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RELACAO DO PICO DE FLUXO EXPIRATORIO COM O TEMPO

DE FONACAO EM PACIENTES ASMATICOS

Relation of peak-flow with fonation time in asmatic patients
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RESUMO

Objetivo: investigar a possivel relagéo do Pico de Fluxo Expiratério (PFE) com o Tempo Maximo de
Fonagao (TMF) em pacientes asmaticos. Métodos: a pesquisa enfocou 16 individuos com o diagnés-
tico de asma pura, sendo 9 do género feminino e 7 do género masculino, atendidos no servigo
ambulatorial de pneumologia do Hospital Julia Kubitschek em BH. A equipe de pneumologia diagnos-
ticou, classificou a asma e realizou o teste PFE. Posteriormente os pacientes foram submetidos a
extracao de tempo Maximo de Fonagédo (TMF) para os sons /a/, /il, ul, /e &fonol/, /e sonorol, /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 reduc¢éo do PFE e quando havia um aumento do TMF era encontrado no PFE
valor também maior. Conclusao: foi possivel observar uma associa¢éo e uma correlacdo entre as
medidas TMF e PFE que sugerem uma relacao direta dessas medidas.

DESCRITORES: Pico do Fluxo Expiratério; Asma; Fonoaudiologia; Doenga Pulmonar (Especialidade)

INTRODUCAO

Os disturbios vocais sao caracterizados por des-
vios que comprometem a inteligibilidade e a efetividade
da comunicacao oral, sejam eles manifestados por
meio de altera¢Bes na frequéncia, intensidade e/ou
na qualidade vocal, por transtornos no funcilonamen-
to laringeo, respiratorio e/ou do trato vocal .

O sistema respiratério funciona como ativador da
voz, portanto qualquer comprometimento da fungéo
aérea pode exercer um efeito direto sobre a fala e a
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voz (intensidade, altura e qualidade) ? Doencas pul-
monares afetam diretamente a fisiologia respiratéria,
comprometendo o fluxo aéreo. Uma vez que a fisiolo-
gia respiratéria esta intimamente relacionada com a
fisiologia vocal, medidas pneumofénicas podem de-
tectar alteracdes do fluxo aéreo expiratério. A esses
individuos é indicada a avaliagdo pneumoldgica.

A medida do tempo maximo de fonacéo (TMF) é
descrita amplamente na literatura cientifica com gran-
de énfase a deteccéo de alteracbes em nivel glético,
sendo escasso os relatos sobre alteragcdes em nivel
pulmonar. Como a fungao pulmonar esta diretamente
relacionada com a produ¢éo da voz é de se esperar
gue o TMF possa estar aIterado,atambém, em indivi-
duos com doencas pulmonares .

A medicao do TMF é o pardAmetro utilizado para
obtencdo de medidas pneumofdnicas. O valor da
medi¢do do TMF é obtido através de sustentagdo
vocal do som da fala vozeado ou ndo vozeado de for-
ma prolongada em uma sé expiragéo ‘

A capacidade vital pulmonar (CV), volume medido
na boca entre as posi¢des de inspiracdo plena e
expiragao completa, representa o maior volume de ar
mobilizado. A CV varia enormemente entre individuos,
resultando de forma indireta em grande variagdo no TMF.
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O TMF nunca correspondera a 100% da CV, pois
uma pequena porc¢ao dessa CV sera perdida no inicio
da manobra antes de iniciar a fonagao, devido a grande
pressao alveolar e pela aproximagao laringea incomple-
ta °. Acredita-se que a CV juntamente com a pressio
alveolar e a valvula laringea para o fluxo aéreo, sejam
fatores chaves que regulam o TMF. Avariagcdo do TMF,
gue nao pode ser justificada pela CV, é presumidamen-
te atribuida a resisténcia laringea e ao fluxo aéreo ®”.

A avaliacéo vocal diagndstica, com medidas de
fluxo na proporgéo s/z (/s/ som surdo e /z/ som so-
noro), entre 0,8 e 1,2 é esperado para individuos nor-
mais. Valores baixos séo indicativos de hiperaducéo
das pregas vocais e valores acima de 1,2 revelam
falta de coaptacao gldtica. A propor¢éo dos tempos
de emissé&o do /e/ afono e /e/ sonoro € uma manobra
para identificacdo de componente hipercinético. A
medida isolada da vogal afona /e/ pode clinicamente
apontar como o paciente controla a saida progressi-
va do ar por meio de seu suporte respiratério, suge-
rindo deficiéncias no mecanismo respiratério diante
de tempos curtos de emissdo. Medidas de normali-
dade giram em torno de 16 a 18 segundos *.

O teste de vogais sustentadas para a avaliacdo
de voz é uma das medidas tradicionais para a inves-
tigag&o da fonagéo. Indica a habilidade do paciente
em controlar as forgas aerodindmicas da corrente
pulmonar e as forcas mioelasticas da laringe. Por
exceléncia, € um teste de eficiéncia glética. E solici-
tado ao paciente, apos inspiragéo profunda, que emi-
ta cada vogal num tempo o mais prolongado possi-
vel. O tom e aintensidade usados devem ser habitu-
ais, indicando naturalidade. Se o paciente utilizar o
ar de reserva, tal fato devera ser registrado, mas ne-
nhuma interferéncia ou sugestao deve ser feita no
sentido de evitar que ele haja dessa forma, uma vez
gue o objetivo é observar de que forma ele usa a quan-
tidade de ar disponivel 3489,

Para falantes do portugués do Brasil (experién-
cia com falantes da cidade de S&o Paulo) conside-
ra-se uma média de 20 segundos (s) para os ho-
mens e 14s para as mulheres; para as criancas, até
a puberdade, esses valores acompanham a idade
em anos relacionando-se 1s para cada ano de vida
(uma crianga, com 3 anos, sustenta uma vogal por
3s).Tempo maximo de fonacéo abaixo de 10s para
individuos adultos é indicativo de comprometimento
vocal significativo %,

A medicdo do tempo fonatorio requer apenas o
cronémetro e a observagéo clinica, sendo um teste
simples e comum na pratica fonoaudioldgica. Caso
exista correlacdo entre o TMF e o Pico de Fluxo
Expiratorio (PFE) poderia, também, ser utilizado como
triagem de alteracdo do fluxo respiratério no exame
fonoaudioldgico de rotina.

Esta pesquisa tomou como base a medida do
tempo fonatério em pacientes asmaticos permitindo
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a avaliacdo de varios graus de acometimento
broncopulmonar com as varia¢des do TMF e do pico
de fluxo expiratério (PFE), sendo que esta Ultima foi
obtida através de valores objetivos para comparagao.

Estima-se que 4% dos americanos sofrem de
asma e que 7% da populacédo apresentardo essa
desordem em algum momento **. Aasma é conceitu-
ada como disturbio ventilatdrio que se caracteriza pelo
aumento de reatividade da traquéia e brénquios que
resulta no estreitamento das vias aéreas, promoven-
do obstrucédo ao fluxo aéreo (aumento da resisténcia)
e comprometendo a capacidade respiratoria (inspira-
¢éo e expiracdo). O aumento da resisténcia ao fluxo
aéreo nas vias aéreas pulmonares, que € maior para
a expiracdo que para a inspiracéo, pode ser causado
por maior producdo de muco, por espasmo da mus-
culatura brénquica ou por espessamento da parede
das vias aéreas . E, portanto, uma doenca inflama-
téria crénica que se caracteriza por uma limitagéo 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 diminuicdo de limitacao,
crises menos freqlientes e sintomas noturnos ocasi-
onais;

Persistente moderada — apresenta sintomas
diarios, atividade com aumento de limitagao, crises
frequentes, sintomas noturnos comuns e, por fim, a
asma

Persistente Grave - que possui sintomas di-
arios, atividade com limitagao diéria, crises muito fre-
guentes e sintomas noturnos diarios *2.

O propésito principal da ventilagao € a troca gaso-
sa e, secundariamente, a fala. O padrao respiratorio
mais eficiente para a troca gasosa € diferente daque-
le utilizado para a fala. Numa crise asméatica ha mais
dificuldade para a fala pela prépria prioridade para a
troca gasosa .

Os asmaticos inspiram maior volume de ar do que
um individuo normal e expiram volume similar. Entre-
tanto, eles usam menor propor¢éo desse volume para
afala, sendo que este Ultimo se reduz a medida que
a asma se torna mais severa **. O aumento do volu-
me pulmonar no asmético resulta em aumento do
didametro das vias aéreas, aumentando ainda a con-
tracdo pulmonar passiva expiratoria, compensando o
aumento da resisténcia a expiragdo, que é maior do
gue para a inspiracao.

De acordo com um estudo realizado em 14 paci-
entes com asma e 10 individuos normais, o volume
expirado durante a fala foi menor nos asmaticos.
Reciprocamente, o volume expirado na fase em que



nao produziu voz foi em média 2 a 4 vezes maior nos
asmaticos. Os asmaticos tiveram fluxo inspiratorio
mais lento e fluxo expiratério mais rapido e, na fala,
tiveram tempo mais curto para o ciclo respiratorio to-
tal 3. Individuos saudaveis utilizam maior média de
volume para a fala.

Os asmaticos apresentam somente dificuldade
expiratéria e produzem menos silabas por respiracéo
(ciclo respiratério mais curto) **. Afala nos asmaticos
difere dos saudaveis e a observacao desse estudo
mostra que ndo ha diferenga na microestrutura - como
para os segmentos de sons da fala ou para silabas. A
diferenga é observada na macroestrutura de prosédia
e do ritmo da fala e da respiragdo. O menor tempo
usado pelo asmatico para fala denota sua necessida-
de aumentada para produzir a troca metabdlica ™.

A clinica fonoaudioldgica da voz depara-se com
algumas medicdes da clinica pneumologica em rela-
¢do a capacidade respiratoria (sobretudo a capacida-
de expiratéria). Dentre elas encontra-se o pico de flu-
X0 expiratorio. O Pico de Fluxo Expiratério (PFE) é
um parametro espirométrico com utilizacéo de apare-
lhos portéateis, de baixo custo, independente de fonte
elétrica e esta diretamente relacionado com a forga
muscular e volume pulmonar. O PFE é indicado para
monitorizacdo, a curto e a longo prazo, das doencgas
pulmonares obstrutivas, especialmente a asma
brénquica. O PFE baseia-se na medida do sopro
expiratorio ®*** E freqiientemente realizado na clini-
ca pneumolégica como procedimento de rotina.

Esta pesquisa foi baseada em questdes pertinen-
tes que envolveram a contribuicdo do pneumologista
para a clinica fonoaudioldgica da voz; comparacao do
PFE com o TMF, que serdo discutidos e apresenta-
dos neste trabalho.

METODOS

Inicialmente foram analisados 30 prontuarios refe-
rentes aos individuos atendidos no servigo ambulatorial
de pneumologia do Hospital Julia Kubitschek (HJK)
em Belo Horizonte.

Foram incluidos individuos com diagndstico de
asma, entre 20 e 60 anos. Os critérios de exclusao
foram individuos menores de 20 anos (devido as altera-
¢Oes vocais da adolescéncia) e maiores de 60 anos
(devido as alteracGes vocais do envelhecimento). Ob-
servou-se a presenca de arqueamento de pregas vo-
cais sem patologia laringea em individuos acima de 60
anos. Com o envelhecimento ocorrem modificacdes das
camadas superficial e intermediéria, alteragdes na vi-
bracédo da mucosa e atrofia da musculatura *¢. Tam-
bém foram excluidos tabagistas ha mais de 10 anos e
pacientes com qualquer outra patologia associada e
gue pudesse alterar a fungéo pulmonar e a voz.

Do total, 14 foram excluidos por apresentarem outra
patologia associada a asma.
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Este estudo enfocou 16 individuos com o diag-
nostico de asma pura, sendo nove pacientes do gé-
nero feminino e sete do género masculino, entre 30 e
60 anos de idade. Os dados foram coletados durante
0s meses de agosto a setembro do ano de 2004.

Os individuos foram classificados pelo grau da
asma.

A partir de sua chegada ao Servico Ambulatorial
de Pneumologia do Hospital Julia 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 a avaliacéo
fonoaudiolégica dentro do préprio ambulatério de
pneumologia.

A avaliacé@o fonoaudiol6gica constou da emissao
dos fones [a], [i] e [u] sonoros; [e] &fono e [e] sonoro,
[s] e [z] e a medida da relagéo s/z “#'*%, A avaliagdo
fonoaudiolégica ndo ultrapassou os 20 minutos. Os
pacientes permaneceram sentados, adequadamente
posturados, em ambiente sem ruidos. A medicao foi
feita conjuntamente por duas fonoaudiélogas (auto-
ras) sendo que uma ficou responsavel pela parte téc-
nica (crondbmetro e gravagao em fita cassete) e a ou-
tra pelas anotacdes especificas contidas no protoco-
lo de avaliagao.

Foram selecionadas as vogais /a/, i/, /lul para esse
teste. O /a/ € umavogal oral, central, aberta, que por
sua natureza articulatoria torna evidente as minimas
alteracbes no equilibrio mioelastico da laringe; € a
vogal que mais evidencia a disfonia e, portanto, a vo-
gal de eleicao para qualquer teste de voz. Avogal /il €
a mais aguda do portugués e a mais fechada anteri-
ormente, enquanto a /u/ é a mais grave e a mais fe-
chada, posteriormente.

A proporc¢éo dos tempos de emisséo do /e/ &fono
e /e/ sonoro é uma manobra para identificagdo de
componente hipercinético. Amedida isolada da vogal
afona /e/ pode clinicamente apontar como o paciente
controla a saida progressiva do ar por meio de seu
suporte respiratério, sugerindo deficiéncias no meca-
nismo respiratdrio diante de tempos de emisséao cur-
tos. Medidas de normalidade giram em torno de 16 a
18 segundos *.

Para as medidas das fricativas mediais, surda e
sonora assume-se 0 pressuposto de que, numa
fonacgdo sustentada, um individuo com dinamica
fonatdria normal é capaz de utilizar a supléncia de ar
pulmonar de modo €ficiente, o que ndo acontece com
os pacientes disfnicos.

Quando se emite a fricativa medial surda /s/, apos
uma inspiragado profunda e de forma prolongada, ava-
lia-se o suporte aéreo pulmonar, principalmente quan-
to & habilidade de controla-lo, ja que ndo héa vibracéo
de pregas vocais nesse som; portanto, a medida de /
s/ nos oferece a avaliagéo da fonte friccional do som.
Quando se emite a consoante sonora medial /z/, tam-
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bém apds inspiracéo profunda de forma prolongada,
acopla-se a fonte friccional inicial a fonte glética, e
pode-se observar o comportamento vocal resultante.

As medidas isoladas dos tempos maximos do
fonema fricativo medial surdo /s/ e do fonema fricativo
medial sonoro /z/ ndo tém valor clinico, mas a rela-
¢do entre essas duas medidas, a chamada relagéo
s/z é um valioso recurso para avaliagéo da dindmica
fonatdria e da competéncia glética. Espera-se que
0s valores sejam 0s mesmos ou com peguena varia-
¢do entre o fonema surdo e o fonema sonoro, uma
vez que a dindmica fonatdria normal é capaz de utili-
zar a supléncia de ar pulmonar de maneira eficiente.
Umarelagdo s/z entre 0,8 e 1,2 é esperada para indi-
viduos normais. Valores baixos séo indicativos de
hiperaduc¢éo das pregas vocais e valores acima de
1,2 revelam falta de coaptacéo glética 2*#1°,

Na presente pesquisa foi utilizado um cronéme-
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 confirmacéo
do TMF medido e o aparelho PFE mini-Wrigth para a
medigdo do sopro expiratdrio.

A analise dos resultados foi obtida através de gra-
ficos comparativos entre a populacéo pesquisada e a
literatura.

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

Foi utilizado calculo simples para obtencédo de
médias. Desta forma foram calculadas as médias de
cada uma das emissdes do TMF, assim como a mé-
dia do PFE, em relacédo a cada grupo de gravidade da
asma. As médias obtidas do TMF foram comparadas
com a média obtida do PFE. Nao foi possivel aplicar
teste estatistico devido ao niumero grande de varia-
veis e reduzido nimero populacional de asmaticos
pesquisado.

Protocolo de Avaliagao de Pesquisa

Data: / / Matricula:

Nome:

Telefone: DN: _/ [ Idade:
Género: ( ) M ( ) F Estado Civil: Profissao:

Tabagista: ( ) Ativo

Endereco:

( ) Ex-tabagista Anos/ Mago:

() Nunca fumou

CEP:

| - EMISSAO DOS SONS DA FALA: TMF

/al sonoro média (0)
/il sonoro média (1)
/u/ sonoro média (2)
el afono média (3)
/el sonoro média (4)
/el 4fono/e/ sonoro média (5)
/sl média (6)
[zl média (7)
Islz/ média (8)
sopro meédia (9)
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Il - ESCORE DE SINTOMAS (baseado no consenso de padentes asmaticos)

S.Diurno:0 1 2 3 4

0 — sem sintoma de asma (sem falta de ar, chieira), atividades normais, consegue fazer esporte;

1 — sintomas leves, sem prejudicar as atividades normais. Dificuldades para exercicios ou correr;

2 — sintomas moderados chegando a prejudicar uma ou maisatividades normais;

RESULTADOS

Os dados obtidos na amostra dos 16 pacientes
do ambulatério de pneumologia do HJK, todos com
asma pura sem outra patologia associada, revelaram
que de acordo com a classificacdo 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 emissGes encontrada para
os valores do Tempo Maximo de Fonacéo (TMF) em
relacdo 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 Expiratorio (PFE) apre-
sentar variabilidade em rela¢&o ao valor de sua medida,
mesmo que em um Unico sujeito, tornou-se dificil obter
uma medicéo confiavel para se estudar a possivel relagéo
do PFE e o TMF. Pdde-se observar que quando o TMF
encontrava-se reduzido ocorria também uma reducéo do
PFE e guando havia um aumento do TMF era encontrado
no PFE valor também maior, o que poderia sugerir uma
relacdo direta entre essas medidas (Figuras 1 a 4).

Grau %  Total | média | média | média | média | média| média | média | média | média | média | média
PFE

Asma Pac. | lalseg | lilseg |lulseg| leafl | lesn/ | eafleson|/s/seg|/z/seg| s/z |Sopro| lis
1 12,60 2 20,2 2724 2484 14,08 2298 0,61 12,36 1599 0,76 1534 8,83
2 18,75 3 872 929 1,14 753 10,56 0,72 8,6 742 114 83 7,19
3 4375 7 467 511 558 63 6,38 1,16 6,1 6,57 1 52 4,2

4 6,25 1 435 291 2,6 3,93 327 1,2 6,51 4,05 16 438 391
5 18,75 3 7.4 903 882 731 881 0,83 789 848 093 6,07 7,16

PFE = Pico de Fluxo Expiratorio; /eaf/ = /e/ &fono; /asn/ = /el sonoro seg = segundos; I/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

restante em seg

6

4 4

24

1]

1 2 3 4

—8—PFElis | 718 | 4.2 in 716
———lalseg | 872 4,67 4,35 74
—i—lilseg 9.29 511 2,91 9,03
—i-fuiseg | 11,14 5.58 | 28 8.82

PFE = Pico de Fluxo Expiratério; seg = segundos; TMF = Tempo Maximo de Fonacéo I/s = litros por segundo

Asma: 1=tratada 2=leve 3=moderada 4=moderada/grave 5=grave

Figura 2 — Relagéo entre o PFE e TMF da emisséo prolongada do /a/, /i/, lu/, levando em consideracéo a
classificacdo daasma
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25

204
PFEemlis -
Jel em seg
15
10
5
0
2] 2 3 4 5
—il—PFE lis | 8,83 | 719 | 4,2 | N | 7.16
—4— [ealf | 14,08 | 7,53 | 63 | 383 | 731
—k— fesn/ | 22,98 | 10,56 | 6,38 | 327 | 8,81
eafnleson | 061 072 1,16 12 | 0,83

PFE = Pico de Fluxo Espiatério; I/s = litros por segundo; /eaf/ = /e/ afono; /esn/ = /e/ sonoro; seg = segundos
Asma: 1=tratada 2=leve 3=moderada 4=moderada/grave 5=grave

Figura 3 — Relacdo entre o PFE e TMF do /eafn/, /eson/, eafn/eson, em pacientes asmaticos

PFEem s -/s/e/z/em

seg 10
84
6
4
2
[V . . . .
1 2 3 4 5
|—m—PFES | 8.83 [ 7.19 | 42 | 391 [ 7.16
|—a—/siseg | 12,36 | 86 | 61 _ 651 | 7.89
—k—2iseg 1599 742 6.57 4,05 8.48
vz | 0.76 _ 114 _ 1 _ 16 _ 0.93

PFE = Pico de Fluxo Espiatério; seg = segundos; TMF = Tempo Méaximo de Fonagéo; I/s = litros por segundo
Asma: 1=tratada 2=leve 3=moderada 4=moderada/grave 5=grave
Figura 4 — Relagao entre o PFE e as médias doTMF para /s/, /z/, s/z, em pacientes asmaticos
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Figura 5 — Relagéo entre o PFE e 0 sopro em pacientes asmaticos

DISCUSSAO

Todos os individuos que participaram do estu-
do apresentaram respiracéo do tipo costal superi-
or, rigidez e tensao cervical, além de variacdes na
voz (tensa, soprosa e com instabilidade fonatoria)
18, Um motivo para acreditar que variaveis na res-
piragdo podem influenciar o TMF é que a laringe
se une mecanicamente ao aparelho respiratdrio,
permitindo que ela sofra forga direta deste Gltimo
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 . O volume pulmonar afeta a fonte glética.
Durante a inspiracéo a glote se alarga pelo afas-
tamento das cartilagens aritenéides devido a uma
tragcdo da traquéia resultante da expansao pulmo-
nar 2. Esse afastamento das aritendides resulta
na abducédo das pregas vocais. Através do estudo
dos movimentos brénquicos, utilizando raios x, a
carina sofre um deslocamento inferior em média
de 21mm durante a inspiracéo 2.

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/, lul 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-
¢do as variaveis tais como idade (o préprio enve-
Ihecimento leva a diminui¢cdo do fluxo pulmonar),
género (diferenca da forca muscular entre homem
e mulher), altura (diferenca anatémica do aporte
toracico e consequentemente do volume pulmonar)
e também quanto as compensacgdes individuais.

Contrariamente ao que ocorre em individuos adul-
tos normais, nos sujeitos asmaticos nao foram en-
contrados valores maiores do TMF para o género
masculino. 481033,

Todos os sujeitos fizeram uso do ar de reserva.

O TMF e o PFE séo 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 compensacao laringeas utilizadas das
formas mais variadas, o TMF n&o seria adequado para
uma avaliagcdo generalizada da populacdo. Como es-
sas compensacdes sdo caracteristicas individuais, o
TMF poderia ser considerado um bom parametro de
acompanhamento individual.

Os asmaticos tém a capacidade de compen-
sar temporariamente uma maior necessidade para
a fala, com prejuizo a necessidade metabdlica,
sob sacrificio, resultando posteriormente em res-
piragdo curta, hiperventilacao e até necessidade
de respiracdo gasosa (oxigénio). Seu estudo de-
monstrou que houve uma reducao geralna CV e
volume expiratério forcado em litros por segundo
(L/s) e isso pode afetar a fala por mecanismos
metabdlicos (alcalose respiratoria), aerodinamicos
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(resisténcia ao fluxo aéreo pulmonar) ou
biomecanicos (cinética da parede toracica) *.

Portanto, o estudo de pacientes com insuficién-
cia respiratdria deve ser baseado em um entendi-
mento do mecanismo ventilatério e suas anormali-
dades. Os fundamentos mecénicos em outras do-
engas respiratorias sao diferentes do que ocorre na
patologia da asma e devem ser estudadas por me-
canismos diferentes 3.

CONCLUSAO

Foi possivel observar uma proporcionalidade
entre as medidas TMF e PFE de forma
concomitante. Embora, ndo se pode afirmar que
h& uma relagdo direta entre as medidas pela nao
aplicabilidade de teste estatistico devido ao limi-
tado namero populacional da pesquisa e grande
namero de variaveis.

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 Julia 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)

REFERENCIAS

1.Ramig LO, Verdolini K. Treatment efficacy: voice
disorders. J Speech Lang Hear Res. 1998;
41(1):S101-16.

2.Boone DR, McFarlane SC. Avoz e aterapia vocal.
5. ed. Porto Alegre: Artes Médicas; 1994.

3.'T Hart J, etal. A perceptual study of intonation. New
York: Cambridge University Press; 1990. p. 10-7.
4.Pinho SMR. Fundamentos em fonoaudiologia: tra-
tando os disturbios da voz. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2003. p. 24-9.

5.Solomon NP, Garlitz SJ, Milbrath RL. Respiratory
and laryngeal contributions to maximum phonation
duration. J Voice. 2000; 14(3):331-40.

6.Diretrizes para testes de funcdo pulmonar. J
Pneumol. 2002; 28(3):2-82.

7.Yanagihara N, Koike Y. The regulation of sustained
phonation. Folia Phoniatr. 1967; 19(1):1-18.
8.Behlau M, Pontes P. Avaliacd@o e tratamento das
disfonias. S&o Paulo: Lovise; 1995.

9. Behlau M, Rodrigues S, Azevedo R, Gongalves MI, Pon-
tes P. Avaliacao e terapia de voz. In: Lopes Filho O. Tratado
de fonoaudiologia. S&o Paulo: Roca; 1997. p. 607-58.

10. Behlau M. A voz do especialista. v. 1. Rio de
Janeiro: Revinter; 2001.

Rev CEFAC, Sao Paulo, v.8, n.4, 509-17, out-dez, 2006

11. Lee L, Chamberlain LG, Loudon RG, Stemple JC.
Speech segment durations produced by healthy and
asthmatic subjects. J Speech Hear Disord. 1988;
53(2):186-93.

12. 1l Consenso Brasileiro no Manejo da Asma. J
Pneumol. 2002; 28(1):s1-51.

13. Loudon RG, Lee L, Holcomb BJ. Volumes and
breathing patterns during speech in healthy and
asthmatic subjects. J Speech Hear Res. 1988;
31(2):219-27.

14. Silva LCC, Rubin AS, Silva LMC. Avaliac&o funci-
onal pulmonar. Rio de Janeiro: Revinter; 2000.

15. Dias RM et al. Testes de funcao respiratoria: do
laboratorio a aplicagéo clinica com 100 exercicios
para diagndstico. S&o Paulo: Atheneu; 2000.

16. Tanaka S, Hirano M, Chijiwa K. Some aspects of
vocal fold bowing. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1994;
103(5):357-62.

17. Behlau M. O melhor que vi e ouvi lll: atualiza¢do
em laringe e voz. Rio de Janeiro: Revinter; 2001.

18. Colton RH, Casper JK. Compreendendo 0s pro-
blemas de voz. Porto Alegre: Artes Médicas; 1996.
19. Dangelo JG, Fattini CA. Anatomia humana
sistémica e segmentar: para estudante de medicina.
2.ed. Séo Paulo: Atheneu; 1998.

20. Hoit JD, Solomon NP, Hixon TJ. Effect of lung



Asma fluxo expiratério e tempo fonatério 517

volume on voice onset time (VOT). J Speech Hear ~ 22. Maklin C. X ray studies on brochial movements.
Res. 1993; 36(3):516-20. An J Anat. 1925; 35:303-20.

21. lwarsson J, Thomasson M, Sundberg J. Effects ~ 23.Costa HO, Silva MAA. Voz cantada: evolugéo,
of lung volume on the glottal voice source. J Voice. avaliacédo e terapia fonoaudioldgica. Séo Paulo:
1998; 12(4):424-33. Lovise; 1998.

Recebido em: 25/04/2006
Aceito em: 22/09/2006

Endereco para correspondéncia

Av. Professor Mario Werneck, 2444/904
Belo Horizonte — MG

CEP: 30575-180

Tel: (31) 33770313/ (31) 32416826
E-mail:deborarossi@terra.com.br

Rev CEFAC, Sao Paulo, v.8, n.4, 509-17, out-dez, 2006



