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RESULTADOS VOCAIS PERCEPTIVOAUDITIVOS  
APÓS TIREOPLASTIA TIPO I E FONOTERAPIA  

EM UM CASO DE PARALISIA DE PREGA VOCAL

Auditory-vocal perceptual results after Thyroplasty type I  
and voice therapy in a case of vocal fold paralysis

Carla Aparecida Cielo(1), Vanessa Veis Ribeiro(1), Joziane Padilha de Moraes Lima(1),  
Bruna Franciele da Trindade Gonçalves(1)

RESUMO

Verificar as modificações vocais perceptivoauditivas após intervenção cirúrgica e fonoterapêutica. 
Relato de caso de homem de 32 anos de idade, com paralisia de prega vocal direita decorrente de 
traumatismo cranioencefálico por arma de fogo, submetido à Tireoplastia tipo I e a seis sessões de 
fonoterapia. Avaliação vocal perceptivoauditiva da fala espontânea por meio da escala RASATI e dos 
aspectos: pitch e ressonância, realizada antes e após a cirurgia e após a fonoterapia. Os áudios foram 
analisados por três fonoaudiólogas com experiência em voz e as análises foram consideradas em 
conjunto para determinar o julgamento predominante em cada parâmetro. A fonoterapia consistiu em: 
método de sobrearticulação, constrição labial e pontos cardeais com a língua. Após a cirurgia, houve 
melhora da soprosidade (de grau moderado ficou discreto), astenia (de discreto ficou normal), tensão 
(de moderado ficou discreto) e pitch (de discretamente grave ficou normal); piora do aspecto rouqui-
dão (de discreto ficou moderado) e não houve modificações na instabilidade (permaneceu mode-
rado), ressonância hipernasal (permaneceu intenso), aspereza (normal). Após a fonoterapia, houve 
melhora da rouquidão (de moderado ficou normal) e da instabilidade (de moderado ficou discreto). Os 
demais aspectos não apresentaram modificações. A Tireoplastia tipo I melhorou os aspectos vocais 
perceptivoauditivos de soprosidade, astenia, tensão e pitch e piorou a rouquidão, sem influenciar a 
instabilidade e a ressonância; e a fonoterapia melhorou os aspectos de rouquidão e instabilidade. 
Com isso, enfatiza-se a importância da fonoterapia após cirurgias laríngeas.  
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sensoriais1-3. Nesse sentido, alterações do SNC e 
do SNP podem resultar em distúrbios no controle 
muscular sobre o mecanismo da fonoarticulação, 
podendo gerar paralisia, fraqueza ou incoordenação 
da musculatura da fala, configurando o quadro 
denominado disartria ou disartrofonia1,2,4.

Disartrofonias são alterações motoras de fala 
de origem neurológica, decorrentes de transtornos 
centrais e/ou periféricos do controle muscular3. 
Referem-se a problemas de execução motora que 
podem comprometer além da produção fonatória, 
a respiração, a ressonância, a articulação e a 
prosódia3,4. 

A lesão no SNC ou SNP também pode afetar o 
comando motor para a movimentação das pregas 

�� INTRODUÇÃO

A produção vocal é considerada uma função 
neurofisiológica dependente de uma série de vias 
que conectam a musculatura laríngea e as áreas 
cerebrais correspondentes, sendo uma atividade 
complexa, que necessita da interação dos diversos 
níveis do Sistema Nervoso Central (SNC) e 
do Sistema Nervoso Periférico (SNP), além da 
ação programada e coordenada dos receptores 
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vocais perceptivoauditivas nos momentos pré e 
pós-realização de Tireoplastia tipo I e fonoterapia 
em paciente com paralisia de prega vocal à direita.

�� APRESENTAÇÃO DO CASO

A pesquisa caracterizou-se por ser um relato de 
caso, longitudinal, de caráter quantitativo. O partici-
pante recebeu os esclarecimentos necessários sobre 
o estudo e assinou o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE), conforme recomendações da 
norma 196/96 da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa. A pesquisa fez parte de um projeto mãe, 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob 
protocolo número 23081.016945/2010-76.

O presente relato de caso trata-se de um 
paciente do sexo masculino, 32 anos, 68Kg e 1,75m 
de altura, que compareceu ao setor de Voz de uma 
clínica-escola de Fonoaudiologia com a queixa de 
“não conseguir falar”. O paciente referiu alterações 
na voz e na fala, tosses frequentes, falhas na voz, 
cansaço e dificuldade para falar, sintomas que se 
iniciaram após sofrer traumatismo cranioencefálico, 
decorrente de um tiro de arma de fogo.

Na avaliação otorrinolaringológica antes do início 
da terapia fonoaudiológica, o laudo foi “alteração 
de mobilidade de prega vocal direita (paralisia), 
alteração de mobilidade de véu palatino e língua à 
esquerda, o que sugere lesão ao nível do forame 
jugular (pares cranianos IX, X e XI)”.

Para a avaliação perceptivoauditiva, foi realizada 
a gravação de uma amostra de fala espontânea, de 
no mínimo um minuto, em três momentos: antes da 
realização da cirurgia (M1), imediatamente após a 
cirurgia (M2) e após seis sessões de fonoterapia 
vocal (M3).

As coletas das três amostras de voz foram reali-
zadas em ambiente com nível de ruído abaixo de 
50dB, verificado por meio do medidor de pressão 
sonora Instrutherm, modelo Dec – 480 6,13,14. Para 
a emissão da fala espontânea, foi solicitado que o 
sujeito respondesse à pergunta “O que você acha 
da sua voz?”, permanecendo em posição ortos-
tática com os braços estendidos ao longo do corpo, 
apoiado em ambos os pés, em pitch e loudness 
habituais 13-15. As emissões vocais foram gravadas 
com microfone Behringer (unidirecional, 96 KHz, 16 
bits) acoplado ao gravador digital profissional da 
marca Zoom modelo H4n, posicionado em ângulo 
de 90° graus da boca do sujeito, mantendo-se a 
distância de dez centímetros entre o microfone e a 
boca 15-18.

A avaliação vocal perceptivoauditiva foi realizada 
por três juízas fonoaudiólogas com experiência na 
área de voz, individualmente, sem que elas tivessem 
conhecimento dos objetivos da pesquisa e que se 

vocais, configurando a paralisia de prega vocal, a 
qual pode ser unilateral ou bilateral e afetar o nervo 
laríngeo recorrente, laríngeo superior ou ambos5. 
A paralisia de pregas vocais pode agravar ainda 
mais o quadro de disartrofonia, pois além de afetar 
a qualidade vocal, diminui a proteção da via aérea 
inferior (inabilidade de produção da tosse) com 
aumento do risco de aspiração de alimento2,5,6, sendo 
necessária a realização de terapia fonoaudiológica.

A terapia fonoaudiológica vocal é uma das formas 
de tratamento da disartrofonia e visa adequar todos 
os aspectos que se encontram alterados, como os 
relacionados à articulação, respiração, ressonância, 
prosódia e fonação 2,3,6,7. Entretanto, há casos que 
somente a terapia fonoaudiológica não é capaz de 
corrigir as dificuldades de produção de voz e fala, 
decorrentes da lesão no sistema nervoso, sendo 
necessária a realização de procedimentos cirúr-
gicos como a Tireoplastia Tipo I 2,7,8.

A Tireoplastia tipo I de Isshiki é um procedimento 
cirúrgico reversível utilizado em casos de paralisia 
de prega vocal unilateral em posição abdutora 
e consiste no deslocamento da prega vocal 
paralisada para a posição medial 2,5,7-9. O benefício 
dessa cirurgia se relaciona com a diminuição da 
soprosidade, melhorando a coaptação glótica e 
proporcionando uma fonação mais adequada2.

O acompanhamento fonoaudiológico para a 
reabilitação vocal, após o procedimento cirúrgico, 
é essencial para a reabilitação dos aspectos que 
se encontram alterados2,7,10. Nesse sentido, faz-se 
necessário que o fonoaudiólogo adote parâmetros 
na avaliação vocal, para que possa comparar e 
constatar a evolução antes e após a terapia, como 
a avaliação perceptivoauditiva da voz, a qual se 
baseia essencialmente na impressão do avaliador 
sobre a voz2,3,6.

A avaliação perceptivoauditiva da emissão vocal 
do paciente é uma avaliação subjetiva, na qual, 
por meio da escala de alguns parâmetros como: 
tipo de voz, foco de ressonância, pitch, loudness, 
modulação de pitch e de loudness, coordenação 
pneumofonoarticulatória, auxiliam a caracterização 
da qualidade vocal6. Uma escala frequentemente 
utilizada é uma adaptação traduzida para o 
português brasileiro da escala japonesa graduada 
GRBASI11, denominada RASATI (R: rouquidão; 
A: aspereza; S: soprosidade; A: astenia; I: insta-
bilidade), sendo que através do consenso entre o 
julgamento auditivo com os achados fisiológicos, 
essa elucida melhor as características acústicas 
consideradas para a classificação de aspereza 
e rouquidão, podendo ser aplicada em casos de 
disartrofonia12.

Com base no exposto, o objetivo deste 
estudo de caso foi verificar as modificações 



Tireoplastia tipo I e fonoterapia  1733

Rev. CEFAC. 2015 Set-Out; 17(5):1731-1737

séries de quinze repetições22. Ao final de cada 
série, o sujeito teve um intervalo de 30s de repouso 
passivo (silêncio absoluto)14,22-25. O paciente também 
foi orientado a executar as técnicas em casa, quatro 
vezes na semana. Os exercícios executados foram: 
método de sobrearticulação, constrição labial e 
pontos cardeais com a língua.

Os dados foram tabulados, e as variáveis foram 
analisadas descritivamente.

�� RESULTADOS 

Na análise perceptivoauditiva da voz antes da 
terapia foi evidenciado os seguintes aspectos: 
rouquidão discreta, soprosidade moderada, astenia 
discreta, tensão moderada, instabilidade moderada, 
pitch agudo discreto e ressonância hipernasal.

Após a cirurgia, houve melhora da soprosidade 
(grau moderado para discreto), astenia (discreto 
para normal), tensão (moderado para discreto) e 
pitch (discretamente agudo para normal); piora do 
aspecto rouquidão (de discreto para moderado) e 
não houve modificações na instabilidade (perma-
neceu moderado) e ressonância (permaneceu 
hipernasal intensa). Após a fonoterapia, houve 
melhora da rouquidão (moderado para normal) e 
instabilidade (moderado para discreto) (Tabela 1).

tratavam de várias amostras do mesmo sujeito, 
além de não terem conhecimento das avaliações 
realizadas pelas demais fonoaudiólogas. As juízas 
receberam as gravações vocais, juntamente com 
as orientações vocais e os protocolos por e-mail, 
e foram orientadas a escutarem as vozes quantas 
vezes fossem necessárias19. A avaliação foi 
realizada por meio da escala RASATI, que avalia os 
parâmetros de rouquidão (R), aspereza (A), sopro-
sidade (S), astenia (A), tensão (T) e instabilidade 
(I). Foram ainda incluídos dois parâmetros para 
avaliação: pitch e ressonância. Para cada um dos 
itens da escala, atribuíram-se diferentes graus de 
desvio, sendo eles, 0= para normalidade, quando 
nenhum desvio vocal é percebido pelo ouvinte; 1= 
para desvio discreto, ou em caso de dúvida se o 
desvio está presente ou não; 2= para moderado, 
quando o desvio é evidente e 3= para desvios 
vocais extremos5,12,20. As avaliações das três 
fonoaudiólogas foram consideradas em conjunto 
para determinar o julgamento predominante em 
cada parâmetro da escala 10,20,21.

Entre M1 e M2, o paciente realizou cirurgia de 
Tireoplastia tipo I para medialização da prega vocal 
direita. Já entre M2 e M3, foi realizado o processo 
terapêutico vocal, que teve duração de seis sessões 
de quarenta e cinco minutos, realizadas semanal-
mente. Para cada exercício, foram realizadas três 

Tabela 1 – Análise descritiva das variáveis qualitativas da escala RASATI em M1, M2 e M3

R A S A T I Pitch Ressonância

M1 Discreta Normal Moderada Discreta Moderada Moderada Agudo
Discreto

Hipernasal 
Intensa

M2 Moderada Normal Discreta Normal Discreta Moderada Normal Hipernasal 
Intensa

M3 Normal Normal Discreta Normal Discreta Discreta Normal Hipernasal 
Intensa

Legenda: M1=momento um (antes da realização da cirurgia); M2=momento dois (imediatamente após a cirurgia); M3=momento três 
(após seis sessões de fonoterapia vocal); R=rouquidão; A=aspereza; S=soprosidade; A=astenia; T=tensão; I=instabilidade.

�� DISCUSSÃO

A etiologia da disfonia neurológica ou disartro-
fonia é multifatorial e pode ser resultante de qualquer 
lesão ou alteração dos componentes periféricos ou 
centrais do sistema nervoso envolvidos na produção 
da voz e fala2,4. Dentre as principais causas, estão 
os transtornos traumáticos que possuem como fator 
desencadeador desastres automobilísticos, queda, 
acidente em esportes ou arma de fogo2,6. Tal fato 
pode ser observado no caso em questão, pois, após 

o ferimento por arma de fogo e a lesão dos nervos 
cranianos, o paciente desenvolveu a disartrofonia.

A fim de avaliar a qualidade vocal tanto em nível 
de fonte quanto de filtro vocal, utilizou-se a análise 
vocal perceptivoauditiva, por meio da escala 
RASATI, a qual fornece a descrição do sinal sonoro 
por meio da audição, já que auxilia a identificação da 
gravidade da disfonia, sendo uma prática fonoaudio-
lógica muito utilizada para detectar alterações, além 
de auxiliar a verificação de evolução terapêutica6,26. 
Estudos que utilizaram a análise perceptivoauditiva 
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No entanto, após a cirurgia, houve piora do 
aspecto rouquidão (grau discreto para moderado), 
que pode ser justificado pelo fato da medialização 
ter aumentado a coaptação glótica, mas, em função 
da paralisia unilateral, houve presença de aperio-
dicidade da vibração, gerando aumento de ruído. 
Ainda, esse dado pode ser reforçado com os resul-
tados encontrados em M1, no qual a rouquidão foi 
classificada com grau discreto e a soprosidade com 
moderado, ocorrendo o inverso após a cirurgia. 

Após a fonoterapia, houve melhora da rouquidão 
(grau moderado para normal) e instabilidade (grau 
moderado para discreto). Tais resultados enfatizam 
a importância da realização de técnicas vocais no 
pós-cirúrgico, pois proporcionam a redução da 
aperiodicidade da vibração, reduzindo o ruído e a 
instabilidade vocal, e consequentemente, diminuído 
a rouquidão. Trabalho que analisou as caracterís-
ticas perceptivoauditivas de sujeitos com paralisia 
de prega vocal antes e após a intervenção fonoau-
diológica por meio da escala GRBASI, verificou que 
após a intervenção fonoaudiológica as melhoras 
foram evidentes nos aspectos soprosidade, grau 
geral de disfonia e astenia. Também encontraram 
melhora no aspecto rugosidade, que engloba 
rouquidão e aspereza, após o tratamento fonoau-
diológico, embora não tenha sido estatisticamente 
significante, o que pode estar relacionado à melhora 
na periodicidade da coaptação glótica6. 

A aproximação da prega vocal paralisada da 
linha média por meio da Tireoplastia tipo I, acompa-
nhada pelo processo terapêutico fonoaudiológico, 
acelera a reabilitação do paciente e possibilita uma 
produção vocal funcional ou próxima do normal. O 
tratamento fonoterapêutico busca um fechamento 
glótico compensatório, no qual a prega vocal sadia 
deve atravessar a linha média e aproximar-se da 
paralisada, proporcionando melhor coaptação 
e, como consequência, maior equilíbrio entre as 
forças aerodinâmicas pulmonares e mioelásticas 
laríngeas10,29.

Um estudo que realizou avaliação acústica 
pré e pós-fonoterapia em sujeito com paralisia 
unilateral de prega vocal encontrou resultados 
semelhantes, observando diminuição na pertur-
bação da frequência (PPQ), na perturbação de 
intensidade (APQ), na relação ruído-harmônico 
(NHR) e na variação da frequência fundamental 
(vF0), sugerindo diminuição do ruído e melhora da 
periodicidade de vibração das pregas vocais após 
a terapia10.

Podem-se obter bons resultados em poucas 
sessões de fonoterapia, a partir do mecanismo de 
compensação da prega vocal sadia, musculatura 
extrínseca da laringe, maior controle pneumofônico 
e desenvolvimento das fibras remanescentes da 

com outras populações ressaltam que as escalas 
utilizando o ouvido humano são instrumentos impor-
tantes na identificação de alterações na qualidade 
vocal24,25,27.

A literatura aponta que os principais tipos de 
vozes apresentados pelos pacientes com disartro-
fonia associada à paralisia de prega vocal são voz 
de qualidade rouca, soprosa e áspera2. Estudo que 
verificou a qualidade vocal de sujeitos com paralisia 
de pregas vocais em diferentes posições encontrou 
predomínio da rouquidão, aspereza e tensão; 
soprosidade, astenia e instabilidade e grau geral 
de desvio vocal elevado26. No presente estudo, 
verificou-se no M1 rouquidão discreta, soprosidade 
moderada, mas ausência de aspereza. Além disso, 
outros aspectos estavam alterados, como astenia 
(discreta), tensão (moderada) e instabilidade 
(moderada) e pitch discretamente agudizado 
(Tabela 1).

A ressonância da voz também pode estar 
alterada com presença de hipernasalidade, o que 
pode prejudicar a inteligibilidade da fala em diversos 
graus2, concordando com o presente estudo, no 
qual o paciente apresentou em M1 alteração de 
ressonância (hipernasal intensa). A hipernasa-
lidade é decorrente da disfunção velofaríngea, que 
favorece a ressonância nasal de fonemas orais pela 
falta de vedamento entre a cavidade oral e nasal28, 
ocorrendo em M1, M2 e M3 devido à alteração de 
mobilidade de palato mole decorrente da lesão do 
nervo vago (IX).

O encaminhamento precoce para a reabilitação 
vocal auxilia a diminuição do desenvolvimento de 
compensações vocais e laríngeas consideradas 
negativas para a produção da voz2,29. Ressalta-se 
que a fonoterapia torna-se importante nos períodos 
pré e pós-cirúrgicos. O trabalho terapêutico com 
técnicas vocais, higiene vocal e psicodinâmica 
contribui para que o paciente evite comportamentos 
de compensações hiperfuncionais, aperfeiçoe a 
respiração e o suporte abdominal e melhore a força 
e mobilidade da musculatura intrínseca da laringe10. 

Com base nos resultados deste estudo, verificou-
-se que a medialização das pregas vocais, a partir 
da cirurgia de Tireoplastia tipo I, que propicia maior 
coaptação glótica, reduziu a soprosidade em função 
da redução do escape aéreo à fonação, diminuindo 
também a astenia e consequentemente a tensão, 
possivelmente gerada pelo esforço compensatório 
durante a coaptação das pregas vocais. Além disso, 
o pitch agudizado também apresentou melhora. 
Estudo que utilizou a avaliação perceptivoauditiva 
pré e pós-fonoterapia com 13 pacientes apresen-
tando alteração de mobilidade de pregas vocais 
encontrou resultados semelhantes, com melhora 
do pitch em dois pacientes (15,4%)10.
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Na terapia, utilizam-se exercícios específicos 
que alteram o padrão de emissão vocal deficiente, 
fazendo com que o paciente se adapte à nova 
condição gerada pela paralisia5,10. Em trabalho 
semelhante, os pesquisadores utilizaram no trata-
mento para paralisia de prega vocal, as seguintes 
técnicas: /b/ prolongado, bocejo/suspiro, emissão 
de escalas musicais, “humming”, exercícios de trato 
vocal, fonação inspiratória, emissão de fricativos 
e vibrantes, empuxo, manobra de ataque vocal 
brusco, mudança de postura, treinamento da respi-
ração e vocal fry10. 

�� CONCLUSÃO

Após a Tireoplastia tipo I (M2), houve melhora 
da soprosidade, astenia, tensão e pitch; piora do 
aspecto rouquidão e não houve modificações na 
instabilidade e na ressonância. Após a fonoterapia 
(M3), houve melhora da rouquidão e da instabi-
lidade. Desse modo, considera-se que o trata-
mento interdisciplinar entre Otorrinolaringologista 
e Fonoaudiólogo são complementares e trazem 
melhores resultados quando integrados nos casos 
de paralisia vocal unilateral.

prega vocal paralisada10,26. Verifica-se que, na 
literatura, ainda não há um consenso em relação 
ao número de sessões para o tratamento da 
disartrofonia, de modo que a média de sessões 
é variável nos trabalhos encontrados, havendo 
estudos que estimam entre oito e 12 sessões6,10 
e o guia balizador de tempo de tratamento em 
Fonoaudiologia30 sugere para esses casos a reali-
zação de 24 sessões que variam de uma a três 
vezes por semana e alta assistida. 

No presente relato, o paciente realizou seis 
sessões e após desistiu da terapia, justificando que 
a melhora obtida já era suficiente para sua vida 
social. Entretanto, destaca-se que, embora tenha 
sido um número reduzido de sessões, foi possível 
evidenciar melhora da qualidade vocal após o 
procedimento cirúrgico e a terapia fonoaudiológica.

Pesquisa que também realizou a avaliação 
perceptivoauditiva da voz de sujeitos com 
diagnóstico de paralisia de prega vocal por meio 
da escala GRBAS, verificou melhora da qualidade 
vocal após a fonoterapia em nove (69,2%) dos 
participantes10. Esses achados reforçam os encon-
trados na presente pesquisa.

ABSTRACT

To verify the auditory-vocal perceptual modifications after surgical intervention and voice therapy. 
Case report of man is 32 years old, with the right vocal fold paralysis due to traumatic brain injury 
by a firearm, subjected thyroplasty type I and six sessions of therapy. Auditory perceptual voice 
evaluation of spontaneous speech by RASATI scale and aspects: pitch and resonance, performed 
before and after surgery and after voice therapy. The audios were analyzed by three speech therapists 
with experience in voice and analyzes were considered together to determine the judgment prevalent 
in each parameter. The voice therapy consisted of: method of overarticulation, lip constriction and 
cardinal points with the tongue. After surgery, there was improvement in breathiness (moderate 
degree became discrete), asthenia (discreet became normal), tension (moderate became discrete) 
and pitch (discreet became normal); worsening of hoarseness aspect (discreet became moderate) and 
there were no modifications in the instability (remained moderate), hypernasal resonance (remained 
intense), roughness (normal). After voice therapy, showed improvement in the hoarseness (moderate 
became normal) and instability (moderate became discrete). Other aspects showed no modifications. 
The thyroplasty type I, improved the auditory-vocal perceptual aspects of breathiness, asthenia, 
tension and pitch and worsened hoarseness without influencing the instability and resonance, and the 
voice therapy improved aspects of hoarseness and instability. Thus, it is emphasized the importance 
of voice therapy after laryngeal surgeries.

KEYWORDS: Dysphonia; Voice Disorders; Speech, Language and Hearing Sciences; Voice
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