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DISFONIAS: RELAÇÃO S/Z E TIPOS DE VOZ

Dysphonias: S/Z ratio and types of voice
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RESUMO

Objetivo: verificar o resultado da relação s/z e do tipo de voz em pacientes com diagnóstico de dis-
fonias orgânico-funcionais (DOF) e disfonias funcionais por uso incorreto da voz (DFUIV), bem como 
a ocorrência das diferentes patologias dentro das DOF. Métodos: 70 indivíduos, de ambos os sexos, 
entre cinco e 65 anos de idade, atendidos numa clínica-escola, cadastrados em Banco de Dados, 
entre 1998 e 2006, com DOF e DFUIV, ambos classificados em três subgrupos: casos em que a 
relação s/z indicava hipercontração, normalidade, e falta de coaptação das pregas vocais durante a 
fonação. Os tipos de voz foram classificados conforme a ocorrência em: sem alteração; ruidosa; rui-
dosa, comprimida e/ou apresentando alteração de f0h; ruidosa e/ou apresentando alteração de f0h; e 
comprimida. Resultados: ocorrência significativa de DOF e de DOF com nódulos vocais; nas DOF e 
DFUIV, ocorrência significante de relação s/z normal com tempos isolados de /s/ e /z/ abaixo do nor-
mal e voz ruidosa. Conclusões: O resultado da relação s/z foi estatisticamente significativo a favor 
da faixa de normalidade estabelecida, tanto nos pacientes com diagnóstico de DOF, quanto naqueles 
com DFUIV, sendo que, em ambos os grupos de pacientes, a voz ruidosa foi a mais freqüente. Dentro 
das DOF, os nódulos vocais foram significativamente mais freqüentes do que as demais patologias. 
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A avaliação perceptivo-auditiva da voz é uma 
forma subjetiva de identificar alterações na quali-
dade vocal, baseando-se no conhecimento prévio 
do examinador e na sua capacidade de discriminar 
as diferentes características da voz normal e patoló-
gica 8. Um dos aspectos vocais perceptivo-auditivo 
comumente avaliado da qualidade vocal é o tipo de 
voz, que é diretamente relacionado à seleção dos 
ajustes motores empregados, tanto em nível de 
prega vocal quanto em nível de ressonância, per-
mitindo verificar dados sobre a qualidade vocal, o 
pitch e a loudness 9,10.

Outro método clássico e habitual utilizado no 
auxílio do diagnóstico das disfonias é a medida do 
Tempo Máximo de Fonação (TMF), que utiliza, den-
tre outros, os fonemas fricativos /s/ e /z/ 9,11. Tais 
TMF são obtidos e cronometrados durante a fona-
ção sustentada em uma única expiração e fornecem 
dados sobre a dinâmica de fonação, sendo bastante 
fidedignos em avaliação de eficiência glótica 9,12. 

Segundo a literatura 12,13, a relação s/z permite 
verificar a ocorrência do componente de hipercon-
tração muscular e do componente de falta de coap-
tação das pregas vocais em pacientes com diag-
nóstico de disfonia funcional por uso incorreto da 

INTRODUÇÃO 

As perturbações do fluxo expiratório podem ser 
conseqüências do uso inadequado da musculatura 
respiratória, que ocasiona um conflito entre a pres-
são subglótica e a resistência glótica. A alteração da 
vibração das pregas vocais pode ser produzida pela 
presença de lesões estruturais, pela existência de 
hipertonia da musculatura laríngea ou pela deficiên-
cia da coaptação glótica 1,2. Em estudos realizados 
observou-se em população de pacientes com disfo-
nia funcional 3-6 e orgânico-funcional características 
evidentes de hiperfunção glótica 5,7.


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voz (DFUIV) e disfonia orgânico-funcional (DOF), 
por isso a inter-relação entre as disfonias supracita-
das, os tipos de voz encontrados, e a relação s/z é 
o foco principal do presente estudo, cujo objetivo foi 
verificar o resultado da relação s/z e do tipo de voz 
em pacientes com diagnóstico de disfonias orgâ-
nico-funcionais (DOF) e disfonias funcionais por 
uso incorreto da voz (DFUIV), bem como a ocorrên-
cia das diferentes patologias dentro das DOF.

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, exploratório, 
não experimental, quanti-qualitativo de dados obti-
dos do Banco de Dados dos pacientes com quei-
xas de voz atendidos no Serviço de Atendimento 
Fonoaudiológico da clínica-escola da Universidade 
Federal de Santa Maria/RS.

A população alvo constituiu-se de 112 sujeitos 
atendidos na clínica no período de janeiro de 1998 
a agosto de 2006. 

Os pacientes atendidos nesta clínica assinam 
previamente um termo de consentimento livre e 
esclarecido, no qual autorizam o uso dos dados de 
avaliação e tratamento, em pesquisas científicas, 
desde que preservadas suas identidades. Os dados 
do estudo, quanto aos TMF, patologias, e tipos de 
voz, foram retirados do Banco de Dados dos pacien-
tes com queixas de voz e, como esta pesquisa não 
possui caráter experimental, não houve necessi-
dade de assinatura de novo termo de consentimento 
livre e esclarecido. Os critérios de inclusão para a 
pesquisa foram diagnóstico otorrinolaringológico e 
fonoaudiológico prévio de alterações orgânico-fun-
cionais e funcionais por uso incorreto da voz, o que 
resultou um total de 70 indivíduos, de ambos os 
sexos, com idades variando entre cinco e 65 anos, 
com média de 27,67 anos, sendo 48 sujeitos com 
disfonia orgânico-funcional (DOF) e 22 com disfonia 
funcional por uso incorreto da voz (DFUIV).

Os TMF foram cronometrados por diferentes 
avaliadores, os sujeitos eram orientados a, em pé, 
inspirar pelo nariz e emitir os fonemas /s/ e /z/ em 
tom, intensidade e velocidade habituais, susten-
tando-os durante o tempo máximo possível durante 
a mesma expiração 9, por três vezes, sendo esco-
lhida a maior sustentação. 

Os casos selecionados foram classificados em 
três grupos: os casos em que a relação s/z indicava 
normalidade, aqueles em que a relação s/z indicava 
hipercontração glótica, e os casos em que a relação 
s/z indicava falta de coaptação das pregas vocais 
durante a fonação.

Para os TMF /s/ e /z/ dentro dos padrões de 
normalidade, em adultos (a partir de doze anos 13), 
foi considerada uma média do valor mínimo e do 



máximo dentre os estudos já realizados sobre TMF. 
O valor médio mínimo foi 14,64s e o valor médio 
máximo 26,58s 1,9.

Para o padrão de normalidade do TMF em 
crianças (até doze anos de idade incompletos 14), 
foi considerada uma média do valor mínimo e do 
máximo, dentre os estudos já realizados sobre TMF 
em crianças, por faixa etária: para 5 anos, de 5 a 
9,36s e para 6 anos, de 6 a 14,2s 9,13,15-18. Para a 
faixa etária de 7 a 11 anos, como não foram encon-
trados intervalos mínimos e máximos de TMF, foi 
considerado o critério de médias para cada idade: 
para 7 anos, 13,23s; para 8 anos, 13,57s; para 9 
anos, 13,90s; para 10 anos, 14,23s; e para 11 anos, 
14,57s 9.13.

Os TMF /z/ abaixo dos intervalos de normali-
dade foram considerados como sugestivos de falta 
de coaptação das pregas vocais; e os que se situ-
aram acima dos intervalos de normalidade foram 
considerados sugestivos de hipercontração glótica 
durante a fonação. 

Os TMF /s/ abaixo dos intervalos de normalidade 
foram considerados como sugestivos de falta de 
controle expiratório à fonação, e os situados acima 
da normalidade foram sugestivos de controle aéreo 
melhor que o esperado 9,13.

Uma relação s/z em torno de 1 é considerado 
o padrão de normalidade 9,13,19-24. Porém, neste 
estudo, foram considerados, para padrões de nor-
malidade da relação s/z, os valores compreendidos 
entre 0,82 9,16,21,25,26 a 1,23 1,9,16,19-21,25,26, sendo que 
tais limites foram obtidos a partir da realização da 
média dos valores considerados normais, propos-
tos na literatura consultada.

Para a relação s/z, os resultados abaixo dos 
intervalos de normalidade foram interpretados 
como indicativos de hipercontração glótica durante 
a fonação; e acima, foram considerados como indi-
cativos de falta de coaptação glótica 9,21.

Como os resultados da relação s/z não  
mostram diferença marcante entre os sexos 16,24, e 
com o aumento de idade 16, conforme a literatura, 
o padrão de normalidade foi considerado o mesmo 
para ambos os sexos e para adultos e crianças. 

Para a tabulação dos dados, considerou-se o 
número de sujeitos, incluindo-se adultos e crianças, 
de ambos os sexos, com resultado de TMF ou de 
relação s/z dentro ou fora da normalidade, conforme 
o esperado para cada categoria.

Os tipos de voz, qualificados através de análise 
perceptivo-auditiva, foram classificados em diferen-
tes categorias, conforme a sua ocorrência isolada 
ou associada a outro tipo, segundo opção dos pes-
quisadores do presente estudo, em: sem alteração; 
ruidosa; ruidosa, comprimida e/ou apresentando 
alteração de freqüência fundamental (f0h); ruidosa 
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e/ou apresentando alteração de f0h; e comprimida. 
Foi considerada alteração de f0h a presença de tre-
mor, monotonia, bitonalidade, virilização, agrava-
mento e/ou diplofonia; e como ruído, a presença de 
rouquidão, aspereza e/ou soprosidade. 

O projeto que dá base ética e metodológica ao 
Banco de Dados do Setor de Voz foi previamente 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ins-
tituição de origem, sob o número 074/2005. 

A análise estatística dos dados foi realizada por 
meio do teste de hipótese paramétrico bilateral para 
diferença entre duas proporções amostrais. Em 
todos os casos, adotou-se um nível de significân-
cia (α) de 5%. O objetivo do teste foi determinar se 
a amostra foi significativa; foram analisadas todas 
as proporções de cada tabela, para cada uma das 
variáveis e verificados se eram significativamente 
iguais ou diferentes; também foram realizados cru-
zamentos entre todas as variáveis utilizadas e pro-
porções em relação à amostra total. As interpreta-
ções que apresentaram significância encontram-se 
nas tabelas a seguir.

RESULTADOS 

Na Tabela 1 (Porcentagem de casos de DFUIV 
e de DOF), observou-se significância estatística a 
favor da DOF (p = 0,0000). 



DFUIV x DOF 
 N % Valor de p 
DFUIV

DOF

22 

48 

31 

69 

DFUIV
=

DOF*
p=0,0000 

Na Tabela 2 (TMF /z/ nas DFUIV e DOF), obser-
vou-se, dentro das DFUIV, significância estatís-
tica a favor da Normalidade (p=0,0294) e a favor 
da Falta de coaptação glótica (p=0,0514), quando 
comparadas à Hipercontração glótica. Dentro das 
DOF, pôde-se observar significância estatística a 
favor da Falta de coaptação glótica (p= 0,0000), 
quando comparada à Normalidade; significância 
estatística a favor da Falta de coaptação glótica 
(p=0,0000), quando comparada à Hipercontração 
glótica; e significância estatística a favor da Norma-
lidade (p=0,0201), quando comparada à Hipercon-
tração glótica.

Na Tabela 3 (TMF /s/ nas DFUIV e DOF), obser-
vou-se, dentro das DFUIV, significância estatística 
a favor da Normalidade (p=0,0185) e a favor da 
Falta de controle expiratório (p=0,0048), quando 

DFUIV e DOF / TMF /z/ 
  N % Valor de p 

DFUIV

Hipercontração glótica 

Normalidade  

3

10 

14 

45 

Hipercontração glótica  
   = 

Normalidade*
p=0,0294 

Hipercontração glótica 

Falta de coaptação glótica 

3

9

14 

41 

Hipercontração glótica  
   = 

Falta de coaptação glótica* 
p=0,0514 

DOF

Normalidade  

Falta de coaptação glótica 

11 

34 

23 

71 

Normalidade  
   = 

Falta de coaptação glótica* 
p=0,0000 

Falta de coaptação glótica 

Hipercontração glótica 

34 

3

71 

6

Falta de coaptação glótica* 
=

Hipercontração glótica 
p=0,0000 

Normalidade  

Hipercontração glótica 

11 

3

23 

6

Normalidade*
=

Hipercontração glótica 
p=0,0201 

Tabela 1 – Casos de DFUIV e de DOF

* Significância estatística
Teste de hipótese paramétrico bilateral para diferença entre 
duas proporções amostrais

Tabela 2 – TMF /z/ nas DFUIV e DOF

* Significância estatística
Teste de hipótese paramétrico bilateral para diferença entre duas proporções amostrais
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comparadas ao Melhor controle expiratório. Dentro 
das DOF, pôde-se observar significância estatística 
a favor da Falta de controle expiratório (p=0,0040), 
quando comparada à Normalidade; significância 
estatística a favor da Normalidade (p=0,0055), 
quando comparada ao Melhor controle expiratório; 
e significância estatística a favor da Falta de con-
trole expiratório (p=0,0000), quando comparado ao 
Melhor controle expiratório.

Na Tabela 4 (Relação s/z nas DFUIV e DOF), 
observou-se: significância estatística a favor da 
Normalidade (p=0,0258), quando comparada à 
Falta de coaptação glótica; significância estatís-
tica a favor da Normalidade (p= 0,0000), quando 
comparada à Hipercontração glótica; e significân-
cia estatística a favor da Falta de coaptação glótica 
(p=0,0000), quando comparada à Hipercontração 
glótica. Levando-se em consideração somente as 
DFUIV, pôde-se observar: significância estatística a 
favor da Normalidade (p=0,0457), quando compa-
rada à Falta de coaptação glótica; significância esta-
tística a favor da Normalidade (p= 0,0002), quando 
comparada à Hipercontração glótica; e significân-
cia estatística a favor da Falta de coaptação glótica 
(p=0,0261), quando comparada à Hipercontração 
glótica. Levando-se em consideração somente as 
DOF, pôde-se observar: significância estatística 
a favor da Normalidade (p=0,0000), quando com-
parada à Hipercontração glótica; e significância 

estatística a favor da Falta de coaptação glótica 
(p= 0,0004), quando comparada à Hipercontração 
glótica. 

Na Tabela 5 (Tipos de voz nas DFUIV e DOF), 
observou-se: significância estatística a favor do 
Com alteração (p=0,0000), quando comparado 
ao Sem alteração; significância estatística a favor 
do Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade) 
(p=0,0000), quando comparado ao Ruído, com-
pressão e /ou alteração de f0h; significância esta-
tística a favor do Ruído (rouquidão, aspereza e/ou 
soprosidade) (p=0,0000), quando comprado ao 
Compressão; e significância estatística a favor do 
Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade) 
(p=0,0000), quando comparado ao Ruído e/ou 
alteração de f0h. Levando-se em consideração 
somente as DFUIV, pôde-se observar: significância 
estatística a favor do Com alteração (p=0,0009), 
quando comparado ao Sem alteração; significân-
cia estatística a favor do Ruído (rouquidão, aspe-
reza e/ou soprosidade) (p=0,0000), quando com-
parado à Sem alteração; significância estatística a 
favor do Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosi-
dade) (p=0,0165), quando comprado com Ruído, 
compressão e/ou alteração de f0h; significância 
estatística a favor do Ruído (rouquidão, aspereza 
e/ou soprosidade) (p=0,0021), quando comparado 
à Compressão; e significância estatística a favor 
do Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade) 

Tabela 3 – TMF /s/ nas DFUIV e DOF

DFUIV e DOF / TMF /s/ 
  n % Valor de p 

DFUIV

Normalidade

Melhor controle expiratório 

9

2

41 

9

Normalidade*
=

Melhor controle expiratório 
p=0,0185 

Falta de controle expiratório 

Melhor controle expiratório 

11 

2

50 

9

Falta de controle expiratório* 
=

Melhor controle expiratório 
p=0,0048 

DOF

Normalidade

Falta de controle expiratório 

15 

29 

31 

61 

Normalidade
=

Falta de controle expiratório* 
p=0,0040 

Normalidade

Melhor controle expiratório 

15 

4

31 

8

Normalidade*
=

Melhor controle expiratório 
p=0,0055 

Falta de controle expiratório 

Melhor controle expiratório 

29 

4

61 

8

Falta de controle expiratório* 
=

Melhor controle expiratório 
p=0,0000 

* Significância estatística
Teste de hipótese paramétrico bilateral para diferença entre duas proporções amostrais
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(p=0056), quando comparado ao Ruído e/ou altera-
ção de f0h. Levando-se em consideração somente 
as DOF, pôde-se observar: significância estatística 
a favor do Com alteração (p=0,0000), quando com-
parado ao Sem alteração; significância estatística 
a favor do Ruído (rouquidão, aspereza e/ou sopro-
sidade) (p=0,0000), quando comparado à Sem 
alteração; significância estatística a favor do Ruído 
(rouquidão, aspereza e/ou soprosidade) (p=0,0000), 
quando comprado com Ruído, compressão e/ou 
alteração de f0h; significância estatística a favor 
do Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade) 
(p=0,0000), quando comparado à Compressão; e 
significância estatística a favor do Ruído (rouqui-

dão, aspereza e/ou soprosidade) (p=0000), quando 
comparado ao Ruído e/ou alteração de f0h.

Na Tabela 6 (Patologias na DOF), foi obser-
vada significância estatística a favor do Nódulo 
(p=0,0000), quando comparado ao Cisto, ao Edema 
de prega vocal, à Assimetria de prega vocal, ao 
Pólipo e ao Edema de Reinke. 

Na Tabela 7 (Significância do TMF /s/ , TMF 
/z/, relação s/z e tipos de voz entre as DFUIV 
e DOF), observou-se significância estatística em 
Sem alteração (p = 0,0049) a favor da DFUIV, 
significância estatística no Ruído (p = 0,0166) a 
favor da DOF, e significância estatística na Falta 
de coaptação glótica (TMF /z/) (p= 0,0194) a 
favor da DOF.

DFUIV e DOF / Relação s/z 
  N % Valor de p 

DFUIV e DOF 

Normalidade  

Falta de coaptação glótica 

39 

26 

56 

37 

Normalidade*
=

Falta de coaptação glótica 
p=0,0258 

Normalidade  

Hipercontração glótica 

39 

5

56 

7

Normalidade*
=

Hipercontração glótica 
p=0,0000 

Falta de coaptação glótica 

Hipercontração glótica 

26 

5

37 

7

Falta de coaptação glótica* 
=

Hipercontração glótica 
p=0,0000 

DFUIV

Normalidade  

Falta de coaptação glótica 

14 

7

64 

32 

Normalidade*
=

Falta de coaptação glótica 
p=0,0457 

Normalidade  

Hipercontração glótica 

14 

1

64 

5

Normalidade*
=

Hipercontração glótica 
p=0,0002 

Falta de coaptação glótica 

Hipercontração glótica 

7

1

32 

5

Falta de coaptação glótica* 
=

Hipercontração glótica 
p=0,0261 

DOF

Normalidade  

Hipercontração glótica 

25 

4

52 

8

Normalidade*
=

Hipercontração glótica 
p=0,0000 

Falta de coaptação glótica 

Hipercontração glótica 

19 

4

40 

8

Falta de coaptação glótica* 
=

Hipercontração glótica 
p=0,0004 

Tabela 4 – Relação s/z nas DFUIV e DOF

* Significância estatística
Teste de hipótese paramétrico bilateral para diferença entre duas proporções amostrais
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DFUIV e DOF/ Tipos de Voz 
  n % Valor de p

DFUIV e DOF 

Com alteração 

Sem alteração 

64

6

91

9

Com alteração*
=

Sem alteração 
p=0,0000 

Ruído (rouquidão, aspereza 
e/ou soprosidade) 
Ruído, compressão e/ou 
alteração de f0h 

49

9

70

13 

Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade)*
=

Ruído, compressão e/ou alteração de f0h 
p=0,0000 

Ruído (rouquidão, aspereza 
e/ou soprosidade) 
Compressão  

49

1

70

1

Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade)*
=

Compressão 
p=0,0000 

Ruído (rouquidão, aspereza 
e/ou soprosidade) 
Ruído e/ou alteração de f0h 

49

5

70

7

Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade)*
=

Ruído e/ou alteração de f0h 
p=0,0000 

DFUIV

Com alteração 

Sem alteração 

17

5

77

23 

Com alteração*
=

Sem alteração 
p=0,0009 

Ruído (rouquidão, aspereza 
e/ou soprosidade) 
Sem alteração 

49

6

70

9

Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade)*
=

Sem alteração 
p=0,0000 

Ruído (rouquidão, aspereza 
e/ou soprosidade) 
Ruído, compressão e/ou 
alteração de f0h 

11

3

50

14 

Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade)*
=

Ruído, compressão e/ou alteração de f0h 
p=0,0165 

Ruído (rouquidão, aspereza 
e/ou soprosidade) 
Compressão  

11

1

50

5

Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade)*
=

Compressão 
p=0,0021 

Ruído (rouquidão, aspereza 
e/ou soprosidade) 
Ruído e/ou alteração de f0h 

11

2

50

9

Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade)*
=

Ruído e/ou alteração de f0h 
p=0,0056 

DOF

Com alteração 

Sem alteração 

47

1

98

2

Com alteração*
=

Sem alteração 
p=0,0000 

Ruído (rouquidão, aspereza 
e/ou soprosidade) 
Sem alteração 

38

1

79

2

Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade)*
=

Sem alteração 
p=0,0000 

Ruído (rouquidão, aspereza 
e/ou soprosidade) 
Ruído, compressão e/ou 
alteração de f0h 

38

6

79

13 

Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade)*
=

Ruído, compressão e/ou alteração de f0h 
p=0,0000 

Ruído (rouquidão, aspereza 
e/ou soprosidade) 
Compressão  

38

0

79

0

Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade)*
=

Compressão 
p=0,0000 

Ruído (rouquidão, aspereza 
e/ou soprosidade) 
Ruído e/ou alteração de f0h 

38

3

79

6

Ruído (rouquidão, aspereza e/ou soprosidade)*
=

Ruído e/ou alteração de f0h 
p=0,0000 

Tabela 5 – Tipos de voz nas DFUIV e DOF

* Significância estatística
Teste de hipótese paramétrico bilateral para diferença entre duas proporções amostrais
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DISCUSSÃO

Nos resultados desta pesquisa, foi encontrado 
um percentual significativo de sujeitos apresen-
tando DOF (Tabela 1), indo ao encontro da litera-
tura que afirma que as mesmas são DFUIV com 
diagnóstico tardio devido à demora de solução do 
problema ou pelo desconhecimento da possibili-
dade de desenvolvimento de uma lesão 27. Verifica-
se, assim, que esses altos índices provavelmente 
são provenientes de comportamentos vocais inade-
quados por tempo suficiente para ocasionar lesões 
nas pregas vocais. Tais afirmações são pertinentes 
ao se analisar um estudo 28 com 772 professores, 

 no qual foi observado que a patologia mais comum 
era a DFUIV, aparecendo em 87% dos casos, com 
18% dos mesmos tendo evoluído para uma DOF.

Constatou-se, neste trabalho, que os TMF /s/ e 
/z/ na DOF apresentam-se estatisticamente redu-
zidos na maior parte da amostra (Tabelas 2 e 3), 
porém a relação s/z, em 52% da amostra está den-
tro do padrão de normalidade (Tabela 4). Os dados 
desta relação mostram apenas que ambas as fri-
cativas apresentam TMF equilibrados entre si, mas 
os TMF das mesmas, se analisados isoladamente, 
sugerem que a maior parte dos sujeitos apresen-
taram falta de coordenação de controle expiratório 
e/ou falta de coaptação glótica. 

DOF/ Patologias 
  n % Valor de p 

Nódulo 

Cisto 

36 

6

75 

13 

Nódulo* 
=

Cisto 
p=0,0000 

Nódulo 

Edema de prega vocal 

36 

2

75 

4

Nódulo* 
=

Edema de prega vocal 
p=0,0000 

Nódulo 

Assimetria de prega vocal 

36 

1

75 

2

Nódulo* 
=

Assimetria de prega vocal 
p=0,0000 

Nódulo  

Pólipo

36 

2

75 

4

Nódulo* 
=

Pólipo
p=0,0000 

Nódulo 

Edema de Reinke 

36 

1

75 

2

Nódulo* 
=

Edema de Reinke 
p=0,0000 

Tabela 6 – Patologias na DOF

* Significância estatística
Teste de hipótese paramétrico bilateral para diferença entre duas proporções amostrais

DFUIV X DOF 
Falta de 
controle 

expiratório 
Normalidade

Melhor
controle 

expiratório 

Falta de 
coaptação 

glótica 

Hipercontra-
ção glótica 

Sem
alteração Ruído 

TMF/s/ p=0,4356 p=0,4156 p=0,8885 - - - - 
TMF/z/ - p=0,0663 - p=0,0194* p=0,2695 - - 
Relação s/z - p=0,3930 - p=0,05231 p=0,6506 - - 
Tipos de Voz - - - - - p=0,0049** p=0,0166*

* Significância estatística a favor DOF, quando consideradas a linha e a coluna onde figura o *
* * Significância estatística a favor DFUIV, quando consideradas a linha e a coluna onde figuram os *
Teste de hipótese paramétrico bilateral para diferença entre duas proporções amostrais (DOF X DFUIV)

Tabela 7 – Significância do TMF /s/, TMF /z/, relação s/z e tipos de voz entre as DFUIV e DOF
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Estes resultados vão ao encontro de um estudo 24  
em que, para se utilizar a relação s/z com efeito 
diagnóstico, deve-se examinar o TMF /s/ e /z/ iso-
ladamente, o fluxo de ar, bem como a intensidade 
com que foram produzidos, para então determinar 
se a base teórica da relação s/z é de fato válida. 	

Há também uma controvérsia na literatura apon-
tando que a produção do fonema /s/ não é conside-
rada fidedigna para se verificar o controle do sopro 
por suporte respiratório exclusivamente, devido ao 
bloqueio linguodental da articulação do fonema que 
pode atuar reduzindo a passagem do ar expiratório 
e prolongando o TMF. Desta forma, foi proposta a 
relação entre os tempos de emissão de /e/ áfono 
e de /e/ sonoro, já que a medida isolada da vogal 
áfona /e/ é um importante indicador clínico de como 
o paciente controla a saída progressiva do ar, por 
meio exclusivamente de seu suporte respiratório 21. 

No entanto, do grupo DOF, 40% dos sujeitos 
apresentaram a relação s/z indicativa de falta de 
coaptação glótica (Tabela 4), o que pode estar rela-
cionado ao fato do ruído (rouquidão, soprosidade 
e aspereza) ter sido o tipo de voz estatisticamente 
significativo predominante nesse grupo (Tabela 5), 
pois, na voz soprosa, ouve-se a voz acompanhada 
de ar não-sonorizado pelas pregas vocais, com a 
presença audível de fluxo de ar contínuo através da 
glote 29, sendo que, ao exame otorrinolaringológico, 
tem-se coaptação deficiente das pregas vocais 9,30 
e freqüente presença de fenda glótica 21; na voz 
áspera, o esforço do falante é evidente, sendo que 
esse tipo de voz é freqüentemente acompanhado 
de edema e rigidez de mucosa, na presença ou 
ausência de fenda glótica 21; já a qualidade vocal 
rouca é, na verdade, uma qualidade mista, que 
contém elementos de soprosidade e aspereza, e 
geralmente está relacionada a lesões orgânicas e 
quadros orgânico-funcionais 11. 

Os nódulos vocais são a típica lesão orgânico-
funcional, ou seja, decorrentes de usos vocais 
incorretos 13,21,31. A presença desse tipo de lesão 
pode impedir que a glote se feche completamente 
durante a fonação, ocasionando fenda glótica e 
escape de ar fonatório 32. Em determinado estudo 1,  
constatou-se que os sujeitos com patologia nodu-
lar apresentavam tipo de voz áspera em 65% dos 
casos, soprosa em 54,1%, e voz forçada em 37,5%. 
Noutro trabalho 32, quando foram avaliados pacien-
tes portadores de nódulos vocais, a queixa princi-
pal de 96% dos indivíduos foi a rouquidão. Estas 
pesquisas mostram que, na presença da patolo-
gia nodular, a alteração vocal é evidente, sendo 
a rouquidão e soprosidade as perturbações mais 
encontradas, o que foi característico também nos 
achados do presente trabalho, quando se verificou 

significativo freqüência de nódulos vocais no grupo 
de DOF (Tabela 6). 

A presença de alteração vocal no grupo de DOF 
foi estatisticamente significativo, sendo que 98% 
do grupo apresentaram alteração vocal (Tabela 5). 
Esses dados sugerem que a presença de patologia 
em nível de prega vocal geralmente ocasiona alte-
ração da qualidade perceptivo-auditiva da voz.

Dentro do grupo de DFUIV, verificou-se que 
50% dos sujeitos apresentaram TMF /s/ conside-
rado reduzido (Tabela 3), podendo indicar incoor-
denação pneumo-fono-articulatória, já que o TMF 
/s/ é uma medida do controle expiratório 26. 

Na emissão sustentada do fonema /z/, que 
acrescenta à tarefa do controle do sopro expira-
tório o componente laríngeo 26, 45% dos sujeitos 
obtiveram resultado considerado normal (Tabela 2), 
sendo indicativo de ausência de patologia em nível 
de borda de prega vocal, já que os casos de DFUIV 
não apresentam lesões orgânicas ao exame larin-
goscópio 23,27,33; porém, 41% dos sujeitos apresen-
taram TMF /z/ reduzido (Tabela 2), representando 
uma manifestação de atividade excessiva dos mús-
culos laríngeos intrínsecos e extrínsecos durante a 
fonação 34 e/ou uma incoordenação do esforço res-
piratório com o fechamento glótico 13. 

Na relação s/z do grupo de DFUIV, encontrou-se 
63% dentro dos padrões de normalidade (Tabela 4),  
porém, na análise perceptivo-auditiva da voz, cons-
tatou-se que 77% dos sujeitos apresentavam algum 
tipo de alteração vocal (Tabela 5). Tais dados são 
compatíveis com a literatura, pois os casos de 
DFUIV, apesar de não apresentarem lesão orgâ-
nica ao exame laringológico, podem apresentar 
alteração em nível de ressonância, respiração, 
pitch, loudness, modulação e /ou gama tonal 35.

As alterações de voz encontradas nas DFUIV 
ainda podem ser explicadas pela presença de rigi-
dez do sistema fonatório, incluindo aumento da adu-
ção glótica e hipercinesia do trato vocal, o que pode 
causar aspereza, presença de fendas glóticas com 
escape de ar, alteração de coordenação pneumo-
fono-articulatória e projeção deficiente, fatores que 
podem causar a rouquidão e a soprosidade. Além 
disso, o uso incorreto da voz pode causar altera-
ções de freqüência 13,21. 

Tanto no grupo de DFUIV quanto no de DOF, 
houve significância dos casos com relação s/z indi-
cando normalidade (Tabela 4), entretanto, a relação 
s/z nesses dois grupos apresentou resultados indi-
cativos de falta de coaptação glótica durante tem-
pos de emissão significativamente maiores do que 
os resultados de hipercontração glótica durante a 
fonação. O fluxo de ar excessivo através da glote 
é geralmente um reflexo do fechamento glótico ina-
dequado, o que ocorre na maioria das patologias 
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da DOF (nódulos, pólipos, cistos, entre outras) 13. 
A fadiga vocal, característica da DFUIV 36, também 
pode gerar a presença de fenda glótica anterior, 
fechamento incompleto e fenda fusiforme, além de 
alterações no padrão vibratório das pregas vocais e 
de aumento de edema em nível de prega vocal 21,37.

Os resultados do TMF /s/ para cada um dos 
grupos apontaram o mesmo: a falta de controle 
expiratório foi significativamente maior (Tabela 
3), sugerindo que a incoordenação pneumo-fono-
articulatória pela falta de adequado suporte aéreo 
torna-se mais um fator de sobrecarga laríngea à 
fonação. A presença de incoordenação pneumo-
fono-articulatória pode ocorrer também pelo pre-
domínio de ruído (Tabela 5) e de nódulos vocais 
(Tabela 6), pois o trato vocal infraglótico funciona 
como fonte de força para a vocalização, podendo-
se observar que alterações na estrutura ou função 
muscular resultam em um esforço compensatório 
da musculatura da laringe, o que pode provocar 
redução da função, fadiga vocal, dor e formação de 
nódulos vocais 21,38. 

A presença de voz ruidosa foi significativamente 
maior tanto no grupo de DFUIV quanto no de DOF 
(Tabela 5), porém foi constatada significância esta-
tística a favor do ruído, quando comparado às vozes 
sem alteração, somente no grupo de DOF (Tabela 7).  
Assim, acredita-se que o uso incorreto da voz pode 
se manifestar de outras formas além da alteração 
do tipo de voz, o que é convergente com a litera-
tura que identifica a DFUIV também por sensações 
negativas durante a fonação, como fadiga, sen-
sação de volume faríngeo e laríngeo, dor na área 
laríngea ou torácica, secura na boca ao falar, cons-
trição no pescoço, baixa resistência vocal, e incoor-
denação pneumo-fono-articulatória 37.

O grupo de DOF apresentou tipo de voz ruidosa 
significativamente maior do que o grupo de DFUIV 
(Tabela 7), sugerindo que, quando a patologia já está 
instalada, a tendência à soprosidade (dificuldade de 
fechamento glótico), à rouquidão (aperiodicidade 
vibratória), e à aspereza (rigidez da mucosa ou do 
sistema fonatório) são maiores devido às caracterís-
ticas biomecânicas alteradas das pregas vocais em 
presença da lesão 13. Nos pacientes com patologia 
laríngea, constataram-se também maiores índices 
de perturbação ciclo-a-ciclo da freqüência (jitter), e 
da intensidade (shimmer), e aumento de ruído gló-
tico, sendo o shimmer mais relacionado à redução de 
resistência glótica e, consequentemente, à soprosi-
dade e o jitter à rouquidão e aspereza vocais 13,21,39,41.

Tais afirmações estão de acordo com os resul-
tados de um estudo, no qual foram avaliados 70 
pacientes portadores de nódulos vocais, no qual a 
queixa principal encontrada em 96,4% foi a rouqui-
dão 32. Verificou-se, também, por meio de pesquisa 

em que foram avaliadas 107 amostras de voz de 
pacientes com diagnóstico de edema de Reinke, 
que o tipo de voz resultante dessa patologia se 
caracteriza por tom grave acompanhado de turbu-
lências aéreas em forma de ruído audível 42. 

Dentro do grupo de DOF, o TMF /z/ mostrou pre-
domínio significativo da falta de coaptação glótica 
(Tabela 2), o que ocorreu também quando compa-
rado ao grupo de DFUIV (Tabela 7), fato que está 
de acordo com a literatura que afirma que, quando 
uma lesão de prega vocal está presente, o TMF 
encontra-se reduzido. Essa inabilidade em susten-
tar a fonação se deve à aproximação insuficiente 
das pregas vocais devido à presença da lesão, com 
conseqüente incoordenação do esforço respiratório 
com o fechamento glótico 13, ou até mesmo a redu-
ção do TMF /z/ pode representar uma estratégia 
compensatória mal adaptada 26. 

No grupo de DFUIV, o TMF /z/ mostrou percen-
tuais indicativos de falta de coaptação glótica sig-
nificativamente maiores do que os indicativos de 
hipercontração glótica (Tabela 2). Esse dado sugere 
que a tensão à fonação não foi predominante, ao 
contrário do que se esperava, uma vez que a hiper-
função vocal é uma das principais características 
das alterações vocais nas DFUIV 27. Diante deste 
achado, supõe-se estar diante de um resultado 
de hipofunção secundária à hiperfunção fonatória, 
o que vai ao encontro da literatura que cita ser a 
fadiga neuromuscular uma redução da capacidade 
de um músculo sustentar determinada contração 
sob estimulação repetida. A fadiga da musculatura 
intrínseca e/ou extrínseca da laringe pode poten-
cialmente resultar em capacidade reduzida para 
manter a tensão das pregas vocais e a estabilidade 
da postura laríngea 21,37.

Constatou-se ocorrência significativa de DOF, o 
que sugere alta freqüência de sujeitos que vão à 
procura de tratamento fonoaudiológico para DFUIV 
tardiamente, ou seja, quando já apresentam lesão 
em nível de prega vocal. 

Nas DOF e DFUIV, a maioria significativa dos 
pacientes, apesar de apresentarem a relação s/z 
normal, apresentou tempos isolados de /s/ e /z/ 
abaixo do normal, sugerindo dificuldades no fecha-
mento glótico ou na manutenção do controle res-
piratório, podendo sobrecarregar a laringe, o que 
indica que o resultado da relação s/z não deve ser 
utilizado isoladamente para diagnóstico da disfonia 
e sim como um indicador, dentro de um contexto 
maior de avaliações.

Dentro da DOF, a falta de coaptação glótica 
teve percentuais consideráveis tanto na relação  
s/z quanto no TMF /z/ isoladamente, sugerindo pre-
sença de lesão em nível de prega vocal, o que é 
compatível com o fato da presença de alteração 
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vocal ter sido estatisticamente significativa, com 
predomínio, também significativo, da voz ruidosa, 
sendo que os nódulos vocais foram significativa-
mente mais freqüentes do que as demais patologias 
neste grupo. Esses dados sugerem que a presença 
de patologia em nível de prega vocal tem um papel 
deletério e geralmente ocasiona a alteração da qua-
lidade perceptivo-auditiva da voz.

O tipo vocal alterado mais encontrado na DFUIV 
foi a voz ruidosa, consistindo num sinal de alerta 
para diagnóstico precoce de uma possível DOF.

CONCLUSÃO

O resultado da relação s/z foi estatisticamente 
significativo a favor da faixa de normalidade esta-
belecida, tanto nos pacientes com diagnóstico de 
DOF, quanto naqueles com DFUIV, sendo que, em 
ambos os grupos de pacientes, a voz ruidosa foi a 
mais freqüente. Dentro das DOF, os nódulos vocais 
foram significativamente mais freqüentes do que as 
demais patologias. 



ABSTRACT

Purpose: to check the result of s/z ratio and types of voice in patients with diagnosis of organic-
functional dysphonias (DOF) and functional dysphonias by incorrect use of voice (DFUIV), as well 
as the occurrence of the various pathologies within the DOF. Methods: 70 subjects of both genders, 
between 5 and 65 years old, seen in a clinic-school, registered in a data bank from 1998 to 2006, 
with DOF and DFUIV, both classified in three sub-groups: cases in which the s/z ratio indicated 
hypercontraction, normality and lack of coaptation of the vocal folds during phonation. According to 
the occurrence, the types of voice were classified in: without alteration; noisy; compressed and/or 
presenting alteration of f0h; noisy and/or with alteration of f0h; and compressed. Results: significant 
presence of DOF and DOF with vocal nodules; in DOF and DFUIV, significant presence of the normal 
s/z ratio with isolated times of /s/ and /z/ below the normal and noisy voice. Conclusions: the result of 
the s/z ratio was statistically significant in favor of the range of established normalcy, both in patients 
with a diagnosis of DOF, as well as with those with DFUIV, and that, in both groups of patients, the 
noisy voice was the most frequent. Within the DOF, the vocal nodules were significantly more frequent 
than the other pathologies.

KEYWORDS: Voice; Phonation; Voice Disorders; Health Evaluation
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