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RESUMO

Objetivo: investigar a possível relação do Pico de Fluxo Expiratório (PFE) com o Tempo Máximo de
Fonação (TMF) em pacientes asmáticos. Métodos: a pesquisa enfocou 16 indivíduos com o diagnós-
tico de asma pura, sendo 9 do gênero feminino e 7 do gênero masculino, atendidos no serviço
ambulatorial de pneumologia do Hospital Júlia Kubitschek em BH. A equipe de pneumologia diagnos-
ticou, classificou a asma e realizou o teste PFE. Posteriormente os pacientes foram submetidos à
extração de tempo Máximo de Fonação (TMF) para os sons /a/, /i/, /u/, /e áfono/, /e sonoro/, /s/ e /z/.
Resultados: dos pacientes atendidos havia 12,50% (2) com asma tratada, 18,75% (3) com asma per-
sistente leve, 43,75% (7) com asma persistente moderada, 6,25% (1) com asma moderada grave e
18,75% (3) com asma persistente grave. Foi observado que quando o TMF encontrava-se reduzido
ocorria também uma redução do PFE e quando havia um aumento do TMF era encontrado no PFE
valor também maior.  Conclusão: foi possível observar uma associação e uma correlação entre as
medidas TMF e PFE que sugerem uma relação direta dessas medidas.

DESCRITORES: Pico do Fluxo Expiratório; Asma; Fonoaudiologia; Doença Pulmonar (Especialidade)

■   INTRODUÇÃO

Os distúrbios vocais são caracterizados por des-
vios que comprometem a inteligibilidade e a efetividade
da comunicação oral, sejam eles manifestados por
meio de alterações na freqüência, intensidade e/ou
na qualidade vocal, por transtornos no funcionamen-
to laríngeo, respiratório e/ou do trato vocal 

1
.

O sistema respiratório funciona como ativador da
voz, portanto qualquer comprometimento da função
aérea pode exercer um efeito direto sobre a fala e a

voz (intensidade, altura e qualidade) 
2
. Doenças pul-

monares afetam diretamente a fisiologia respiratória,
comprometendo o fluxo aéreo. Uma vez que a fisiolo-
gia respiratória está intimamente relacionada com a
fisiologia vocal, medidas pneumofônicas podem de-
tectar alterações do fluxo aéreo expiratório. A esses
indivíduos é indicada a avaliação pneumológica.

A medida do tempo máximo de fonação (TMF) é
descrita amplamente na literatura científica com gran-
de ênfase à detecção de alterações em nível glótico,
sendo escasso os relatos sobre alterações em nível
pulmonar. Como a função pulmonar está diretamente
relacionada com a produção da voz é de se esperar
que o TMF possa estar alterado, também, em indiví-
duos com doenças pulmonares 

3
.

A medição do TMF é o parâmetro utilizado para
obtenção de medidas pneumofônicas. O valor da
medição do TMF é obtido através de sustentação
vocal do som da fala vozeado ou não vozeado de for-
ma prolongada em uma só expiração 

4
.

A capacidade vital pulmonar (CV), volume medido
na boca entre as posições de inspiração plena e
expiração completa, representa o maior volume de ar
mobilizado. A CV varia enormemente entre indivíduos,
resultando de forma indireta em grande variação no TMF.
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O TMF nunca corresponderá a 100% da CV, pois
uma pequena porção dessa CV será perdida no início
da manobra antes de iniciar a fonação, devido à grande
pressão alveolar e pela aproximação laríngea incomple-
ta 5. Acredita-se que a CV juntamente com a pressão
alveolar e a válvula laríngea para o fluxo aéreo, sejam
fatores chaves que regulam o TMF. A variação do TMF,
que não pode ser justificada pela CV, é presumidamen-
te atribuída à resistência laríngea e ao fluxo aéreo 6,7.

A avaliação vocal diagnóstica, com medidas de
fluxo na proporção s/z (/s/ som surdo e /z/ som so-
noro), entre 0,8 e 1,2 é esperado para indivíduos nor-
mais. Valores baixos são indicativos de hiperadução
das pregas vocais e valores acima de 1,2 revelam
falta de coaptação glótica. A proporção dos tempos
de emissão do /e/ áfono e /e/ sonoro é uma manobra
para identificação de componente hipercinético. A
medida isolada da vogal áfona /e/ pode clinicamente
apontar como o paciente controla a saída progressi-
va do ar por meio de seu suporte respiratório, suge-
rindo deficiências no mecanismo respiratório diante
de tempos curtos de emissão. Medidas de normali-
dade giram em torno de 16 a 18 segundos 4.

O teste de vogais sustentadas para a avaliação
de voz é uma das medidas tradicionais para a inves-
tigação da fonação. Indica a habilidade do paciente
em controlar as forças aerodinâmicas da corrente
pulmonar e as forças mioelásticas da laringe. Por
excelência, é um teste de eficiência glótica. É solici-
tado ao paciente, após inspiração profunda, que emi-
ta cada vogal num tempo o mais prolongado possí-
vel. O tom e a intensidade usados devem ser habitu-
ais, indicando naturalidade. Se o paciente utilizar o
ar de reserva, tal fato deverá ser registrado, mas ne-
nhuma interferência ou sugestão deve ser feita no
sentido de evitar que ele haja dessa forma, uma vez
que o objetivo é observar de que forma ele usa a quan-
tidade de ar disponível 3,4,8,9.

Para falantes do português do Brasil (experiên-
cia com falantes da cidade de São Paulo) conside-
ra-se uma média de 20 segundos (s) para os ho-
mens e 14s para as mulheres; para as crianças, até
a puberdade, esses valores acompanham a idade
em anos relacionando-se 1s para cada ano de vida
(uma criança, com 3 anos, sustenta uma vogal por
3s).Tempo máximo de fonação abaixo de 10s para
indivíduos adultos é indicativo de comprometimento
vocal significativo 9,10.

A medição do tempo fonatório requer apenas o
cronômetro e a observação clínica, sendo um teste
simples e comum na prática fonoaudiológica. Caso
exista correlação entre o TMF e o Pico de Fluxo
Expiratório (PFE) poderia, também, ser utilizado como
triagem de alteração do fluxo respiratório no exame
fonoaudiológico de rotina.

Esta pesquisa tomou como base a medida do
tempo fonatório em pacientes asmáticos permitindo

a avaliação de vários graus de acometimento
broncopulmonar com as variações do TMF e do pico
de fluxo expiratório (PFE), sendo que esta última foi
obtida através de valores objetivos para comparação.

Estima-se que 4% dos americanos sofrem de
asma e que 7% da população apresentarão essa
desordem em algum momento 11. A asma é conceitu-
ada como distúrbio ventilatório que se caracteriza pelo
aumento de reatividade da traquéia e brônquios que
resulta no estreitamento das vias aéreas, promoven-
do obstrução ao fluxo aéreo (aumento da resistência)
e comprometendo a capacidade respiratória (inspira-
ção e expiração). O aumento da resistência ao fluxo
aéreo nas vias aéreas pulmonares, que é maior para
a expiração que para a inspiração, pode ser causado
por maior produção de muco, por espasmo da mus-
culatura brônquica ou por espessamento da parede
das vias aéreas 11. É, portanto, uma doença inflama-
tória crônica que se caracteriza por uma limitação ao
fluxo aéreo.

A asma pode ser classificada de acordo com sua
gravidade:

· Intermitente - apresenta sintomas menores
ou iguais a uma vez por semana, atividade normal,
crise ocasional e sintoma noturno raro;

·  Persistente leve - apresenta sintomas maio-
res ou iguais a uma vez por semana e menor que
uma vez/dia, atividade com diminuição de limitação,
crises menos freqüentes e sintomas noturnos ocasi-
onais;

· Persistente moderada – apresenta sintomas
diários, atividade com aumento de limitação, crises
freqüentes, sintomas noturnos comuns e, por fim, a
asma

· Persistente Grave - que possui sintomas di-
ários, atividade com limitação diária, crises muito fre-
qüentes e sintomas noturnos diários 12.

O propósito principal da ventilação é a troca gaso-
sa e, secundariamente, a fala. O padrão respiratório
mais eficiente para a troca gasosa é diferente daque-
le utilizado para a fala. Numa crise asmática há mais
dificuldade para a fala pela própria prioridade para a
troca gasosa 13.

Os asmáticos inspiram maior volume de ar do que
um indivíduo normal e expiram volume similar. Entre-
tanto, eles usam menor proporção desse volume para
a fala, sendo que este último se reduz à medida que
a asma se torna mais severa 13.  O aumento do volu-
me pulmonar no asmático resulta em aumento do
diâmetro das vias aéreas, aumentando ainda a con-
tração pulmonar passiva expiratória, compensando o
aumento da resistência à expiração, que é maior do
que para a inspiração.

De acordo com um estudo realizado em 14 paci-
entes com asma e 10 indivíduos normais, o volume
expirado durante a fala foi menor nos asmáticos.
Reciprocamente, o volume expirado na fase em que
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não produziu voz foi em média 2 a 4 vezes maior nos
asmáticos. Os asmáticos tiveram fluxo inspiratório
mais lento e fluxo expiratório mais rápido e, na fala,
tiveram tempo mais curto para o ciclo respiratório to-
tal 13.  Indivíduos saudáveis utilizam maior média de
volume para a fala.

Os asmáticos apresentam somente dificuldade
expiratória e produzem menos sílabas por respiração
(ciclo respiratório mais curto) 11. A fala nos asmáticos
difere dos saudáveis e a observação desse estudo
mostra que não há diferença na microestrutura - como
para os segmentos de sons da fala ou para sílabas. A
diferença é observada na macroestrutura de prosódia
e do ritmo da fala e da respiração. O menor tempo
usado pelo asmático para fala denota sua necessida-
de aumentada para produzir a troca metabólica 11.

A clínica fonoaudiológica da voz depara-se com
algumas medições da clínica pneumológica em rela-
ção à capacidade respiratória (sobretudo a capacida-
de expiratória). Dentre elas encontra-se o pico de flu-
xo expiratório. O Pico de Fluxo Expiratório (PFE) é
um parâmetro espirométrico com utilização de apare-
lhos portáteis, de baixo custo, independente de fonte
elétrica e está diretamente relacionado com a força
muscular e volume pulmonar. O PFE é indicado para
monitorização, a curto e a longo prazo, das doenças
pulmonares obstrutivas, especialmente a asma
brônquica. O PFE baseia-se na medida do sopro
expiratório 6, 14,15.

 É freqüentemente realizado na clíni-
ca pneumológica como procedimento de rotina.

Esta pesquisa foi baseada em questões pertinen-
tes que envolveram a contribuição do pneumologista
para a clínica fonoaudiológica da voz; comparação do
PFE com o TMF, que serão discutidos e apresenta-
dos neste trabalho.

■   MÉTODOS

Inicialmente foram analisados 30 prontuários refe-
rentes aos indivíduos atendidos no serviço ambulatorial
de pneumologia do Hospital Júlia Kubitschek (HJK)
em Belo Horizonte.

Foram incluídos indivíduos com diagnóstico de
asma, entre 20 e 60 anos. Os critérios de exclusão
foram indivíduos menores de 20 anos (devido às altera-
ções vocais da adolescência) e maiores de 60 anos
(devido às alterações vocais do envelhecimento). Ob-
servou-se a presença de arqueamento de pregas vo-
cais sem patologia laríngea em indivíduos acima de 60
anos. Com o envelhecimento ocorrem modificações das
camadas superficial e intermediária, alterações na vi-
bração da mucosa e atrofia da musculatura 16. Tam-
bém foram excluídos tabagistas há mais de 10 anos e
pacientes com qualquer outra patologia associada e
que pudesse alterar a função pulmonar e a voz.

Do total, 14 foram excluídos por apresentarem outra
patologia associada à asma.

Este estudo enfocou 16 indivíduos com o diag-
nóstico de asma pura, sendo nove pacientes do gê-
nero feminino e sete do gênero masculino, entre 30 e
60 anos de idade. Os dados foram coletados durante
os meses de agosto a setembro do ano de 2004.

Os indivíduos foram classificados pelo grau da
asma.

A partir de sua chegada ao Serviço Ambulatorial
de Pneumologia do Hospital Júlia Kubitschek, em
Belo Horizonte, os pacientes foram avaliados pela
equipe de pneumologia que diagnosticou, classificou
a asma e realizou teste de PFE. Posteriormente os
pacientes foram encaminhados à avaliação
fonoaudiológica dentro do próprio ambulatório de
pneumologia.

A avaliação fonoaudiológica constou da emissão
dos fones [a], [i] e [u] sonoros; [e] áfono e [e] sonoro,
[s] e [z] e a medida da relação s/z 4,8-10,17. A avaliação
fonoaudiológica não ultrapassou os 20 minutos. Os
pacientes permaneceram sentados, adequadamente
posturados, em ambiente sem ruídos. A medição foi
feita conjuntamente por duas fonoaudiólogas (auto-
ras) sendo que uma ficou responsável pela parte téc-
nica (cronômetro e gravação em fita cassete) e a ou-
tra pelas anotações específicas contidas no protoco-
lo de avaliação.

Foram selecionadas as vogais /a/, /i/, /u/ para esse
teste. O /a/ é uma vogal oral, central, aberta, que por
sua natureza articulatória torna evidente as mínimas
alterações no equilíbrio mioelástico da laringe; é a
vogal que mais evidencia a disfonia e, portanto, a vo-
gal de eleição para qualquer teste de voz. A vogal /i/ é
a mais aguda do português e a mais fechada anteri-
ormente, enquanto a /u/ é a mais grave e a mais fe-
chada, posteriormente.

A proporção dos tempos de emissão do /e/ áfono
e /e/ sonoro é uma manobra para identificação de
componente hipercinético. A medida isolada da vogal
áfona /e/ pode clinicamente apontar como o paciente
controla a saída progressiva do ar por meio de seu
suporte respiratório, sugerindo deficiências no meca-
nismo respiratório diante de tempos de emissão cur-
tos. Medidas de normalidade giram em torno de 16 a
18 segundos 4.

Para as medidas das fricativas mediais, surda e
sonora assume-se o pressuposto de que, numa
fonação sustentada, um indivíduo com dinâmica
fonatória normal é capaz de utilizar a suplência de ar
pulmonar de modo eficiente, o que não acontece com
os pacientes disfônicos.

Quando se emite a fricativa medial surda /s/, após
uma inspiração profunda e de forma prolongada, ava-
lia-se o suporte aéreo pulmonar, principalmente quan-
to à habilidade de controlá-lo, já que não há vibração
de pregas vocais nesse som; portanto, a medida de /
s/ nos oferece a avaliação da fonte friccional do som.
Quando se emite a consoante sonora medial /z/, tam-
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bém após inspiração profunda de forma prolongada,
acopla-se à fonte friccional inicial a fonte glótica, e
pode-se observar o comportamento vocal resultante.

As medidas isoladas dos tempos máximos do
fonema fricativo medial surdo /s/ e do fonema fricativo
medial sonoro /z/ não têm valor clínico, mas a rela-
ção entre essas duas medidas, a chamada relação
s/z é um valioso recurso para avaliação da dinâmica
fonatória e da competência glótica. Espera-se que
os valores sejam os mesmos ou com pequena varia-
ção entre o fonema surdo e o fonema sonoro, uma
vez que a dinâmica fonatória normal é capaz de utili-
zar a suplência de ar pulmonar de maneira eficiente.
Uma relação s/z entre 0,8 e 1,2 é esperada para indi-
víduos normais. Valores baixos são indicativos de
hiperadução das pregas vocais e valores acima de
1,2 revelam falta de coaptação glótica 2,4,8-10.

Na presente pesquisa foi utilizado um cronôme-
tro digital DCS -368 (Profissional Quartz Timer) para
medir o TMF; um gravador Panasonic RQ-L11 e fita

cassete TDK-60 minutos para arquivo e confirmação
do TMF medido e o aparelho PFE míni-Wrigth para a
medição do sopro expiratório.

A análise dos resultados foi obtida através de grá-
ficos comparativos entre a população pesquisada e a
literatura.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Fundação Hospitalar do Esta-
do de Minas Gerais (CEP-FHEMIG), sob o número
230/2004 que o considerou sem risco e com necessi-
dade de consentimento livre e esclarecido.

Foi utilizado cálculo simples para obtenção de
médias. Desta forma foram calculadas as médias de
cada uma das emissões do TMF, assim como a mé-
dia do PFE, em relação a cada grupo de gravidade da
asma. As médias obtidas do TMF foram comparadas
com a média obtida do PFE. Não foi possível aplicar
teste estatístico devido ao número grande de variá-
veis e reduzido número populacional de asmáticos
pesquisado.
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■   RESULTADOS

Os dados obtidos na amostra dos 16 pacientes
do ambulatório de pneumologia do HJK, todos com
asma pura sem outra patologia associada, revelaram
que de acordo com a classificação da asma havia
12,50% (2) com asma tratada; 18,75% (3) com asma
persistente leve 43,75 % (7) com asma persistente
moderada 6,25% (1) com asma moderada grave e
18,75% (3) com asma persistente grave.

O estudo da média das emissões encontrada para
os valores do Tempo Máximo de Fonação (TMF) em
relação ao grau da asma mostrou que na asma trata-

da houve valores de normalidade, os sujeitos com a
asma persistente leve, persistente moderada, mode-
rada grave e persistente grave foram encontrados valo-
res reduzidos de TMF (Figura 1).

Pelo fato de o Pico de Fluxo Expiratório (PFE) apre-
sentar variabilidade em relação ao valor de sua medida,
mesmo que em um único sujeito, tornou-se difícil obter
uma medição confiável para se estudar a possível relação
do PFE e o TMF. Pôde-se observar que quando o TMF
encontrava-se reduzido ocorria também uma redução do
PFE e quando havia um aumento do TMF era encontrado
no PFE valor também maior, o que poderia sugerir uma
relação direta entre essas medidas (Figuras 1 a 4).

PFE = Pico de Fluxo Expiratório; seg = segundos; TMF = Tempo Máximo de Fonação l/s = litros por segundo
Asma: 1=tratada 2=leve 3=moderada 4=moderada/grave 5=grave
Figura 2 – Relação entre o PFE e TMF da emissão prolongada do /a/, /i/, /u/, levando em consideração a
classificação da asma

PFE = Pico de Fluxo Expiratório; /eaf/ = /e/ áfono; /asn/ = /e/ sonoro seg = segundos; l/s = litros por segundo

Grau da asma: 1 = Tratada   2 = Leve   3 = Moderada   4 = Moderada/Grave   5 = Grave

Figura 1 – Quadro geral dos valores encontrados no estudo
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PFE = Pico de Fluxo Espiatório; l/s = litros por segundo; /eaf/ = /e/ áfono; /esn/ = /e/ sonoro; seg = segundos
Asma: 1=tratada 2=leve 3=moderada 4=moderada/grave 5=grave
Figura 3 – Relação entre o PFE e TMF do /eafn/, /eson/, eafn/eson, em pacientes asmáticos

PFE = Pico de Fluxo Espiatório; seg = segundos; TMF = Tempo Máximo de Fonação; l/s = litros por segundo
Asma: 1=tratada 2=leve 3=moderada 4=moderada/grave 5=grave
Figura 4 – Relação entre o PFE e as médias doTMF para /s/, /z/, s/z, em pacientes asmáticos
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PFE = Pico de Fluxo Espiatório;  l/s = litros por segundo; seg = segundos
Asma: 1=tratada 2=leve 3=moderada 4=moderada/grave 5=grave
Figura 5 – Relação entre o PFE e o sopro em pacientes asmáticos

■  DISCUSSÃO

Todos os indivíduos que participaram do estu-
do apresentaram respiração do tipo costal superi-
or, rigidez e tensão cervical, além de variações na
voz (tensa, soprosa e com instabilidade fonatória)
18. Um motivo para acreditar que variáveis na res-
piração podem influenciar o TMF é que a laringe
se une mecanicamente ao aparelho respiratório,
permitindo que ela sofra força direta deste último
19. Para se obter um volume pulmonar alto o dia-
fragma se deprime puxando a traquéia e a laringe
caudalmente, tendendo a abduzir as pregas vo-
cais 20. O volume pulmonar afeta a fonte glótica.
Durante a inspiração a glote se alarga pelo afas-
tamento das cartilagens aritenóides devido a uma
tração da traquéia resultante da expansão pulmo-
nar

 21. Esse afastamento das aritenóides resulta
na abdução das pregas vocais. Através do estudo
dos movimentos brônquicos, utilizando raios x, a
carina sofre um deslocamento inferior em média
de 21mm durante a inspiração 22.

Nos sujeitos diagnosticados com asma persis-
tente leve o valor do TMF ficou entre 9 e 11 segun-
dos; na asma persistente moderada permaneceu
entre 4 e 6 segundos; na asma moderada grave
foram encontrados valores de TMF entre 2 e 4 se-
gundos e, na asma persistente grave, o TMF ficou
entre 7 e 9 segundos. Nos sujeitos com asma tra-
tada foram encontrados valores no TMF para os
fonemas /a/, /i/, /u/ e /e/ sonoro, valores acima da
média esperada. Nos sujeitos considerados nor-
mais, os valores variavam entre 20 e 27 segundos.

Isso evidencia que o TMF deve ser melhor
pesquisado e que deve ser levado em considera-
ção as variáveis tais como  idade (o próprio enve-
lhecimento leva a diminuição do fluxo pulmonar),
gênero  (diferença da força muscular entre homem
e mulher), altura (diferença anatômica do aporte
torácico e conseqüentemente do volume pulmonar)
e também quanto as compensações individuais.

Contrariamente ao que ocorre em indivíduos adul-
tos normais, nos sujeitos asmáticos não foram en-
contrados valores maiores do TMF para o gênero
masculino. 4,8-10,23.

Todos os sujeitos fizeram uso do ar de reserva.
O TMF e o PFE são influenciados por diversos

fatores que interagem entre si simultaneamente de
uma forma complexa e individual, existindo também
o fator subjetivo do examinador. De acordo com as
estratégias de compensação laríngeas utilizadas das
formas mais variadas, o TMF não seria adequado para
uma avaliação generalizada da população. Como es-
sas compensações são características individuais, o
TMF poderia ser considerado um bom parâmetro de
acompanhamento individual.

Os asmáticos têm a capacidade de compen-
sar temporariamente uma maior necessidade para
a fala, com prejuízo à necessidade metabólica,
sob sacrifício, resultando posteriormente em res-
piração curta, hiperventilação e até necessidade
de respiração gasosa (oxigênio). Seu estudo de-
monstrou que houve uma redução geral na CV e
volume expiratório forçado em litros por segundo
(L/s) e isso pode afetar a fala por mecanismos
metabólicos (alcalose respiratória), aerodinâmicos
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(resistência ao f luxo aéreo pulmonar) ou
biomecânicos (cinética da parede torácica) 

11.
Portanto, o estudo de pacientes com insuficiên-

cia respiratória deve ser baseado em um entendi-
mento do mecanismo ventilatório e suas anormali-
dades. Os fundamentos mecânicos em outras do-
enças respiratórias são diferentes do que ocorre na
patologia da asma e devem ser estudadas por me-
canismos diferentes 13.

■  CONCLUSÃO

Foi possível observar uma proporcionalidade
entre as medidas TMF e PFE de forma
concomitante. Embora, não se pode afirmar que
há uma relação direta entre as medidas pela não
aplicabilidade de teste estatístico devido ao limi-
tado  número populacional da pesquisa e grande
número de variáveis.

ABSTRACT

Purpose: to investigate the possible relationship between Expiratory Flow Peak (EFP) and Maximum
Phonation Duration (PMD) for asthmatic patients Methods:  the research focused on 16 individuals
diagnosed with pure asthma, where 9 were female and 7 were males, treated at the pneumology
clinical services of Júlia Kubitschek Hospital. The pneumology team diagnosed, classified the asthma
and performed the EFP test. The patients were submitted afterwards to PMD speech therapy evaluation.
Results: within the treated patients there were 12.50% (2) with treated asthma, 18.75% (3) with light
persistent asthma, 43.75 % (7) with moderate persistent asthma, 6.25% (1) with severe moderate
asthma and 18.75% (3) with severe persistent asthma. It was found that when PMD had decreased
there was a decrease in EFP as well, and that when there was an increase of PMD the EFP value
would also increase. Conclusion: it was possible to note a relation and a correlation between PMD
and EFP measures, suggesting a direct relation between these measurements.

KEYWORDS: Peak Expiratory Flow Rate; Asthma; Speech, Language and Hearing Sciences; Pulmonary
Disease (Speciality)
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