dimensional Voice Program (MDVP) modelo 5105, do Multi Speech 3700 

da Kay PENTAX.  

- Frequência fundamental (F0): expressa em Hz, avalia a quantidade de ciclos 

vibratórios glóticos por segundo, onde a normalidade segundo Behlau (2001) é na faixa de 80 

a 150 Hz para os homens e de 150 a 250 Hz para as mulheres.1 

 

 

4.4.3 Espectrografia 

 

A espectrografia 3D gera a partir da gravação de voz um gráfico tridimensional, o 

espectrograma a uma taxa de amostragem de 5,5KHz, onde é possível observar as frequências 

dos harmônicos, no eixo vertical, em relação ao tempo, no eixo horizontal e a intensidade é 

visualizada pelo grau da coloração do gráfico.  

Para a extração deste gráfico foi utilizado o programa Voice Analysis 

(MONTAGNOLLI, 2019). 

A espectrografia permitiu a classificação das vozes de acordo com a quantidade de 

ruído em Tipo I, Tipo II e Tipo III. Considerou-se Tipo I as vozes estáveis e com leve 

quantidade de ruído; Tipo II vozes com presença moderada de ruído, podendo ter modulações 

fortes e subharmônicos; e vozes do Tipo III as vozes com maior irregularidade e maior 

quantidade de ruído (TITZE, 1995), como mostram as Figuras 1, 2 e 3. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 Frequência fundamental (F0): expressa em Hz, avalia a quantidade de ciclos vibratórios glóticos por segundo, 
onde a normalidade segundo Behlau (2001) é na faixa de 80 a 150 Hz para os homens e de 150 a 250 Hz para as 
mulheres. 



57 
 

 

Figura 1 – Espectrograma de uma voz do presente estudo classificada pelas juízas como Tipo I. 

 

Fonte: o autor 

 

Figura 2 - Espectrograma de uma voz do presente estudo classificada pelas juízas como Tipo II. 

 

Fonte: o autor 

 

Figura 3 - Espectrograma de uma voz do presente estudo classificada pelas juízas como Tipo III. 

 

Fonte: o autor 

 

4.4.4 Reconstrução do Espaço de Fase (REF) 

A REF realizada pelo programa Voice Analysis - versão 2019, desenvolvido em 2009 

(MONTAGNOLLI; PEREIRA, 2009) e atualizado em 2019. O Voice Analysis - 2019 mostra 

na mesma tela: o sinal de onda, o espectrograma e o gráfico bidimensional da REF, gerado a 

partir da seleção do trecho do sinal de onda como mostra na Figura 1. A nova versão também 
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oferece a medida do espaçamento dos traçados do gráfico da REF, do trecho de áudio que for 

selecionado. 

 

Figura 4 – Tela do programa Voice Analysis de um sinal de voz com nódulos vocais classificada 
como tipo II do presente estudo: A) sinal de onda; B) trecho selecionado no sinal de onda; C) 
espectrograma; D) gráfico da REF gerado a partir do trecho selecionado no sinal de onda. 

 

 

Fonte: o autor. 

 

Os trechos de áudio selecionados para as análises da REF tiveram duração de 0,25 

segundos para mulheres e 0,50 segundos para homens, seguindo a metodologia realizada por 

Galdino (2019), com exceção dos trechos de subharmônicos quando estes apresentaram 

duração inferior. A seleção dos trechos de áudio não incluiu os trechos iniciais e finais da 

emissão. 

Os trechos de áudio selecionados para análise a REF foram:  

a) Trecho padrão: que representa a qualidade dos harmônicos mais frequente do 

espectro (Figura 5a). 

b) Subharmônicos – observado a partir do espectrograma (Figura 5b). 

c) Instabilidade na amplitude a longo prazo observado pelo sinal de onda. (Figura 5c). 
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Figura 5 – Representação da REF de uma voz Tipo II de uma paciente com nódulos vocais do 
presente estudo com a retirada dos trechos: (A) padrão, (B) subharmônicos e (C) instabilidade da 
amplitude a longo prazo. 
 

  

 

 
Fonte: o autor. 

 Quando o paciente apresentou mais de um item visualizável na espectrografia e/ou no 

sinal de onda, este foi comparado com o trecho padrão.  

Para análise do gráfico da REF foi utilizado o protocolo C-IE, que avalia os 

parâmetros: curva, irregularidade e espaçamento. Este protocolo foi adaptado do de Galdino 

(2019) nas curvas com o item não avaliável e não inclusão do 0 curvas e do espaçamento com 

a inclusão do item “não avaliável” (Tabela 4) (GALDINO, 2019). Esta análise foi realizada 

em consenso por duas fonoaudiólogas estudiosas da ferramenta. 

 

Tabela 4 - Classificação dos graus dos parâmetros irregularidade e espaçamento do protocolo C-IE 
utilizado para análise da REF. 

GRAU 
Protocolo C-IE - Classificação dos graus  

Irregularidade Espaçamento 

0 Normal – (leve ou esporádica) Mínimo (até 5,9mm na trajetória) 

1 Leve - (leve em todo traçado ou moderada esporádica) Pequeno (de 6mm a 8,9mm na trajetória) 

2 
Moderada - (moderada em todo traçado ou severa em 
regiões de curva) 

Médio (de 9mm a 13,9mm na trajetória) 

3 Severa - (severa completa ou esporádica) Grande (≥14mm na trajetória) 

 ------------------------------------------------------- Não Avaliável 

Fonte: Adaptado de Galdino (2019, p. 54)  
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Para a visualização das curvas, Galdino (2019) sugeriu o seguinte procedimento: 

a) Nos gráficos da REF com trajetória em formato espiralado conta-se o número 

de giros, como exemplificado nos apêndices A (gráficos B, C, D, E e G) e B (gráficos B, C, 

D, E, F, G, K ). 

b) Nos gráficos que apresentam formatos aleatórios, conta-se a quantidade de 

curvas da trajetória no espaço de fase, como exemplificado nos apêndices A (gráficos A, F, H, 

I, J, K e L) e B (gráficos A e H).  

c) No caso de trajetórias completamente caóticas, em que não é possível 
identificar as curvas, sugere-se que seja colocado “curvas não avaliáveis”.  
 
 Para avaliação dos graus da irregularidade e espaçamento dos pacientes do presente 

estudo, foram retirados exemplos do estudo de Galdino (2019) (APÊNDICES 1 e 2) 

O espaçamento foi obtido através do programa Voice Analysis (MONTAGNOLLI, 

2019), onde em sua última atualização foi aprimorado o tamanho da tela da REF e medição 

em milímetros da largura do espaçamento na trajetória como mostra na figura 6. 

 

Figura 6: Print screen da tela do programa para análise do espaçamento do gráfico da REF de uma 
paciente do presente estudo com presença de sulco vocal. Neste gráfico observa-se um espectrograma 
de um sinal de voz do Tipo I com um espaçamento de 3,3mm sendo classificado como espaçamento 
pequeno (grau 0) de acordo com o protocolo C-IE.   

 

Fonte: o autor. 

 

4.4.5 Análise dos dados 

  

Para a avaliação intra-juíz foi utilizado o Teste do Kappa que é baseada no número de 

respostas concordantes. Sua interpretação é com base nos valores <0 para sem concordância, 

0-0,20 para concordância mínima/fraca, 0,21-0,40 concordância razoável, 0,41-0,60 

concordância moderada, 0,61-0,80 concordância forte, 0,81-1,0 concordância muito forte.   
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Para análise dos resultados da avaliação perceptivo-auditiva, análise espectrográfica e 

a ANL pelo gráfico da REF a partir da escala C-IE foram apresentados em tabelas e gráficos 

com as estatísticas descritivas de porcentagens, média e desvio padrão de acordo com as 

patologias e tipos de sinais de voz.  

A comparação dos valores do protocolo C-IE do trecho padrão entre as patologias e 

entre os tipos de sinais de voz foram executadas pelo Teste de Mann-Withney com 

significância de (p<0,05) e os resultados foram apresentados em tabelas. 

A comparação dos valores do protocolo C-IE do trecho padrão de um mesmo paciente 

com os trechos de subharmônicos e instabilidade da amplitude foi realizada pelo Teste de 

Wilcoxon (p<0,05) e os resultados foram apresentados em tabelas. 

A correlação dos scores do protolo C-IE do trecho padrão com a escala GRBASI e a 

F0 do MDVP de acordo com a patologia e tipo de sinal de voz foi feita pelo teste de 

correlação de Spearman tendo como significância p<0,05 e interpretação segundo Hinkle, 

Wiersma e Jurs (2003): 0,0-0,3 correlação desprezível; 0,3-0,5 fraca; 0,5-0,7 moderada; 0,7-

0,9 forte; 0,9-1,0 muito forte os resultados foram apresentados em tabelas.  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5- Resultados 
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5. RESULTADOS 
 

As vozes do banco de dados foram caracterizadas de acordo com a quantidade de ruído 

em Tipo I, Tipo II e Tipo III.  

A análise do espectrograma, associada a avaliação perceptivo auditiva permitiram a 

classificação dos Tipos de Voz, Tipo I, II, III, de acordo com a estabilidade e quantidade de 

ruído do sinal de áudio. 

A distribuição dos tipos de voz, independente da lesão laríngea estão apresentados na 

Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Caracterização das vozes de acordo com os Tipos de voz: Tipo I, Tipo II e Tipo III, quanto 
número de pacientes por grupo, sexo e idade dos pacientes. 
 

Grupos por Tipos de 
Voz 

Tipo I 
N = 53 

Tipo II 
N = 45 

Tipo III 
N = 8 

Total 
 N=106 

Se
xo

 Mulheres  51 35 7 93 

Homens 2 10 1 13 

Id
ad

e Idade (anos) 
Média (DP) 

18 a 48  
31 (8 anos) 

19 a 50  
32 (8 anos) 

31 a 49 
40 (7 anos) 

32,19  
DP (8,78) 

Fonte: o autor 

 

Na figura 7 encontram-se os resultados dos tipos de vozes observados de acordo com a 

lesão laríngea, nos grupos nódulo, cisto e sulco. 

 

Figura 7: Porcentagem dos tipos de sinais de voz, Tipo I, Tipo II e Tipo III, de acordo com a lesão 
laríngea, grupos nódulo, cisto e sulco, analisados neste estudo. 
 

 

Fonte: o autor. 
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5.1 Análise Perceptivo-Auditiva  

Os resultados da análise intra-juíz dos escores da avaliação perceptivo-auditiva da escala 

GRBASI encontram-se na Tabela 6. 

Tabela 6 - Valores de Kappa e interpretação segundo Hinkle, Wiersma e Jurs (2003) da confiabilidade 
intrajuíz do avaliador da escala GRBASI das vozes disfônicas deste estudo no tipo de sinal de voz I, II 
e III. 
  

 Confiabilidade do juíz 

  Kappa Interpretação 

T
ip

o 
I 

G 0,83 Muito Forte 
R 1 Muito forte 
B 0,80 Muito forte 
A 1 Muito forte 
S 0,60 Moderada 

I 0,76 Forte 
 

 
 

 

   

T
ip

o 
II

I 

G 0,83 Muito Forte 
R 1 Muito forte 
B 0,90 Muito forte 
A 1 Muito forte 
S 0,60 Moderada 

I 0,80 Muito forte 

                       Fonte: o autor 

A porcentagem dos dados obtidos na avaliação perceptivo-auditiva pela GRBASI 

quando analisados os grupos das lesões laríngeas, nódulos, cistos e sulco encontram-se na 

Tabela 7.   

 

Tabela 7 – Porcentagem e ocorrência dos escores obtidos na avaliação perceptivo-auditiva pela 
GRBASI nos grupos nódulo, cisto e sulco. 

Fonte: o autor. 

  
A porcentagem dos escores obtidos da GRABASI de acordo com os tipos de vozes, 

Tipo I, II e III, encontram-se na Tabela 8.   

T
ip

o 
II

 

G 0,83 Muito Forte 

R 1 Muito forte 
B 0,62 Moderada 
A 1 Muito forte 
S 0,60 Moderada 

I 0,76 Forte 

GRUPOS LESÕES LARÍNGEAS 

 Nódulos (N=43) Cisto (N=40) Sulco (N=23) 

 Grau Grau Grau 

 
0 

% (N) 
1 

% (N) 
2 

% (N) 
3 

% (N) 
0 

% (N) 
1 

% (N) 
2 

% (N) 
3 

%(N) 
0 

% (N) 
1 

% (N) 
2 

% (N) 
3 

% (N)  

G 4 (2)  40 (17) 40 (17) 16 (7) 8 (3)     33 (13)  53 (21) 8 (3) 0 (0) 35 (8) 43 (10) 22(5) 

R 12 (5) 37 (16) 35 (15) 16 (7) 13 (5) 28 (11) 55 (22) 5 (2) 4 (1) 35 (8) 43(10) 17(4) 

B 21 (9) 49 (21) 21 (9) 9(4) 20 (8) 55 (22) 23 (9) 3(1)  13 (3) 48 (11) 26 (6) 13(3) 

A 88(38) 2(1) 7(3) 2(1) 95 (38) 5(2) 0(0) 0(0) 87 (20) 4(1) 0(0) 9 (2) 

S 42 (18) 49 (21) 9(4) 0(0) 45 (18) 33 (13) 20(8) 3(1) 57 (13) 26(6) 13 (3) 4(1) 

I 26 (11) 53 (23) 16(7) 5(2) 33 (13) 48 (19) 15(6) 5(2) 35 (8) 48(11) 13(3) 4(0) 
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Tabela 8 – Porcentagem e ocorrência dos escores obtidos na avaliação perceptivo-auditiva pela 
GRBASI nos grupos Tipo I, Tipo II e Tipo III.  

Fonte: o autor. 

5.2 Análise Acústica Tradicional (MDVP) 

 

Os valores obtidos da análise da frequência fundamental (F0), expressos em Hertz 

(Hz) encontram nas tabelas 9 e 10. 

Tabela 9 – Média e desvio padrão (DP) das medidas acústicas da Frequência Fundamental (F0) para 
os grupos com patologias de nódulo, cisto e sulco vocal. 

  F0 (Hz)  
 NÓDULO (N=43) CISTO (N=40) SULCO (N=23) 

 Mulher 
(N=41) 

Homem 
(N=2) 

Mulher 
(N=39) 

Homem 
(N=1) 

Mulher 
(N=13) 

Homem 
(N=10) 

Média 
DP 

189 
28,18 

123 
12,72 

194 
30,04 

95 
- 

194 
35,04 

140 
15,55 

              Fonte: o autor. 

Tabela 10 – Média e desvio padrão (DP) das medidas acústicas da Frequência Fundamental (F0) para 
os tipos de sinais de voz. 

  F0 (Hz)  
 TIPO I (N=53) TIPO II (N=46) TIPO III (N=8) 

 Mulher 
(N=51) 

Homem 
(N=2) 

Mulher 
(N=36) 

Homem 
(N=10) 

Mulher 
(N=7) 

Homem 
(N=1) 

Média 
DP 

196 
25,40 

123 
12,72 

191 
28,42 

135 
42,16 

156 
35,04 

148 
- 

Fonte: o autor. 

  

TIPOS DE VOZ 

 Tipo I (N=53) Tipo II (N=46) Tipo III (N=8) 

 Grau Grau Grau 

 
0 

% (N) 
1 

% (N) 
2 

% (N) 
3 

% (N) 
0 

% (N) 
1 

% (N) 
2 

% (N) 
3 

%(N) 
0 

% (N) 
1 

% (N) 
2 

% (N) 
3 

% (N)  

G 9 (4) 66 (35) 25(13) 0 (0) 0 (0) 9 (4) 72 (33) 20 (8) 0 (0) 0 (0) 13 (1) 88(7) 

R 17 (9) 62 (33) 21(11) 0 (0) 4 (2) 7 (3) 76 (35) 13 (6) 0 (0) 0 (0) 0(0) 100(8) 

B 34 (18) 58 (30) 8 (4) 0(0) 4 (2) 52 (24) 37 (17) 7(3) 0 (0) 0 (0) 25 (2) 75(6) 

A 100 (53) 0(0) 0(0) 0(0) 83 (38) 9(4) 7(3) 2(1) 63 (5) 0(0) 0(0) 38 (3) 

S 57 (30) 30 (16) 13(7) 0(0) 33 (15) 52 (24) 13(15) 4(2) 50 (4) 13(1) 25 (2) 13 (1) 

I 43 (22) 58 (30) 2(1) 0(0) 13 (15) 50 (23) 26(12) 11(5) 25 (2) 38(3) 38(3) 0(0) 
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5.3 Espectrografia – Voice Analysis 

 

A análise espectrográfica permitiu a descrição dos harmônicos do sinal de voz. Foi 

verificada a partir a presença de subharmônicos e de instabilidade na amplitude, os dados 

podem ser verificados nas Figuras 8 e 9. A instabilidade da amplitude foi observada também 

pela observação do sinal de onda. 

 

Figura 8: Porcentagem da presença de subharmônicos e de instabilidade da amplitude, de acordo com 
a lesão laríngea, nos grupos nódulo, cisto e sulco. 

 

Fonte: o autor. 

 

Figura 9: Porcentagem da presença de subharmônicos e instabilidade da amplitude nos tipos de voz I, 
II e III.  

 

Fonte: o autor. 
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Na análise espectrográfica foi observado presença de subhamônicos em todos os grupos 

de patologias laríngeas e em todos os tipos de sinais de voz. Os subharmônicos presentes nas 

vozes do Tipo I apresentaram-se com tempo menor que 0,25 segundos. 

 

5.4 Reconstrução do Espaço de Fase (REF) pelo protocolo CIE 

 

Os gráficos gerados pela REF foram analisados pelo protocolo C-IE - curva, 

irregularidade e espaçamento. O número de curvas, os graus da irregularidade e do 

espaçamento foram analisados nos trechos: a) padrão, b) com subharmônico e c) com 

instabilidade na amplitude. 

A análise da REF nas vozes disfônicas diagnosticadas com nódulo, cisto e sulco vocal se 

encontram nas Figuras 10 (parâmetro das curvas) e 11 (parâmetros da irregularidade e 

espaçamento).  

Posteriormente as vozes foram analisadas de acordo com as lesões laríngeas observadas 

nos grupos nódulo, cisto e sulco, onde os resultados se encontram nas figuras 12, 15 e 16. 

Vale ressaltar que as juízas contabilizaram as curvas tanto no formato espiralado pelos laços 

quanto no formato aleatório pelas curvas como mostra os exemplos da figura 13. As 

porcentagens do formato dos gráficos da REF espiralado e aleatório dos grupos de nódulo, 

cisto e sulco nos trechos: a) padrão, b) com subharmônicos e c) com instabilidade na 

amplitude se encontra na figura 14. 

 

Figura 10: Porcentagem do número de curvas no gráfico da REF a partir do trecho padrão, 
subharmônico e instabilidade na amplitude a longo prazo nas disfonias.  

 

Fonte: o autor 
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Figura 11: Porcentagem do grau da irregularidade e do espaçamento no gráfico da REF a partir do 
trecho padrão, subharmônico e instabilidade na amplitude a longo prazo nas disfonias.  

 

  

Fonte: o autor 

 
Figura 12: Porcentagem do número de curvas na REF nos grupos nódulo, cisto e sulco, nos trechos: 
(A) padrão, (B) subharmônico e (C) instabilidade na amplitude. 

 

 

Fonte: o autor 

 
 

15%

6%

15%
22%

6%
3%

45%

27%
23%

42%

12% 14%

24%

39%
44%

29% 30%
33%

17%

27%

19%

6%

48% 48%

0% 0% 0% 1% 3% 5%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Trecho padrão
N=106

Sbuharmônico
N=33

Instabilidade da
amplitude N=62

Trecho padrão
N=106

Sbuharmônico
N=33

Instabilidade da
amplitude N=62

Irregularidade Espaçamento

Grau da irregularidade e do espaçamento do gráfico da REF nas disfonias

grau 0 grau 1 grau 2 grau 3 NA

63% 60%
56%

31%
25%

50%

35%
24%

50%

29%
33%

22%
15%

67%

25%

39%
43%

30%

9% 8%
22%

38%

0%

25% 16%

29%
20%

7% 0% 0%

15%
8%

0%
6%

0% 0%0%
0% 0% 0% 0% 0% 3% 5%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

Nódulo
N=43

Cisto N=40 Sulco N=23 Nódulo
N=13

Cisto N=12 Sulco N=8 Nódulo
N=31

Cisto N=21 Sulco N=10

 Trecho Padrão Subharmônicos Instabilidade na amplitude

Número de curvas no gráfico da REF nos grupos de lesões laríngeas

4 curvas 3 curvas 2 curvas 1 curva NA

A B C 



69 
 

 

Figura 13: Exemplos dos formatos de curvas dos gráficos da REF obtidos da análise de três vozes 
femininas do grupo de nódulos vocais do presente estudo: (A) espiralado, (B) simplificado e (C) 
aleatório. 
  

 

 

 

 

 

 

Fonte: o autor 

 

Os resultados das porcentagens quanto aos formatos dos gráficos da REF nos trechos 

padrão, subharmônicos e instabilidade da amplitude se encontra na figura 14. 

Figura 14: Porcentagem do formato dos gráficos da REF dos nos grupos de nódulos, cisto e sulco nos 
trechos: (A) padrão, (B) subharmônico e (C) instabilidade da amplitude. 

Fonte: o autor. 
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Tipo III, encontram-se nas Figuras 15, 16 e 17. 
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Figura 15: Porcentagem do grau da irregularidade na REF nos grupos nódulo, cisto e sulco, nos 
trechos: (A) padrão, (B) subharmônicos e (C) instabilidade na amplitude. 

Fonte: o autor 
 

Figura 16: Porcentagem do grau do espaçamento na REF nos grupos nódulo, cisto e sulco, nos 
trechos: (A) padrão, (B) subharmônicos e (C) instabilidade na amplitude.  

 
Fonte: o autor 

 

A partir dos escores da escala C-IE obtidos pela análise do trecho padrão, foram feitas as 

comparações entre os grupos nódulo, cisto e sulco e também com os trechos de 

subharmônicos e instabilidade da amplitude (Tabelas 11, 12 e 13) por meio do Teste de 

Mann-Withney. 
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Tabela 11: Comparação dos escores da escala C-IE do trecho padrão entre os grupos nódulo, cisto e 
sulco pela escala C-IE (Teste de Mann-Withney). 

 TRECHO PADRÃO COM AS PATOLOGIAS 
Teste 

Mann-
Withney 

Nódulo x Cisto Nódulo x Sulco Cisto x Sulco 

C I E C I E C I E 

P 0,454 0,632 0,389 0,866 0,793 0,063 0,407 0,506 0,268 

Fonte: o autor 

Tabela 12: Comparação dos escores da escala C-IE do trecho padrão, com o trecho subharmônico nos 
grupos nódulos, cisto e sulco (Teste de Wilcoxon). 

 TRECHO PADRÃO E TRECHO COM SUBHARMÔNICOS 

Teste 

Wilcoxon 

Nódulo (n=13) Cisto (n=12) Sulco (n=8) 

C I E C I E C I E 

P 0,010 0,179 0,009 0,422 0,027 0,007 1,000 0,108 0,043 

Fonte: o autor 

Tabela 13: Comparação dos escores da escala C-IE do trecho padrão, com o trecho instabilidade de 
amplitude a longo prazo nos grupos nódulos, cisto e sulco (Teste de Wilcoxon). 

TRECHO PADRÃO E TRECHO COM INSTABILIDADE DA AMPLITUDE 

Teste 

Wilcoxon 

Nódulo Cisto Sulco 

C I E C I E C I E 

P 0,049 0,109 <0,0001 0,142 0,033 0,0003 1,000 0,067 0,027 

Fonte: o autor 

Tabela 14: Comparação dos escores da escala C-IE do trecho padrão e o trecho de subharmônico e do 
trecho padrão com o trecho instabilidade de amplitude a longo prazo das lesões laríngeas (Teste de 
Wilcoxon). 

TRECHOS DO GRÁFICO DA REF NAS DISFONIAS 
 Trecho padrão com o trecho de 

subharmônicos  
Trecho padrão com o trecho de instabilidade da 

amplitude  
Teste 

Wilcoxon 
C I E C I E 

P 0,074 0,003 <0,0001 0,010 0,001 <0,0001 
Fonte: o autor 
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Figura 17: Porcentagem do número de curvas na REF nos Tipos de sinais de voz I, II e III, nos 
trechos: (A) padrão, (B) subharmônicos e (C) instabilidade na amplitude. 

 

Fonte: o autor 

 

Figura 18: Porcentagem do formato dos gráficos da REF dos nos Tipos de sinais de voz I, II e III nos 
trechos: (A) padrão, (B) subharmônico e (C) instabilidade da amplitude. 

.  

 

Fonte: o autor 
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Figura 19: Porcentagem do grau da irregularidade na REF nos Tipos de sinais de voz I, II e III, nos 
trechos: (A) padrão, (B) subharmônico e (C) instabilidade na amplitude. 

 

Fonte: o autor 

 

 
Figura 20: Porcentagem do grau do espaçamento na REF nos Tipos de sinais de voz I, II e III, nos 
trechos: (A) padrão, (B) subharmônico e (C) instabilidade da amplitude.  

 
Fonte: o autor 

 

A partir dos escores da escala C-IE obtidos pela análise do trecho padrão, foram feitas as 

comparações entre os tipos de sinais de voz I, II e III (Tabela 15) por meio do Teste de Mann-

Withney. 
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Tabela 15: Comparação dos escores da escala C-IE do trecho padrão entre os tipos de sinais I, II e III 
(Teste de Mann-Withney). 
 TRECHO PADRÃO DO GRAFICO DA REF COM OS TIPOS DE SINAIS DE VOZ 

Teste 

Mann-

Withney 

Tipo I x Tipo II Tipo I x Tipo III Tipo II x Tipo III 

C I E C I E C I E 

P 0,170 0,001 <0,0001 0,001 0,009 <0,0001 0,008 0,057 0,041 

Fonte: o autor 

Os escores da escala C-IE foram comparados entre os tipos de sinais de voz dentro do 

subharmonico pelo teste de Mann-Withney (Tabela 16) e entre o trecho padrão (Tabela 17).  

 

Tabela 16: Comparação dos escores da escala C-IE do trecho de subharmonicos entre os tipos de 
sinais de voz I, II e III (Teste de Mann-Withney). 

 TRECHO DE SUBHARMONICOS DO GRAFICO DA REF COM OS TIPOS DE 

SINAIS DE VOZ 

Teste 

Mann-

Withney 

Tipo I x Tipo II Tipo I x Tipo III Tipo II x Tipo III 

C I E C I E C I E 

P 0,645 0,289 0,146 ----- ------ ------- ------- ------- ------- 

Fonte: o autor 

  

Não foi possível realizar a comparação do trecho de subharmonicos entre os Tipos de 

sinais de voz I e III e II e III devido ao baixo número da amostra do Tipo III (n=5). 

 

Tabela 17: Comparação dos escores da escala C-IE do trecho padrão, com o trecho de subharmônicos 
nos Tipos de voz I, II e III (Teste de Wilcoxon). 

 TRECHO PADRÃO DO GRAFICO DA REF E TRECHO COM SUBHARMÔNICOS 

Teste 

Wilcoxon 

Tipo I (n=13) Tipo II (n=15) Tipo III (n=5) 

C I E C I E C I E 

P 0,179 0,067 0,003 0,654 0,018 0,002 -----* -----* ------* 

* Não foi possível realizar o teste devido à pouca quantidade de vozes com subharmônicos dentro 
desse tipo de sinal.  

Fonte: o autor 
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Além disso, os escores da escala C-IE no trecho de instabilidade da amplitude também 

foram comparados entre os tipos de sinais de voz com o Teste de Mann-Withney (Tabela 18) 

e com o trecho padrão com o Teste de Wilcoxon (Tabela 19). 

 

Tabela 18: Comparação dos escores da escala C-IE entre os tipos de sinais de voz I, II e III entre si no 
trecho de instabilidade da amplitude (Teste de Mann-Withney). 
 TRECHO DE INSTABILIDADE DA AMPLITUDE A LONGO PRAZO  

Teste 

Mann-

Withney 

Tipo I x Tipo II Tipo I x Tipo III Tipo II x Tipo III 

C I E C I E C I E 

P 0,406 0,336 0,006 0,001 0,023 0,010 0,029 0,074 0,005 

Fonte: o autor 

 
Tabela 19: Comparação dos escores da escala C-IE do trecho padrão, com o trecho de instabilidade de 
amplitude a longo prazo nos Tipos de sinais de voz I, II e III (Teste de Wilcoxon). 

TRECHO PADRÃO X TRECHO DE INSTABILIDADE DA AMPLITUDE 

Teste 

Wilcoxon 

Tipo I (n=30) Tipo II (n=26) Tipo III (n=6) 

C I E C I E C I E 

P 0,075 0,040 <0,0001 0,091 0,038 <0,0001 1,000 0,317 0,317 

Fonte: o autor 

Os resultados das correlações entre as medidas da escala C-IE e as medidas perceptivo-

auditiva pela GRBASI realizada pelo teste de Spearman nos grupos das lesões laríngeas 

encontram-se na Tabela 20 e nos tipos de voz I, II e III na Tabela 21. 

Também foram correlacionadas as medidas da C-IE e as medidas da F0 pelo MDVP nos 

grupos das patologias laríngeas (Tabela 22) e nos tipos de voz I, II e III (Tabela 23). 
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Tabela 20 - Valores de p e do coeficiente de correlação pelo teste de correlação de Spearman na comparação entre as análises da REF e GRBASI nos nódulos, cisto e sulco 
vocal. 
 
 
 
 
 
 
 

  Fonte: o autor. 
 
 
Tabela 21 - Valores de p e do coeficiente de correlação pelo teste de correlação de Spearman na comparação entre as análises da REF e GRBASI nos tipos de sinais de vozes. 
 
 
 
 
 
 
 

  Fonte: o autor. 
 
 
 
  

C-IE 
 

Curvas Irregularidade Espaçamento 

Nódulo Cisto Sulco Nódulo Cisto Sulco Nódulo Cisto Sulco 

Coef P Coef.  P  Coef.  P Coef P Coef P Coef P Coef P Coef P Coef P 

G -0,51 0,005 -0,13 0,37 -0,27 0,20 0,43 0,003 0,18 0,26 0,43 0,03 0,59 0,001 0,09 0,54 0,31 0,13 

R -0,52 0,003 -0,16 0,3 -0,27 0,21 0,45 0,022 0,33 0,03 0,37 0,07 0,65 0,001 0,18 0,25 0,43 0,03 
B -0,58 0,001 -0,11 0,45 -0,50 0,01 0,52 0,003 0,42 0,005 0,35 0,09 0,38 0,01 0,08 0,58 0,32 0,12 
A -0,35 0,01 -0,54 0,002 -0,42 0,04 0,33 0,02 0,05 0,72 0,05 0,80 0,33 0,02 0,17 0,28 0,12 0,58 
S 0,01 0,92 0,16 0,27 -0,25 0,23 0,10 0,51 -0,19 0,21 -0,94 0,66 0,12 0,44 -0,06 0,71 0,07 0,72 
I -0,18 0,24 -0,20 0,19 -0,23 0,28 0,24 0,10 -0,02 0,85 0,32 0,12 0,34 0,02 0,15 0,32 0,30 0,15 

C-IE 

 

Curvas Irregularidade Espaçamento 

Tipo I Tipo II Tipo III Tipo I Tipo II Tipo III Tipo I Tipo II Tipo III 

Coef P Coef.  P  Coef.  P Coef P Coef P Coef P Coef P Coef P Coef P 
G -0,06 0,65 -0,23 0,12 -0,51 0,19 0,18 0,18 0,06 0,68 0,27 0,51 0,09 0,47 0,14 0,33 -0,37 0,35 

R -0,15 0,28 -0,33 0,02 -0,51 0,19 -0,02 0,84 0,17 0,23 0,27 0,51 0,25 0,06 0,02 0,85 -0,37 0,35 
B -0,10 0,45 -0,38 0,008 -0,45 0,25 -0,34 0,01 0,14 0,34 0,41 0,30 0,05 0,68 0,10 0,47 -0,57 0,13 
A 0,02 0,84 -0,39 0,005 0,17 0,67 0,24 0,07 0,30 0,03 0,30 0,45 0,07 0,61 0,20 0,17 -0,25 0,53 
S -0,15 0,30 0,01 0,92 -0,04 0,91 -0,05 0,68 -0,04 0,78 -0,58 0,12 -0,04 0,74 0,01 0,93 -0,17 0,67 
I -0,16 0,24 0,05 0,21 -0,26 0,53 0,01 0,92 -0,23 0,10 -0,28 0,49 0,23 0,08 -0,15 0,29 0,11 0,78 
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Tabela 22 - Valores de p e do coeficiente de correlação pelo teste de correlação de Spearman na comparação entre as análises da REF e F0 nos nódulos, cisto e sulco vocal. 
 
 

Fonte: o autor. 
 
 
Tabela 23 - Valores de p e do coeficiente de correlação pelo teste de correlação de Spearman na comparação entre as análises da REF e F0 nos tipos de sinais de vozes. 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: o autor. 
 
 

Reconstrução do Espaçamento de Fase (REF) 

M
D

V
P

 Curvas Irregularidade Espaçamento 

Nódulo Cisto Sulco Nódulo Cisto Sulco Nódulo Cisto Sulco 

Coef P Coef.  P  Coef.  P Coef P Coef. P Coef P Coef P Coef P Coef P 

F0 -0,25 0,10 0,18 0,24 0,14 0,50 0,19 0,21 -0,21 0,17 -0,32 0,12 0,23 0,12 -0,09 0,56 -0,72 0,001 

Reconstrução do Espaçamento de Fase (REF) 

M
D

V
P

 Curvas Irregularidade Espaçamento 

Tipo I Tipo II Tipo III Tipo I Tipo II Tipo III Tipo I Tipo II Tipo III 

Coef P Coef.  P  Coef.  P Coef P Coef. P Coef P Coef P Coef P Coef P 

F0 -0,06 0,62 -0,12 0,42 0,72 0,04 -0,07 0,57 0,09 0,54 -0,53 0,16 -0,02 0,87 -0,23 0,10 0,49 0,21 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6- Discussão 
 



79 
 

 

6 DISCUSSÃO 

 

A ANL juntamente com a REF tem sido uma importante ferramenta para complementar 

as avaliações perceptivo-auditiva e acústica convencional e englobar todos os Tipos de sinais 

de voz. Mediante a isso, o estudo propôs investigar esse comportamento nas disfonias 

funcionais secundárias por inadaptação vocal (cisto e sulco) e organofuncionais (nódulo) e 

nos três tipos de sinais de voz de acordo com o estudo de Titze (1995). 

A população deste estudo foi retirada de um banco de dados da Clínica de 

Fonoaudiologia da FOB-USP, foram extraídos 106 sinais de voz com lesões benignas da 

laringe, sendo a de maior ocorrência os nódulos vocais (43/106), seguido do cisto (40/106) e 

sulco (23/106). Quase que a totalidade dos grupos de nódulo e cisto são do sexo feminino. A 

grande incidência dessas lesões laríngeas em mulheres, também foi descrita por Steffen, 

Moschetti, Zaffari (1995), Andrade et al. (1999), Behlau (2001), Fortes et al. (2007), 

Scalassara (2009), Jiang et al. (2009), Dajer (2010), Abeida et al. (2011), Martins, Santana e 

Tavares (2011), Siqueira (2016) e Cho et al. (2017). Uma das causas que podem justificar a 

alta incidência de lesões benignas de laringe em mulheres é proporção glótica feminina 

apresentar o tamanho do terço respiratório e do terço fonatório praticamente iguais, o que gera 

maior esforço para fechamento glótico e alta incidência de fenda triangular médio posterior. 

Com relação aos sintomas vocais, a maioria dos sujeitos de todas as lesões laríngeas e 

tipos de sinais de voz relataram a rouquidão, o que corrobora os estudos de Andrade et al. 

(1999), Pereira, Tavares e Martins (2015) e Siqueira (2016). A rouquidão é o primeiro 

desconforto a ser notado no paciente antes da procura por um fonoaudiólogo, além disso, 

outros sintomas também foram abordados como a perda de voz, falha na voz, dor/ardência na 

região laríngea e fadiga vocal, sendo todos relacionados com a sintomatologia da disfonia 

independente da lesão presente no estudo (BEHLAU, 2001).   

A classificação dos tipos de sinais de voz (Tabela 5), foi feita pela avaliação perceptivo-

auditiva associada a análise do espectrograma e apontou que 50% (53/106) das vozes com 

lesões benignas da laringe apresentaram voz do Tipo I, 42,4% (45/106) voz do Tipo II e 7,6% 

(8/106) voz do Tipo III. Sendo superior ao estudo de Choi et al. (2012) que aplicou a 

separação dos Tipos de sinais de voz a partir do espectrograma em apenas 23 vozes com sulco 

vocal e/ou cicatriz de pregas vocais. Apesar de se tratar de um estudo com vozes disfônicas, 

houve prevalência de sinais de voz do Tipo I, sendo considerado por Titze (1995) dentro das 

disfonias leves. Outro fato dessa prevalência é que a maioria do grupo apresentou incidência 
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dos sintomas igual ou menor a 5 anos, ou seja, ainda se encontra no estágio inicial da lesão 

laríngea, onde a qualidade vocal e a presença de ruído se encontram leves.  

Quanto a classificação dos tipos de voz de acordo com os tipos de lesão laríngea, nos 

grupos nódulo e cisto (Figura 7) apontou que a maioria das vozes pertenceram ao Tipo I (51% 

e 57%, respectivamente) e o sulco vocal teve sua maioria no Tipo II (52%). A alta incidência 

de vozes do Tipo I dentro de indivíduos disfônicos (nódulos e cisto) também foi encontrado 

no estudo de Gama et al. (2010) no grupo de nódulos vocais. Infere-se que a alta quantidade 

de vozes com nódulo e cisto dentro do Tipo I se deva a média baixa do tempo de duração dos 

sintomas.  

Com relação aos dados obtidos na avaliação perceptivo-auditiva pela escala GRBASI 

nos grupos de lesões laríngeas (Tabela 7), o grupo de nódulos vocais apresentou prevalência 

do grau geral da disfonia em graus leve e moderado, no grupo de cisto a maioria foi avaliada 

no grau moderado e o sulco vocal apresentou prevalência no grau moderado.  Com relação à 

rugosidade (rouquidão, aspereza) e a soprosidade, ambos foram os sintomas de maior 

ocorrência no grupo nódulo (graus leve e moderado respectivamente) e no cisto e sulco (grau 

moderado e leve, respectivamente). Segundo Behlau (2001), a presença de rouquidão e 

soprosidade leve nos nódulos em estágio inicial e nos casos mais avançados estes sintomas se 

tornam mais acentuados e associados à presença de instabilidade, aspereza e crepitação. Vale 

ressaltar ainda a predominância da tensão (grau leve) no grupo de nódulos vocais que pode 

inferir estar associada com uma tensão músculo-esquelética e cervical (SIQUEIRA, 2016). 

Além disso houve a prevalência da instabilidade (grau leve) em todas as patologias o que 

corrobora o estudo de Gama e Behlau (2009) que referiram o controle do fluxo aéreo pela 

glote durante a fonação, ação da musculatura da laringe com presença de muco e assimetria 

não existindo uma constância em sua emissão. No presente estudo houve ausência de astenia 

em todas as patologias para a maioria dos sujeitos, segundo Behlau (2001) a astenia está 

relacionada com a fraqueza perda de harmônicos.  

A escala GRBASI também foi analisada nos tipos de sinais de voz (Tabela 8), na qual 

foi um dos parâmetros para classificar as vozes selecionadas nos tipos de voz I, II e III. Nos 

nódulos vocais e no grupo de cisto a maioria das vozes pertenceram ao tipo I, o grupo de 

sulco vocal teve sua maioria no tipo II. A alta incidência de vozes do tipo I dentro de 

indivíduos disfônicos também foi encontrado no estudo de Gama e Behlau (2009) no grupo de 

nódulos vocais e os autores justificaram uma possível seleção de indivíduos sem queixas 

vocais.   
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Considerando os escores do grau geral da disfonia, da GRBASI e os Tipos de Voz 

(Tabela 8), as vozes Tipo I tiveram a maioria das avaliações em grau 1, as vozes tipo II em 

grau 2 e as vozes tipo III em grau 3. Além desse parâmetro, a rugosidade (R) e soprosidade 

(B) foram pontuados na maioria das vozes do tipo I (grau leve para ambos), tipo II (grau 

moderado e leve, respectivamente) e tipo III (grau severo para ambos). Para a instabilidade (I) 

foram no tipo I e II (grau leve) e tensão para o tipo II (grau leve), essas características 

acometem de forma mais agravada quando o tempo da lesão é maior como as vozes do tipo III 

(média de 8,3 anos) em relação ao tipo I (média 1,5 anos). Para Behlau (2001) e quando o 

estágio é avançado pode haver uma soprosidade mais acentuada e presença de aspereza e 

crepitação. Este agravamento dos graus é comum nesses casos, considerando que a 

classificação dos tipos de voz avalia a quantidade de ruído no sinal de voz. No presente estudo 

houve ausência de astenia em todos os tipos de sinais de voz para a maioria dos sujeitos, 

segundo Behlau (2001) a astenia está relacionada com a fraqueza e perda de harmônicos.  

 A análise acústica no presente estudo serviu como complementariedade da avaliação 

perceptivo-auditiva, para isso foram utilizadas as análises da frequência fundamental (F0) e da 

espectrografia. O espectrograma foi utilizado para a classificação dos tipos de sinais de voz.  

Quanto a análise da Frequência Fundamental (F0) das vozes estudadas nas lesões 

laríngeas (Tabela 9), os valores médios apresentaram-se dentro da faixa de normalidade 

proposta por Behlau (2001) para homens (50-150Hz, média 113Hz) e mulheres (150-250Hz, 

média de 205Hz). Observou-se que as mulheres do grupo nódulos registraram F0 mais grave, 

sendo justificado pelo aumento de massa que deixa a mobilidade mais lenta da mucosa. Estes 

achados corroboram os estudos de Pereira, Tavares e Martins (2015) nos professores com 

nódulos vocais e com Saltürk et al. (2018) em adultos com nódulos vocais. Notou-se também 

desvio da F0 para o agudo, nos homens do grupo sulco vocal mostrando um resultado 

semelhante ao de Soares (2016) em um estudo com 13 indivíduos com presença de sulco 

vocal. Segundo Behlau (2001) a Frequência Fundamental tende a ser mais grave nos nódulos 

vocais devido ao aumento de massa que reflete numa vibração mais lentificada com poucos 

ciclos glóticos, diferentemente do sulco onde a Frequência Fundamental principalmente nos 

homens mostra um desvio para o agudo tendo como motivo a diminuição de massa.  

Na análise da Frequência Fundamental (F0) com relação aos tipos de voz (Tabela 10), 

observou-se que houve redução da média da F0 nas mulheres e aumento nos homens quanto 

maior a quantidade de ruído no sinal. Esse achado pode ser justificado devido severidade da 

lesão na qual infere-se ser mais profunda o que prejudica a mobilidade da mucosa (BEHLAU, 

2001). Além disso, houve predominância das mulheres nos tipos de sinais de voz com lesões 
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de massa (nódulo e cisto) que agravaram a F0 e ao número de homens com pouca presença de 

massa (sulco) que elevou a F0.   

A espectrografia trouxe um delineamento visual servindo como confirmação da análise 

perceptivo-auditiva para separação dos Tipos de sinais de vozes. Nas vozes do presente 

estudo, foi observada a presença de subhamônicos e da instabilidade da amplitude em todos 

os grupos de lesões laríngeas (Figura 8) e em todos os Tipos de sinais de voz (Figura 9). Os 

subharmônicos presentes nas vozes do Tipo I apresentaram-se de forma isolada e em curto 

tempo de ocorrência (menor que 0,25 segundos) e, portanto, não foram identificados pela 

percepção auditiva com facilidade, o que corrobora os dizeres de Titze (1995) que relatou 

para vozes do tipo I em caso de presença de subharmônicos, a energia aplicada está abaixo da 

energia da frequência fundamental. As vozes dos tipos II e III apresentaram subharmônicos 

mais extensos de forma intermitente ou contínua em toda a extensão e observados pela análise 

perceptivo-auditiva pela presença de crepitação. A instabilidade da amplitude apareceu na 

maioria dos grupos de nódulos e cisto, isto pode ser justificado pelo fluxo de ar nas pregas 

vocais juntamente com a mobilidade irregular das mesmas (BEHLAU, 2001).  

As análises dos gráficos da REF foram realizadas pela escala C-IE a partir da seleção do 

trecho padrão, trecho de subharmônicos e de instabilidade da amplitude nos grupos com 

lesões laríngeas e nos tipos de sinais de voz.  

Para a análise do gráfico da REF nas lesões laríngeas e melhor compreensão e descrição 

das características dos grupos nódulo, cisto e sulco vocal foi utilizada a análise do trecho 

padrão, que representa a qualidade dos harmônicos mais frequente do espectro.   

Quanto ao número de curvas do gráfico da REF no trecho padrão, foram observadas 4 

curvas para a maioria dos indivíduos disfônicos (Figura 10 A) e dos grupos de nódulo, cisto e 

sulco vocal (63%, 60% e 56%, respectivamente), ocorrência de 3 curvas (29%, 33% e 22%, 

respectivamente), 2 curvas (9%, 8% e 22%, respectivamente) e 1 curva apenas no grupo 

nódulo em 7% da amostra (Figura 12 A). Ressalta-se que a alta ocorrência de 4 curvas se deve 

ao fato da contagem ser realizada tanto no gráfico em formato espiralado (número de laços) 

quanto no simplificado (número de curvas), assim como no estudo de Galdino (2019). 

O número de curvas descritas no presente estudo difere-se dos achados de Scalassara et 

al. (2009) e de Dajer (2010) que relataram para a maioria dos pacientes com nódulos presença 

1 loop no gráfico da REF. Este fato pode ser justificado pela diferença metodológica na 

contagem das curvas, pois nos estudos citados foram contabilizados apenas os laços 

(presentes nos gráficos espiralados).  
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A respeito da irregularidade no gráfico da REF no trecho padrão, houve predominância 

do grau 1 (irregularidade leve-leve global e moderada esporádica) nas vozes disfônicas 

(Figura 11 A) e estas quando divididas nas lesões laríngeas de nódulo, cisto e sulco vocal, 

notou-se a mesma predominância (grau 1) nos três grupos (Figura 15 A). Vale ressaltar que 

tanto nas vozes disfônicas quanto nos grupos de lesões laríngeas houve presença também dos 

graus 0, 2 e 3 em menos de 30% das vozes.  Estes achados se diferenciaram do estudo de 

Dajer (2010) que encontrou em um grupo de 15 vozes com nódulos vocais a mesma 

porcentagem de irregularidade em 3/5 graus (sem ocorrência nos graus das extremidades). 

Infere-se que esta diferença se deva a pequena quantidade de amostra. Quando comparados 

aos achados de Galdino (2019) realizado em 205 vozes saudáveis, observou-se que nas vozes 

disfônicas houve menor ocorrência de vozes com o grau 0, porcentagem semelhante ao grau 1 

e maior porcentagem nos graus 2 e 3. Estes dados corroboram os estudos de Scalassara et al. 

(2009) e Jiang et al. (2009) que relataram aumento da irregularidade nos sujeitos com nódulos 

vocais, assim como os achados de Choi et al. (2012) nas vozes com presença de sulco vocal. 

Em questões fisiológicas, a irregularidade pode estar relacionada pela presença da fenda 

glótica, que permite um aumento do fluxo de ar não sonorizado entre as pregas vocais 

(SCALASSARA et al., 2009), sendo presente nas três lesões do presente estudo.  

Com relação ao espaçamento do gráfico da REF no trecho padrão, as vozes disfônicas 

quando analisadas juntas apresentou predominância do espaçamento pequeno – grau 1 (42%) 

(Figura 11), o mesmo ocorreu quando as vozes foram divididas nos grupos de lesões laríngeas 

de nódulo e cisto (46%, e 48%, respectivamente), no entanto no grupo de sulco vocal a 

maioria apresentou espaçamento médio – grau 2 em 90% (Figura 16 A).  Ressalta-se que 

tanto nas vozes disfônicas em geral quanto na divisão nos grupos de lesões laríngeas houve 

também presença dos espaçamentos mínimo (grau 0), médio (grau 2) e grande (grau 3) e não 

avaliável (NA) encontrado apenas no grupo de cisto em 2% da amostra. Estes achados se 

diferenciaram dos estudos de Dajer (2010) em 15 vozes com nódulos vocais e de Scalassara et 

al. (2009) em 16 vozes com nódulos, onde ambas encontraram convergência de alta a média 

na maioria das vozes.   

Dessa forma, as características da REF pela escala C-IE no trecho padrão dos grupos de 

lesões laríngeas de nódulo, cisto e sulco não mostraram diferença significativa entre si 

(p>0,05) em nenhum dos parâmetros analisados, não sendo possível aplicar a análise para o 

diagnóstico diferencial destas lesões.  

Os sinais de voz nas disfonias podem apresentar numa emissão variações tais como 

subharmônicos, instabilidade da amplitude a longo prazo, quebra de frequência e sonoridade e 
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na intensidade do ruído. Portanto, para a análise do gráfico da REF é importante para clínicos 

e pesquisadores, que ao analisa-lo seja determinado e descrito as características do trecho 

selecionado. Assim esse estudo selecionou e descreveu os trechos de subharmônicos e 

instabilidade da amplitude que foram as variações de maior ocorrência e de melhor 

visualização no espectrograma. 

Na observação do espectrograma foi retirado o trecho com subharmônico para verificar 

o comportamento dele no gráfico da Reconstrução do Espaço de Fase (REF) pela escala C-IE 

nas vozes disfônicas em geral e na divisão nos grupos com lesões laríngeas de nódulo, cisto e 

sulco vocal. Não foram encontrados estudos na literatura específicos deste tipo de análise no 

trecho de subharmônico. No que diz respeito ao trecho de subharmônico dos gráficos da REF, 

tanto as vozes disfônicas em geral (Figura 10 B) quanto os grupos de lesões laríngeas de sulco 

vocal (Figura 12 B) apresentaram prevalência de 4 curvas na trajetória, enquanto que o grupo 

de nódulo a prevalência foi de 2 e 4 curvas e o de cisto 3 curvas, isso mostra que para o grupo 

de sulco vocal, mesmo selecionando um trecho de subharmônicos, este grupo apresentou 

harmônicos em toda a extensão, com isso, não houve influência na configuração do gráfico da 

Reconstrução do Espaço de Fase. Para Dajer (2010) quando há um elevado número de curvas 

o trecho apresenta muitos harmônicos. Na comparação da quantidade de curvas do trecho 

padrão com o trecho de subharmônicos não houve diferença significante, em nenhum dos 

grupos de lesões laríngeas e nas vozes disfônicas em geral. Vale ressaltar que a contabilização 

das curvas foi tanto para os gráficos da REF espiralados quanto para os gráficos simplificados 

e caóticos.  

Com relação ao grau da irregularidade no gráfico da REF no trecho de subharmônico, as 

vozes disfônicas em geral apresentaram predominância da irregularidade de grau 2 (Figura 

11), o mesmo ocorreu no grupo de sulco vocal (Figura 15 B), no entanto no grupo com 

nódulo o grau 1 foi de maior prevalência e o de cisto o grau 3 (Figura 15 B). Na comparação 

do trecho padrão com o trecho de subharmônico houve diferença significante nas vozes 

disfônicas (p=0,003) (Tabela 14) e no grupo de cisto de pregas vocais (p=0,033) (Tabela 12). 

Infere-se que o resultado nas vozes disfônicas ocorreu devido a quantidade de vozes e dos 

trechos serem distintos ao comparar com o trecho padrão. Para o grupo de cisto de pregas 

vocais, esse resultado pode ser inconclusivo devido à baixa quantidade de amostra de 

subharmônicos no presente estudo e ainda considerando que a seleção dos trechos de 

subharmônicos variou de um sinal para o outro (de 0,18 a 0,50 segundos). Em questões 

fisiológicas, para Scalassara et al. (2009) o aumento da irregularidade é ocasionado pela 
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presença da fenda glótica e um aumento da turbulência da passagem de ar entre as pregas 

vocais.  

A respeito do espaçamento no gráfico da REF na presença de subharmônico, as vozes 

disfônicas apresentaram em sua maioria espaçamento grande (grau 3) (Figura 11), os grupos 

de nódulo e cisto apresentaram prevalência também no espaçamento grande, o grupo de sulco 

vocal apresentou em sua maioria espaçamento médio (grau 2) (Figura 16 B). O que justifica 

que na população com disfonia independentemente do tipo de lesão há uma turbulência na 

passagem do ar entre as pregas vocais e vibração assimétrica das mesmas (SCALASSARA et 

al., 2009). Na comparação do espaçamento do trecho padrão com o trecho de subharmônico 

houve diferença significante (p<0,05) em todas as lesões laríngeas (Tabelas 12).   

Além das análises do gráfico da Reconstrução do Espaço de Fase no trecho padrão e no 

trecho de subharmônico foi também investigado o trecho com instabilidade da amplitude 

observado no sinal de onda. Não foram encontrados na literatura estudos do gráfico da REF 

na instabilidade da amplitude a longo prazo.   

Na comparação do número de curvas do trecho padrão com a instabilidade da amplitude 

a longo prazo no gráfico da REF nas disfonias, houve diferença significante (p=0,010) 

(Tabela 14), enquanto que no grupo de lesões laríngeas essa diferença apareceu somente no 

grupo de nódulos vocais (p=0,049) (Tabela 13). Este fato pode ser justificado considerando 

que a instabilidade da amplitude a longo prazo ocorre em geral devido à perda de amplitude 

de modo intermitente. A diminuição da amplitude a longo prazo gera redução da visibilidade 

do número de harmônicos e por consequência do número de curvas, pois como relatado por 

Dajer (2006) a representatividade do número de curvas está associada a presença de 

harmônicos no espectro.  

A respeito da irregularidade e o espaçamento do gráfico da REF no trecho de 

instabilidade da amplitude a longo prazo, quando comparadas ao trecho padrão, houve 

diferença significante nos dois parâmetros das vozes disfônicas (p=0,001 e p<0,0001, 

respectivamente) (Tabela 14), nas lesões laríngeas a significância estatística apareceu somente 

no cisto de pregas vocais (p=0,033) (Tabela 13), isso ocorreu devido à instabilidade de 

amplitude a longo prazo em geral estar associada também à presença de irregularidade e 

assimetria na vibração da mucosa das pregas vocais (BEHLAU, 2001). Dajer (2006) 

relacionou em seu estudo o aumento da irregularidade com o aumento do Jitter e o 

espaçamento com o Shimmer. Para Scalassara (2009) o aumento da irregularidade e do 

espaçamento podem estar relacionados a fenda glótica que gera um aumento do fluxo de ar e 

vibração assimétrica das pregas vocais. 
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Para este estudo, as vozes também foram separadas pelos tipos de sinais de voz de 

acordo com o proposto por Titze (1995), a fim de verificar o possível comportamento delas no 

gráfico da Reconstrução do Espaço de Fase (REF) pela escala C-IE. Esta divisão como dito 

no início da discussão foi feita inicialmente pela análise perceptivo-auditiva e em seguida 

confirmada pelo espectrograma.  

Com relação a análise do número de curvas do gráfico da REF demonstrou que no 

trecho padrão, nos Tipos I e II a maioria (70% e 59%, respectivamente) apresentaram 4 

curvas, por outro lado o Tipo III apresentou predominância de 2 curvas (50%), vale ressaltar 

que os sinais do Tipo I apresentaram de 4 a 2 curvas, o Tipo II 4, 3, 2 e 1curvas e o Tipo III 

apesar de apresentar pouca amostra, os sinais apresentaram 3, 2 e 1 curva e “não avaliável” 

(Figura 17 A). Ao observar as porcentagens nota-se que conforme aumenta a aperiodicidade 

do sinal diminui o número de curvas. Estes dados corroboram o estudo de Dajer (2006) que 

relacionou o número de curvas com a presença de harmônicos. A comparação dos escores do 

parâmetro das curvas da escala C-IE do trecho padrão com os tipos de sinais de voz revelaram 

diferença estatisticamente significante (p<0,05) do Tipo I com o Tipo III e do Tipo II com o 

Tipo III, sendo justificado pelo aumento da aperiodicidade de um tipo para o outro tendo 

como consequência o aumento do ruído e a não visualização dos harmônicos (Figura 15).  

Dajer (2006) relatou que conforme aumenta a aperiodicidade do sinal, diminui o número de 

harmônicos visualizáveis e a quantidade de curvas.  

A respeito da irregularidade no trecho padrão do gráfico da REF nos Tipos de sinais de 

voz (Figura 19 A), a maioria do Tipo I apresentou grau leve, no Tipo II houve redução do 

grau ausente e leve e aumentaram os graus moderado e severo em relação ao tipo I, no tipo III 

houve redução do grau leve e moderado e aumento com predominância do grau severo. 

Observou-se que o aumento do grau da irregularidade no gráfico da Reconstrução do Espaço 

de Fase está relacionado com os tipos de sinais de voz II e III, pois nestes tipos há um 

aumento da aperiodicidade, maior irregularidade e componentes caóticos (TITZE, 1995; 

CHOI et al., 2012). Estes achados foram comprovados na análise estatística da comparação da 

irregularidade do gráfico da REF com os tipos de sinais de voz houve diferença significante 

(p<0,05) entre os tipos I e II e I e III (Tabela 15).  

Sobre o espaçamento do gráfico da Reconstrução do Espaço de Fase (REF) no trecho 

padrão dos Tipos de sinais de voz (Figura 20 A), o Tipo I apresentou predomínio do 

espaçamento pequeno, no Tipo II houve predomínio dos espaçamentos pequeno e médio e no 

Tipo III houve predomínio dos espaçamentos médio, ressalta-se que neste Tipo houve 

presença também do espaçamento “não avaliável”. O espaçamento está relacionado com as 
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medidas de perturbação (DAJER, 2006) e ao grande fluxo de ar e vibração assimétrica das 

pregas vocais (SCALASSARA et al., 2009). Os resultados do Tipo I do presente estudo foram 

semelhantes ao achado de Galdino (2019) que estudou vozes do tipo I em homens e mulheres 

com vozes saudáveis. Com relação aos Tipos de sinais II e III típico das vozes disfônicas em 

grau moderado e severo, os resultados dos Tipos II e III do presente estudo foram semelhantes 

ao de Choi et al. (2012) que analisou os sinais de voz dos tipos II e III com presença de sulco 

vocal e cicatriz de pregas vocais. Na comparação do espaçamento do gráfico da REF com os 

Tipos de sinais de voz I, II e III houve diferença significante (p<0,05) em todas as 

comparações feitas (Tabela 15), o que significa que os graus do espaçamento são diferentes 

entre os tipos de sinais de voz, indicando que o aumento da aperiodicidade e quantidade de 

ruído influenciaram no tamanho em milímetros do espaçamento e no aumento do grau do 

mesmo. 

Para análise do gráfico da Reconstrução do Espaço de Fase pela escala C-IE, os Tipos 

de sinais de voz I, II e III também foram investigados no trecho de subharmônicos não sendo 

encontrados estudos na literatura que relacionaram este tipo de gráfico na presença dos Tipos 

de sinais de voz. A respeito do número de curvas, os Tipos I apresentou em sua a maioria 4 

curvas, o Tipo II predomínio de 3 curvas e o Tipo III apresentou em sua maioria 1 curva 

(Figura 17 B). Na comparação do trecho de subharmônico entre os tipos de sinais de voz não 

houve diferença significante (p=0,645) nas curvas entre os tipos I e II, não foi possível 

realizar as demais comparações (Tipo I com o Tipo III e o Tipo II com o Tipo III) devido ao 

Tipo III apresentar pouca amostra de sujeitos com subharmônico (n=5) (Tabela 16). Além 

dessa comparação foi também realizada a análise do trecho padrão com o trecho de 

subharmônico nos Tipos de sinais de voz I, II e III, não houve diferença significante (p>0,05) 

em nenhum dos Tipos de sinais de voz (Tabela 18). Infere-se que a não significância se deve a 

pouca quantidade de amostra com a presença de subharmônico no espectrograma, além disso, 

o trecho de subharmônico do Tipo I apresentou poucos segundos (de 0,18 segundos a 0,25 

segundos). No caso do Tipo II, mesmo com a divisão e a presença do subharmônico, o trecho 

apresentava harmônicos em toda a extensão, com isso, ele não influenciou na configuração do 

gráfico, enquanto que no Tipo III aconteceu a diminuição das curvas, devido a diminuição dos 

harmônicos e presença de forte ruído no espectrograma.  

Com relação a irregularidade do gráfico da REF no trecho de subharmônico (Figura 19 

B) houve um aumento da irregularidade conforme aumentava a aperiodicidade do sinal, ou 

seja, o Tipo I apresentou prevalência do grau 1, o Tipo II teve em sua maioria o grau 2 e o 

Tipo III o grau 3, isso mostra que os subharmônico juntamente com a presença de ruído (tipos 
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II e III) aumentou o grau da irregularidade. Na comparação do subharmônico entre os tipos de 

sinais de voz não houve diferença significante (p=0,289) nos Tipos I e II, as demais 

comparações não foram realizadas por motivo da pouca amostra de sinais com subharmônico 

do Tipo III (n=5) (Tabela 16). Na comparação do trecho padrão com o trecho de 

subharmônico (Tabela 17) houve diferença significante apenas no tipo II (p=0,018). Infere-se 

que não significância do Tipo I do subharmônico com o trecho padrão se deva ao fato do 

subharmônico nesse Tipo de sinal se apresentar de forma rápida e sutil. Quanto a significância 

no tipo II, infere-se que se deva ao aumento do ruído no trecho de subharmônico.  

A respeito do espaçamento na presença de subharmônico (Figura 20 B), o tipo I 

apresentou prevalência nos graus 2 (espaçamento médio) e grau 3 (espaçamento grande), o 

Tipo II apresentou em sua maioria o grau 3 e o Tipo III o grau 2. Na comparação do trecho de 

subharmônico com os Tipos de sinais de voz, não houve diferença significante (p=0,146) 

entre os Tipos I e II, como dito anteriormente, não foi possível realizar as demais 

comparações devido baixa amostra de sinais de voz do Tipo III (n=5) com presença de 

subharmônico (Tabela 16). Na comparação do trecho padrão com o trecho de subharmônico 

houve diferença significante (p<0,05) nos Tipos I (p=0,003) e II (p=0,002) (Tabela 17). Esta 

significância mostra que nos Tipos de sinais de voz quando analisados em dois trechos 

(padrão e subharmônico) o espaçamento se tornou sensível. 

O programa Voice Analysis (MONTAGNOLLI, 2019) permitiu que fosse possível olhar 

para o sinal de onda juntamente com o visual do espectrograma e o gráfico da REF, com isso, 

foi possível selecionar a instabilidade da amplitude a longo prazo, na qual foi presente na 

maioria das vozes, independente da patologia (Figura 8) e do tipo de sinal de voz (Figura 9).  

Quanto a instabilidade da amplitude da amplitude a longo prazo, a análise do gráfico 

pela C-IE nos Tipos de sinais de voz demonstrou que a maioria do Tipo I apresentou 4 curvas, 

do Tipo II 3 curvas e no Tipo III, metade obteve 2 curvas em sua trajetória (Figura 17 C). Na 

comparação do trecho de instabilidade da amplitude a longo prazo com os tipos de sinais de 

voz (Tabela 18) houve diferença significante entre os Tipos I e III (p=0,001) e Tipos II e III 

(p=0,029), infere-se que essa significância seja pela forma que a instabilidade da amplitude a 

longo prazo se apresenta conforme aumenta a aperiodicidade do sinal. Apesar dessa 

significância, na comparação do trecho padrão com a instabilidade da amplitude não houve 

diferença significante (p<0,05) no número de curvas em todos os tipos de sinais de voz 

(Tabela 19).  Não foram encontrados estudos na literatura com análise do número de curvas 

na instabilidade da amplitude a longo prazo.  
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A respeito do grau da irregularidade do gráfico da REF pela escala C-IE no trecho de 

instabilidade da amplitude a longo prazo (Figura 19 C), a maioria dos tipos I e II tiveram grau 

2 em quase 50% das vozes e o Tipo III a irregularidade foi na maioria das vozes grau 3. Na 

comparação do parâmetro da irregularidade da instabilidade da amplitude a longo prazo com 

os Tipos de sinais de voz (Tabela 18), houve diferença significante entre os Tipos I e III 

(p=0,023). Na comparação do trecho padrão com a instabilidade da amplitude no parâmetro 

da irregularidade houve diferença significante (p<0,05) nos tipos I e II, o que mostra a 

diferença do comportamento do gráfico da REF nos diferentes trechos.  Não foram 

encontrados estudos na literatura com análise do grau da irregularidade na instabilidade da 

amplitude ao longo do tempo nos Tipos de sinais de voz.  

Sobre o grau de espaçamento do gráfico da REF pela escala C-IE no trecho de 

instabilidade da amplitude, o grupo do Tipo I apresentou em sua maioria o espaçamento de 

grau 2, o Tipo II espaçamento de grau 3 e o Tipo III metade apresentou espaçamento de grau, 

ressalta-se que no Tipo 3 houve 33% das vozes com espaçamento “não avaliável” (Figura 20 

C). Na comparação do parâmetro da irregularidade da instabilidade da amplitude a longo 

prazo com os Tipos de sinais de voz (Tabela 18), houve diferença significante entre todos os 

tipos de sinais de voz, o mesmo aconteceu quando foram comparados os trechos padrão com a 

instabilidade da amplitude a longo prazo (Tabela 19). Não foram encontrados estudos na 

literatura com análise do grau da irregularidade na instabilidade da amplitude ao longo do 

tempo. 

Para um melhor entendimento sobre a possível complementariedade das avaliações 

perceptivo-auditiva (GRBASI) e acústica da Frequência Fundamental (F0), os resultados de 

cada avaliação foram correlacionados com os obtidos na análise do gráfico da Reconstrução 

do Espaço de Fase (REF) pela escala C-IE.   

Na correlação do gráfico da REF pela escala C-IE (Curvas-Irregularidade e 

Espaçamento) com a GRBASI nos grupos de lesões laríngeas (Tabela 20) houve correlação 

negativa no parâmetro do número de curvas nos nódulos com o grau geral, rugosidade, 

soprosidade e astenia, no grupo de cisto com a astenia e no grupo de sulco com a soprosidade 

e a astenia. Neste caso enquanto o número de curvas diminuiu o grau de severidade da 

disfonia pela escala GRBASI aumentou, sendo justificado pelo aumento do ruído devido a 

fenda e falta de coaptação glótica. 

A respeito da correlação positiva entre os parâmetros da GRBASI e a escala C-IE, no 

grupo nódulo houve correlação significante entre a irregularidade e espaçamento com o grau 

geral, rugosidade, soprosidade e astenia. No espaçamento também houve correlação positiva 
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significante com a instabilidade. No grupo cisto a correlação significante (p<0,05) esteve 

presente no parâmetro da irregularidade com a rugosidade e soprosidade.  No grupo sulco a 

correlação positiva significante (p<0,05) foi entre o parâmetro da irregularidade com o grau 

geral e no parâmetro do espaçamento com o grau da rugosidade. Esses dados se justificam 

devido as características vocais presentes nas respectivas lesões laríngeas serem audíveis na 

perceptivo auditiva, onde com o aumento do grau de severidade aumentou em conjunto o grau 

de irregularidade e do espaçamento no gráfico da Reconstrução do Espaço de Fase. O 

presente estudo se assemelha com o estudo de Pimenta (2016) que encontrou no grupo com 

paralisia unilateral de pregas vocais correlação significante nos homens e nas mulheres da 

regularidade com o grau geral, soprosidade e tensão e somente nos homens da convergência 

com o grau geral e a rugosidade e nas mulheres na convergência com o grau geral, 

soprosidade e tensão.   

 Na correlação dos tipos de sinais de voz com o gráfico da Reconstrução do Espaço de 

Fase pela escala C-IE com a GRBASI (Tabela 21) no Tipo I houve correlação negativa 

significante (p<0,05) da irregularidade com a soprosidade, essa correlação foi considerada 

como fraca.  No sinal do Tipo II houve correlação negativa significante (p<0,05) das curvas 

com a rugosidade, soprosidade e astenia, ou seja, quando estes parâmetros aumentava a 

quantidade de curvas diminuíam, devido ao aumento de ruído. Ainda no Tipo II houve 

correlação positiva significante da irregularidade com a astenia, ou seja, quando o grau da 

astenia aumentava o grau da irregularidade também aumentava.  

Além da GRBASI a Frequência Fundamental também foi correlacionada com a escala 

C-IE (Tabela 22), o resultado mostrou uma correlação negativa do grupo de sulco vocal com 

o espaçamento, com coeficiente de Spearmann forte segundo Hinkle, Wiersma e Jurs (2003), 

evidenciando assim que a alteração da F0 neste grupo influenciou no aumento do 

espaçamento. Quanto a correlação dos tipos de sinais de voz com a F0 (Tabela 23) houve uma 

correlação positiva significante com coeficiente forte de acordo com Hinkle, Wiersma e Jurs 

(2003) com o parâmetro da quantidade de curvas do tipo III, sendo justificado com o aumento 

do ruído e diminuição dos harmônicos e redução da Frequência Fundamental, diminuindo 

assim o número de curvas.  

De modo geral, este estudo apresentou um delineamento na descrição do trecho a ser 

extraído para obtenção do gráfico da Reconstrução do Espaço de Fase nos indivíduos 

disfônicos e nos Tipos de sinais de voz I, II e III bem como as mudanças nas características 

deste gráfico na escala C-IE nos trechos de subharmônico e instabilidade da amplitude a 

longo prazo.  
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Para que fosse possível esse delineamento foi utilizado o programa Voice Analysis 

(MONTAGNOLLI, 2019) que possibilitou através da visualização do espectrograma, a 

retirada de diferentes trechos, com isso, um único sinal de voz apresentou de uma a três 

características distintas da Reconstrução do Espaço de Fase.  

Diante disso, este estudo contribuiu na descrição do trecho analisado com a visualização 

do espectrograma para o gráfico da Reconstrução do Espaço de Fase pela escala C-IE nas 

lesões benignas da laringe e nos Tipos de sinais de voz. Sugere-se que os próximos estudos 

tragam como base metodológica o trecho a ser analisado se: o melhor trecho, o pior trecho ou 

o trecho padrão (de maior constância na emissão), bem como a separação das vozes por Tipos 

de sinais. Diante disso, faz-se necessário nos próximos estudos a descrição do trecho a ser 

analisado com o apoio do espectrograma. 

As limitações deste estudo foram em relação a poucos estudos para embasamento 

teórico na literatura nacional e internacional que abordam o uso da Análise Não Linear pelo 

gráfico da Reconstrução do Espaço de Fase com escalas nas lesões benignas de laringe como 

por exemplo o nódulo, o cisto e o sulco vocal, além dos Tipos de sinais de voz I, II e III. 

Outras limitações foram com relação a pouca quantidade de amostra de sinais de voz do tipo 

III e vozes com presença de subharmônicos. 
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7. Conclusão. 

 

Conclui-se com este estudo que as características do gráfico da Reconstrução do Espaço 

de Fase (REF) pela escala C-IE nos grupos de nódulo, cisto e sulco foram: curvas com 

variação de 1 a 4 com predomínio de 4 curvas, grau da irregularidade entre 0 e 3 com 

predomínio do grau 1 e o grau do espaçamento com variação de 0 a 3 com predomínio do 

grau 1 nos grupos de nódulo e cisto e grau 2 no grupo de sulco vocal. Houve predomínio do 

gráfico da REF no formato simplificado em todas as lesões laríngeas estudadas. Não houve 

diferença entre as lesões laríngeas em nenhuma das características do gráfico da REF.  

Conclui-se que as características do gráfico da REF pela escala C-IE nos Tipos de sinais 

de voz I, II e III foram: no Tipo I no parâmetro das curvas houve variação entre 2 e 4  com 

predomínio de 4 curvas, grau da irregularidade e do espaçamento entre 0 e 2 com predomínio 

do grau 1; no Tipo II no parâmetro das curvas houve variação entre 1 e 4  com predomínio de 

4 curvas, grau da irregularidade e do espaçamento entre 0 e 3 com predomínio do grau 1 e 2 

respectivamente; no Tipo III no parâmetro das curvas houve variação entre  “não avaliável” e 

3  curvas com predomínio de 2 curvas, grau da irregularidade entre 1 e 3 com predomínio do 

grau 3 e espaçamento entre os graus 2 e 3 e presença de espaçamento “não avaliável”, com 

predomínio do grau 2. Houve diferença nas curvas entre os tipos I e III e II e III, na 

irregularidade entre os Tipos I e II e I e III e no espaçamento entre todos os Tipos.   

Conclui-se que nos trechos e subharmônico e instabilidade da amplitude a longo prazo 

houve redução do número de curvas e aumento dos graus da irregularidade e do espaçamento 

tanto nas lesões laríngeas nódulo, cisto e sulco quanto nos tipos de sinais de voz I, II e III.  

Houve diferença significante nos graus da irregularidade e do espaçamento nas lesões 

laríngeas e na irregularidade do Tipo II e no espaçamento dos Tipos I e II. 
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APÊNDICE A – Exemplos da forma de classificação do número de curvas e graus de 

irregularidade 

 

Fonte: Galdino (2019, p. 52) 
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APÊNDICE B - Exemplos de classificação do número de curvas e do espaçamento e 

milímetros dos traçados dos gráficos da ref de acordo com o protocolo c-ie. 

 

Fonte: Galdino (2019, p. 53). 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos 
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ANEXO B – Autorização do uso do material de pesquisa 

 

 

 


