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RESUMO

Monografia de Especializacéo
Curso de Especializacdo em Fonoaudiologia
Universidade Federal de Santa Maria

ASPECTOS FISIOLOGICOS E CLINICOS DA TECNICA FONOTERAPEUTICA DE
FONACAO REVERSA
AUTORA: Leila Susana Finger
ORIENTADOR: Carla Aparecida Cielo
Santa Maria, 13 de janeiro de 2006.

Tema: a fonacdo reversa é a producdo de voz durante a inspiracdo, realizada
espontaneamente em situa¢cées como riso, choro e suspiro. Embora seja utilizada como
técnica de tratamento e avaliacdo de voz, existem poucos estudos descrevendo-a, 0
que faz com que as modificagbes laringeas durante sua producdo sejam pouco
conhecidas. Objetivo: realizar uma revisdo da literatura, descrevendo achados
relacionados a utilizacdo da fonacao reversa na pratica clinica, a anatomofisiologia de
sua producdo e seus efeitos no trato vocal, e as indicagbes e contra-indicacbes da
técnica para os distirbios e para o aperfeicoamento da voz. Resultados: foram
encontrados relatos de mudancas significativas no trato vocal durante a producédo da
fonacdo reversa, como o relaxamento dos ventriculos, o afastamento das pregas
ventriculares, o aumento da frequéncia fundamental, 0 movimento inverso da onda
mucosa, além da facilitacdo do estudo dindmico da laringe, quando associada a
endoscopia, o que possibilita melhor definicdo da localizacédo das lesdes nas camadas
da lamina propria da mucosa das pregas vocais, permitindo um diagnéstico mais
preciso das lesdes de massa e, consequentemente, uma intervencdo mais adequada.
Conclusao: existem poucos estudos que descrevem o comportamento laringeo durante
a fonacdo reversa e, para que essa técnica fonoterapéutica seja utilizada de forma mais
precisa e objetiva, acredita-se que ainda devem ser realizados estudos que visem a
comprovar sua eficacia na pratica clinica fonoaudioldgica.

Palavras- Chave: fonoaudiologia, voz, disfonia



ABSTRACT

Monograph of Specialization
Course of Specialization in Speech, language and Hearing Sciences
Federal University of Santa Maria

PHYSIOLOGIC AND CLINICAL ASPECTS OF VOICE THERAPY TECHNIQUE OF
REVERSE PHONATION
AUTHOR: Leila Susana Finger
ADVISOR: Carla Aparecida Cielo
Santa Maria, January 13, 2006.

Theme: the reverse phonation is the voice production during the inspiration,
accomplished spontaneously in situations as laughter, cry and sigh. Although it is used
as treatment technique and voice evaluation, few studies exist describing it, what does
with that the larynx modifications during its production are little known. Aim: to
accomplish a revision of the literature, describing discoveries related to the use of the
reverse phonation in clinic practice, to the anatomy physiology of its production and its
effects in the vocal treatment, and the indications and problems of the technique for the
disturbances and for the improvement of the voice. Results: they were found reports of
significant changes in the vocal treatment during the production of the reverse
phonation, as the ventricules distention, the separation of the ventricular folds, the
increase of the fundamental frequency, the inverse movement of the mucous wave,
besides the facilitation of the dynamic study of the larynx, when associated to the
endoscopy, what makes possible better definition of the location of the lesions in the
layers of the superficial lamina propria of the vocal folds, allowing a more precise
diagnosis of the mass lesions, and, consequently, a more appropriate intervention.
Conclusion: There are few studies that describe the larynyx behavior during the reverse
phonation and, so that for this technique will be used in a more precise and objective
way, it is believed that it should still be accomplished studies that seek to prove it
effectiveness voice therapy clinic practice.

Key Words : Speech, Language and Hearing Sciences, Voice, Voice disorders.
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1 INTRODUCAO

A fonoaudiologia € a ciéncia que estuda, previne os distlrbios da comunicacdo
humana do individuo e neles intervém em qualquer idade.

A voz € um instrumento de comunicacao utilizado pelo ser humano com o intuito
de transmitir informacdes e revelar tanto caracteristicas biolégicas quanto psicoldgicas.
Muitas vezes, a voz pode informar as condicdes de saude, sexo, idade, estado
emocional e até tracos da personalidade de cada individuo (Behlau & Pontes, 1995;
Colton & Casper, 1996).

E da competéncia do fonoaudidlogo o estudo da voz falada e cantada,
analisando as reais limitacdes funcionais que o0s achados otorrinolaringologicos
mostram e a compreensdo das altera¢des acustico-funcionais no processo de producgéo
vocal (Campioto, 1997).

Os estudos cientificos sobre a reabilitacdo vocal surgiram na década de 30, mas
apenas recentemente houve um aumento das pesquisas nessa area, possibilitando,
assim, um maior conhecimento cientifico sobre as abordagens de terapia vocal (Behlau
et al, 1997; Silva, 1999a).

A técnica vocal € um dos instrumentos terapéuticos que pode modificar o padrao
de voz, visando a obter a melhor voz possivel para o paciente disfénico.

Do mesmo modo, a técnica vocal pode ser utilizada para a prevencao de lesées,
em casos de uso ocupacional ou profissional da voz.

A reestruturacdo do padrdo de fonacdo alterado e o trabalho de aquecimento e
desaquecimento vocais utilizados para a voz profissional, através da realizacdo de
exercicios que objetivam fixar ajustes motores necessarios, sdo denominados de
treinamento vocal.

Embora ndo existam muitos estudos sobre a eficacia e a efetividade da utilizagcdo
de técnicas vocais na pratica fonoaudiologica, em consequéncia da dependéncia de
inUmeras variaveis relacionadas ao paciente, ao clinico, e as técnicas em si para a
obtenc&o de resultados fidedignos, sabe-se que as mesmas tém um papel importante

no processo de reabilitacdo do individuo (Behlau, 2004).
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As técnicas de competéncia fonatéria buscam promover um ajuste muscular
primario para a producdo de uma voz equilibrada. Uma série de técnicas pertence ao
método de competéncia fonatéria, dentre as quais estd a fonacdo reversa (Boone &
McFarlane, 1994; Colton & Casper, 1996; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001).

O presente trabalho visa a descrever a técnica vocal da fonacdo reversa por
meio de uma revisdo critica e comentada da literatura, abordando a anatomofisiologia
de sua producdo e seus efeitos no trato vocal, bem como as indicacbes e contra-

indicacOes dessa técnica na prética clinica fonoaudioldgica.



12

2 CONSIDERACOES SOBRE A PRODUCAO DA VOZ

Durante a fonacdo, ao sair dos pulmdes, a corrente de ar encontra as pregas
vocais aduzidas, gerando um conflito entre o fluxo aéreo e as forcas da musculatura
laringea. As forcas que mantém as pregas vocais fechadas sdo vencidas,
momentaneamente, pela pressao subglética, fazendo com que o ar passe pela regido
glética. A passagem do ar gera uma pressao negativa perpendicular ao fluxo aéreo, o
efeito de Bernoulli, que, associado a forca elastica dos tecidos, traz a mucosa das
pregas vocais de volta a linha média. Com o novo aumento da pressdo subgldtica,
inicia-se 0 novo ciclo vibratério. Os movimentos completos de abertura e fechamento da
mucosa das pregas vocais constituem um ciclo vibratério que resulta num processo
fisico de compressao e rarefacdo das moléculas de ar enquanto a glote abre e fecha
(Boone & Mc Farlane, 1994; Colton & Casper, 1996; Biase & Silva, 2000; Fawcus,
2001; Dedivits & Barros, 2002; Pinho, 2003; Azevedo, 2004; Imamura, Tsuji & Sennes,
2006).

A fonacdo é considerada uma funcdo ndo biolégica da laringe (Boone &
McFarlane, 1994; Colton & Casper, 1996; Pinho, 2003, Fawcus, 2001), ou seja,
funciona como um gerador de som, apenas quando ndo esta realizando as funcdes
bioldgicas vitais de respiracdo e de protecdo de vias aéreas inferiores. A laringe

humana é especialmente bem equipada para a producédo do som (Zemlin, 2000).

2.1 Laringe

A laringe é um érgao impar, localizado na regido cervical ventral mediana, que
comunica a faringe com a traquéia. E ampla e de formato triangular cranialmente, e
estreita e cilindrica caudalmente. Constitui-se de cartilagens, unidas por membranas e
ligamentos, movimentadas por acfes musculares, sendo coberta por mucosa. Tem

funcdes respiratéria, responsavel pela passagem do ar, esfincteriana, que previne a
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aspiracdo de alimentos e saliva, e fonatoria, considerada uma funcdo adaptativa,
responsavel pela producao da voz (Boone & Mc Farlane, 1994; Colton & Casper, 1996;
Zemlin, 2000; Fawcus, 2001; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Dedivits, 2002;
Imamura, Tsuji & Sennes, 2006).

A cavidade laringea se estende desde o adito da laringe até a borda inferior da
cartilagem cricoide. O &dito é uma abertura ligeiramente triangular, mais larga na frente
que atras, seus limites sdo a epiglote na frente, as pregas ariepigléticas lateralmente e
0s 4pices das cartilagens aritendides atras. Uma depresséo profunda, lateral ao adito
da laringe, é conhecida como seio piriforme, € delimitado lateralmente pela cartilagem
tiredde e pela membrana tireo-hiédea, e medialmente pelas pregas ariepigléticas
(Zemlin, 2000; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Dedivits, 2002; Imamura, Tsuji &
Sennes, 2006).

A regido supraglética entre as pregas vestibulares e o adito chama-se vestibulo
da laringe, e a pequena regido supraglética situada entre as pregas vocais e as
vestibulares € denominada ventriculo. Este estende-se em quase toda a extensdo das
pregas vocais e anteriormente continua para cima, como saculo da laringe. Esse saculo
e suprido por glandulas mucosas incrustadas no tecido adiposo submucoso, algumas
fiboras musculares e pelo ligamento vestibular (Zemlin, 2000, Behlau, Azevedo &
Madazio, 2001; Dedivits, 2002).

Durante a radiografia lateral do pescogo, o vestibulo da laringe forma uma
sombra bem definida, sendo um ponto de referéncia para localizar e medir as pregas
vocais e outras estruturas laringeas (Lehman, 1965; Zemlin, 2000; Barros & Martins,
2002).

A laringe é a principal estrutura para a producédo de uma corrente de ar vibrante,
onde as pregas vocais, que fazem parte dela, constituem os elementos vibrantes. A
abertura e o fechamento rapidos das pregas vocais interrompem periodicamente a
passagem de ar, produzindo um som vocal ou glético no interior das cavidades
faringea, oral, e nasal. As modificagbes da configuracdo e, portanto, das propriedades
acusticas dessas cavidades, que sdo conhecidas como trato vocal, transformam o som

glético, relativamente indiferenciado, em sons de fala com significado (Boone &
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McFarlane, 1994; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Dedivits & Barros, 2002; Pinho,
2003; Zemlin, 2000).

A por¢cdo muscular vibrante da prega vocal humana € mais longa e adequada
para a producao do som, se comparada a de animais menos desenvolvidos. Isso ocorre
porque as cartilagens aritendideas humanas sédo pequenas em relacdo ao comprimento

total do mecanismo valvular (Zemlin, 2000).

2.2 Pregas vocais

Durante a respiragdo normal, as pregas vocais estdo bastante espacadas entre
si, sendo esse espacamento ligeiramente menor durante a expiragdo do que durante a
inspiracdo. A laringe produz sinais sonoros gléticos gerando uma série rapida de pulsos
de ar de curta duracdo, que excitam a coluna de ar supralaringea, para produzir um
sinal sonoro complexo (Boone & McFarlane, 1994; Colton & Casper, 1996; Behlau,
Zemlin, 2000; Azevedo & Madazio, 2001; Dedivits & Barros, 2002).

As pregas vocais sdo duas dobras de musculo e mucosa que se estendem
horizontalmente na laringe, fixam-se anteriormente na face interna da cartilagem
tiredidea e posteriormente as cartilagens aritendideas, podendo ser alongadas ou
encurtadas, tensionadas ou relaxadas e aduzidas ou abduzidas (Zemlin, 2000; Behlau,
Azevedo & Madazio, 2001; Melo & Tsuji, 2006). Sdo consideradas laminas elasticas
tensas que vibram a passagem do ar, produzindo som fundamental (Dedivits, 2002).
Capazes de determinar infinitas combinacdes de sons, sdo de grande versatilidade,
devido ao controle neuromuscular finoexato e a grande maleabilidade de suas
estruturas, decorrentes de caracteristicas histoldgicas especificas. Uma producéo vocal
normal exige comando neurofisioldgico bastante sincronizado (Pinho, 2003).

O ciclo de vibracdo das pregas vocais se inicia quando elas sdo aduzidas total ou
guase totalmente, porém permanecem soltas, de modo a restringir o fluxo de ar que sai
dos pulmdes. Ao mesmo tempo, as forcas de expiracdo produzem uma quantidade

crescente de pressdo de ar abaixo das pregas e, quando ela se torna suficiente, elas
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sdo afastadas uma da outra, liberando, assim, um sopro de ar para o trato vocal. Essa
liberacdo de ar resulta em uma diminuicdo imediata da pressdo subglética que,
associada a elasticidade do tecido, permite que elas voltem para a posi¢cdo aduzida e
possam ser afastadas novamente, quando a pressao subglética aumentar, reiniciando o
ciclo glético (Zemlin, 2000; Fawcus, 2001; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Melo &
Tsuiji, 2006).

A producdo da voz nada mais € que a oscilacdo sustentada das pregas vocais,
mantida através da acdo das forcas aerodindmicas, que impulsionam as delicadas
microestruturas das pregas vocais, através de um sistema biomecanico (Dikkers &
Nikkel, 1999).

O comprimento da por¢do membranosa das pregas vocais quase duplica no
primeiro ano de vida, atingindo, na idade adulta, 11,5 a 16 mm no homem e 8,0 a 11,5
mm na mulher, determinando modificagdo da frequiéncia fundamental habitual entre os
sexos. A porcao cartilaginosa tem um crescimento bem mais discreto, atingindo 5,5 a
7,0 mm nos homens e 4,5 a 5,5 mm nas mulheres. Ocorre um aumento progressivo do
comprimento da parte intermembranacea das pregas vocais nas duas primeiras
décadas de vida, com diferenciacdo evidente quanto ao sexo aos 15 anos de idade
(Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Filho et al., 2003).

A prega vocal é composta de cinco camadas no adulto: epitélio pavimentoso
estratificado, que cobre e mantém o formato da prega vocal, a camada superficial da
lamina propria (denominada espago de Reinke), média e profunda; e o musculo vocal.
O espaco de Reinke é frouxo, amorfo, com consisténcia gelatinosa. O epitélio e o
espaco de Reinke constituem a cobertura da prega vocal, ja as camadas intermediaria
e profunda da lamina propria constituem a camada de transicdo, chamada de ligamento
vocal, e por fim, o masculo vocal, denominado tireoaritenéideo (TA), constitui 0 corpo da
prega vocal (Gray, Hirano & Sato, 1993; Boone & McFarlane, 1994; Colton & Casper,
1996; Hirano & Bless, 1997; Fawcus, 2001; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Duprat,
2001; Dedivits & Barros, 2002; Melo & Tsuji, 2006).

Pesquisas recentes sobre histoarquitetura das pregas vocais identificaram uma area
de transicdo entre o epitélio e a camada superficial da lamina propria, responsavel pela

aderéncia entre essas estruturas, denominada zona da membrana basal, composta por
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fiboras membranosas e proteinas. Embora seja uma estrutura anatdbmica pequena e
existam poucas pesquisas sobre ela, sabe-se que sua funcdo € de extrema importancia
(Gray, Hirano & Sato, 1993; Duprat, 2001; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Melo &
Tsuiji, 2006).

A mucosa das pregas vocais é coberta por muco, que € produzido pelas glandulas
laringeas presentes, principalmente, no ventriculo e no saculo (Dedivits & Barros, 2002;
Pinho, 2003), sendo fundamental para a manutencdo do ciclo vibratorio das pregas
vocais. O fluxo de muco da traquéia é direcionado as pregas vocais mesmo durante o
repouso. Contudo, quando é muito espesso, prejudica a amplitude de vibracdo das
bordas livres da prega vocal (Hirano & Bless, 1997; Dedivits & Barros, 2002).

As fibras elasticas, colagenas e musculares do TA, e os capilares sanguineos da
mucosa da borda livre apresentam uma distribuicéo longitudinal e paralela a borda livre
da prega vocal, associados a auséncia ou existéncia ocasional de glandulas na prega
vocal, as quais proporcionam melhor vibragdo glética (Gray, Hirano & Sato, 1993;
Behlau, Pontes & Madazio, 2001; Melo & Tsuiji, 2006).

Durante a fonacdo, a cobertura da prega vocal se move de forma intensa e
harménica, contra a gravidade, enquanto o corpo mantém o tdénus e oferece
estabilidade (Hirano, Gray & Sato, 1993; Duprat, 2001; Behlau, Azevedo & Madazio,
2001).

Producdes vocais em frequéncias mais agudas alongam as pregas vocais e,
consequientemente, a mucosa, deixando-a mais fina, o que faz com que apenas a
margem glotica vibre. Ja no encurtamento das pregas vocais acontece o oposto (Boone
& Mc Farlane, 1994; Colton & Casper, 1996; Hirano & Bless, 1997; Fawcus, 2001;
Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Dedivits e Barros, 2002; Pinho, 2003).

2.3 Musculos intrinsecos e extrinsecos da laringe

Os musculos intrinsecos da laringe possuem relacdo direta com a fungéo fonatoria e

se originam e se inserem na laringe. Podem ser abdutores (afastam as pregas vocais),
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adutores (aproximam as pregas vocais) e tensores (alongam e estiram as pregas
vocais)(Boone & McFarlane, 1994; Colton & Casper; Zemlin, 2000; Behlau, Azevedo &
Madazio, 2001; Dedivits & Barros, 2002; Pinho, 2003).

A inervacdo desses musculos é dada pelo nervo vago. Da primeira ramificacdo do
nervo vago origina-se o nervo faringeo, que inerva parte da faringe e dos masculos do
véu palatino, exceto o tensor do palato, que é inervado pelo trigémio (Behlau, Azevedo
& Madazio, 2001; Dedivits & Barros, 2002; Pinho, 2003).

A terminacdo do vago, que corresponde ao nervo laringeo superior, tem dois ramos,
o interno, responsavel pela sensibilidade da laringe e o externo, responsavel pela
motricidade do cricotiredideo (CT). A por¢cdo que corresponde ao nervo laringeo inferior
(recurrente) é responsavel pela inervagdo motora dos demais musculos intrinsecos e da
sensibilidade da infraglote (Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Dedivits & Barros, 2002;
Pinho, 2003).

O CT é um tensor da glote (Greene, 1989; Pinho, 1994; Boone & McFarlane, 1994,
Behlau & Pontes, 1995; Colton & Casper, 1996; Hirano & Bless, 1997; Zemlin, 2000;
Fawcus 2001; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Dedivits & Barros, 2002; Pinho, 2004;
Fawcus, 2004), pois aproxima as pregas vocais da linha média, através de um
movimento de bascula. Estd em repouso durante a fonagdo em baixas frequéncias,
mas se contrai fortemente durante o falsete e registros superiores, causando reducéo
na mucosa solta para vibrar (Pinho, 1994; Boone & Mc Farlane, 1994; Colton & Casper,
1996; Fawcus, 2001; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Dedivits & Barros, 2002;
Pinho, 2003). Na resisténcia laringea, sua acdo é dependente do cricoaritendideo
posterior (CAP), pois a acdo isolada do CT torna a glote alongada e estreita, j& quando
esta contracdo € concomitante a do CAP, a glote é, simultaneamente, alongada e
alargada. Na respiracdo confortavel, durante o sono, a acdo do CT ¢é
predominantemente inspiratoria. J& no estado de consciéncia, a acdo do CT esta
geralmente ausente durante a inspiracdo, mas pode ser recrutada em caso de ocluséo
de vias aéreas ou por inspiracdo voluntéria profunda (Behlau, Azevedo & Madazio,
2001; Dedivits & Barros, 2002; Pinho, 2003; Pinho, 2004).

O CAP é o unico musculo abdutor das pregas vocais. Essa abducdo apresenta

atividade fasica na inspiracdo e tonica na expiracdo, o oposto do que ocorre com o TA
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(Pinho, 1994; Colton & Casper, 1996; Zemlin, 2000; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001,
Dedivits & Barros, 2002; Pinho, 2003; Pinho, 2004).

O cricoaritendideo lateral (CAL) representa os principais adutores das pregas vocais.
Sua acdo é antagonista ao CAP, pois este, ao se contrair, traciona ventral e
lateralmente o processo muscular da aritendide e, simultaneamente, esse processo se
dirige em direcdo a linha média, aproximando as pregas vocais (Boone & McFarlane,
1994; Pinho, 1994; Colton & Casper, 1996; Zemlin, 2000; Behlau, Azevedo & Madazio,
2001; Dedivits & Barros, 2002; Pinho, 2003; Pinho, 2004). Contribui para a regulacdo da
compressao medial ou coaptacao glotica, agindo sem oposicéo, configura a glote para
a producao do sussurro (Zemlin, 2000).

O Aritendideo (AA) tem fibras obliquas e transversas que se contraem e aproximam
as aritendides entre si, levando a uma diminuic&o da rima glética. E um adutor da glote
(Pinho, 1994; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Zemlin, 2000; Dedivits & Barros,
2002; Pinho, 2003; Pinho, 2004).

O TA aduz, abaixa, encurta e espessa as pregas vocais, deixando a mucosa
arredondada. Sua acdo € maior em situacdes de aducdo das pregas vocais, como
tosse, manobra de Valsava, degluticio e vocalizacdo do /e/. E o tdnus do TA que
determina o tempo e a resisténcia expiratorios (Colton & Casper, 1996; Behlau,
Azevedo & Madazio, 2001; Fawcus, 2001; Dedivits & Barros, 2002; Pinho, 2003; Pinho,
2004).

A musculatura extrinseca da laringe, por sua vez, também necessita de adequadas
condicdes teciduais e de um controle equilibrado, pois realiza a elevacéo e a depresséo
da laringe no pescoco, favorecendo modificacdes ressonantais importantes a producao
vocal (Boone & Mcfarlane, 1994; Colton & Casper, 1996; Behlau, Azevedo & Madazio,
2001; Fawcus, 2001; Pinho, 2003; Pinho, 2004). Os musculos extrinsecos s&o: 0s
musculos esternotiredideos, 0os musculos tiro-hidideos e o musculo inferior da faringe
(Zemlin, 2000).
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2.4 Sistema ressonantal e altura vocal

O som produzido pelas pregas vocais passa por uma série de cavidades de
ressonancia, que se ajustam como se fossem um alto-falante natural, amplificando esse
som, que é muito fraco quando sai da sua fonte. Pode-se dizer, entdo, que a voz é o
resultado do equilibrio entre a forca aerodinamica, forca do ar que sai dos pulmdes, e
forca mioelastica, forca muscular das pregas vocais (Colton & Casper, 1996; Pedroso,
1997; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001; Pinho, 2003; Pinho, 2004).

A ressonancia esta diretamente relacionada ao tamanho e a forma de todas as
estruturas adjacentes a laringe. Depois de emitido, o0 som é modificado pelo trato vocal
(laringe supragl6tica, faringe, cavidades oral e nasal, e seios paranasais) por meio do
amortecimento ou amplificagdo do som (Barros & Angelis, 2002a).

O som laringeo € produzido na glote (fonte) e se modifica ao passar pelas
cavidades supragléticas (filtro), que amortecem e amplificam o som laringeo através de
um sistema de transmissdo seletivo de frequéncias. Esse fendmeno é melhor
compreendido através da Teoria Fonte-Filtro, que afirma que o sinal irradiado na
abertura da boca é produto da energia da fonte. Quando o sinal vocal atinge os labios,
ocorre um efeito de radiagcdo do som, sendo o produto final reforcado em 6 dB por
oitava. Considerando-se que a fonte de energia tem um decréscimo de 12 dB por
oitava, podem ser combinadas as caracteristicas da fonte com as da radiacao, obtendo-
se um decréscimo final de energia de 6 dB por oitava no sinal vocal final (Behlau et al.
2001; Barros & Angelis, 2002b).

Dessa forma, o sinal laringeo € composto pela frequéncia fundamental, que
corresponde ao numero de vibracdes, por segundo, das pregas vocais; pelos
harménicos, multiplos inteiros da frequéncia fundamental; e pelos formantes, que
correspondem aos picos do espectro acustico (Behlau, Azevedo & Madazio, 2001;
Barros & Angelis, 2002 (b); Pinho, 2003; Pinho, 2004).

A freqiéncia fundamental média para falantes do portugués brasileiro de 8 a 11

anos de idade corresponde a 235,8 Hz, para adultos do sexo masculino de 18 a 45
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anos de idade, a 113 Hz e, para adultos do sexo feminino, 204Hz (Behlau, Tosi &
Pontes, 1985; Behlau & Pontes, 1995; Behlau, Azevedo & Madazio, 2001).
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3 REABILITACAO VOCAL

O profissional que trabalha com reabiltacdo vocal deve ter amplos
conhecimentos de anatomia e fisiologia fonatoria, a fim de que possa compreender a
alteracdo de forma mais precisa e intervir sobre ela de maneira mais efetiva,
procurando fixar os ajustes motores necessarios para que nao ocorram recidivas
(Colton & Casper, 1996; Pinho, 2001).

O aprimoramento da tecnologia e da ciéncia forneceu aos profissionais
especializados em reabilitagdo vocal subsidios que propiciam avaliacdo mais completa
e fidedigna, bem como uma intervengcdo mais especifica (Casmerides & Costa, 2001;
Hirson & Fawcus, 2001). Esse aprofundamento nos conhecimentos sobre
anatomofisiologia da fonacdo fornece aos profissionais da area a possibilidade de
deteccéo precoce e prevencao das alteracdes vocais (Hirson & Fawcus, 2001; Corazza
et al., 2004).

Sabe-se, hoje, que a voz ndo € um proveniente apenas da laringe, mas de
diferentes sistemas organicos com diversas funcgdes, interligados para a producdo
dessa complexa funcdo (Boone & McFarlane, 1994; Colton & Casper, 1996; Behlau,
Azevedo & Madazio, 2001; Dedivits & Barros, 2002; Pinho, 2003; Azevedo, 2004;
Pinho, 2004; Behlau et al., 2005).

O diagnostico preciso € fundamental para o desenvolvimento da terapia e
fracassos terapéuticos, que, geralmente, sdo provenientes de avaliacBes inadequadas
e insuficientes (Farghaly & Steuer, 2001). O especialista em voz deve seguir uma linha
de raciocinio que busque a compreensdo das dinamicas vocais, relacionando a
visualizacdo do exame laringeo e a qualidade da voz apresentada pelo paciente (Cunha
et al., 1999).

O objetivo da terapia vocal baseia-se na reestruturacdo da mucosa a uma
condicdo saudavel e na recuperacao da funcéo vocal, ajudando o paciente a encontrar
a melhor voz que ele é capaz de produzir (Colton & Casper, 1996; Azevedo, 2004).

O treinamento vocal consiste na utilizacdo de determinadas técnicas vocais, que

nada mais sdo do que o conjunto de modalidades de aplicacdo de um exercicio vocal,
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utilizadas de modo racional para a reestruturacédo do padréo alterado (Behlau & Pontes,
1995; Behlau, 2004; Azevedo, 2004; Pinho, 2004; Behlau et al., 2005).

As técnicas vocais tém se mostrado Uteis na correcdo de transtornos por mau
uso e hiperfuncdo nos quadros de afonia e disfonia psicogénica, bem como na
reabsorcdo de lesdes organicas como edema, nodulos, pdlipos, Ulceras de contato e
granulomas (Behlau & Pontes, 1995).

O treinamento vocal visa ao minimo de esforco e ao maximo de eficiéncia,
através da modificacdo da producdo vocal por meio de novos ajustes motores
(Azevedo, 2004), buscando propiciar ao paciente a melhor voz possivel (que nem
sempre significa uma voz sem desvios), melhorar a comunicacdo e desenvolver uma
voz adaptada as diferentes demandas, quer sejam pessoais, sociais ou profissionais
(Behlau et al., 2005). O fonoaudidlogo deve ter o conhecimento amplo sobre qualquer
técnica ou procedimento que utilizar, a fim de conhecer as limitagcbes, vantagens e
desvantagens inerentes a técnica utilizada (Behlau & Pontes, 1995).

Mais do que em qualquer outra area da fonoaudiologia, as técnicas ligadas a
area da voz possuem suas raizes em um modelo de treinamento da fala, do canto e da
arte dramética. A fonoaudiologia utiliza algumas dessas técnicas visando a obter novos
ajustes motores, preocupando-se, essencialmente, com a fisiologia das mesmas
(Fawcus, 2001).

A eficicia das técnicas vocais depende da formacédo do clinico, da classificacao
da disfonia e das caracteristicas do paciente, incluindo seu perfil psicoldgico (Behlau,
2004). A reabilitacdo vocal bem sucedida depende, também, da precisdo diagnostica
(Behlau et al., 2005).

A competéncia fonatoria, oposicdo suficiente das pregas vocais, o alongamento
correspondente a frequiéncia da voz requerida e a resisténcia glotica adequada para se
contrapor a forca da coluna aérea pulmonar sdo essenciais para uma boa voz (Behlau,
2004; Behlau et al., 2005).

O método de competéncia fonatdria baseia-se na necessidade do ajuste
muscular primario para a producado vocal equilibrada que favoreca o uso continuado da
voz sem sinais e sintomas de fadiga vocal. O ajuste muscular laringeo e o produto vocal

tém uma interacdo complexa e indireta, pois mesmo ndo sendo a competéncia fonatéria
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suficiente para uma voz adaptada, uma glote competente € fundamental a qualidade
sonora da voz e ao esfor¢co na emisséo (Behlau, 2004; Behlau et al., 2005).

As técnicas que favorecem a coaptagcdo das pregas vocais sdo utilizadas na
ocorréncia de fendas gléticas, sejam elas anteriores, posteriores ou em toda a extensao
e, objetivando a aproximacao correta das pregas vocais que se encontram afastadas da
linha média (Boone & McFarlane, 1994; Behlau & Pontes, 1995; Colton & Casper, 1996;
Behlau et al., 1997; Pinho, 2001; Behlau, 2004; Behlau et al., 2005).

As técnicas que estimulam a coaptacdo das pregas vocais, favorecendo sua
aproximacao correta, e, se necessario, das pregas vestibulares, podem utilizar tarefas
fonatdrias especificas, como é o caso da fonagdo inspiratéria e bem das funcbes
esfinctérica, deglutitoria ou respiratdria da laringe (Boone & McFarlane, 1994; Behlau &
Pontes, 1995; Colton & Casper, 1996; Behlau et al., 1997; Behlau, 2004; Behlau et al.,
2005).

Dentre as técnicas de coaptacdo glética por tarefas fonatérias especificas que
acionam as forcas mioelasticas da fonte glética induzindo a aproximacdo das pregas
vocais, esta a fonacao reversa (Boone & Mc Farlane, 1994; Behlau & Pontes, 1995;
Colton & Casper, 1996; Behlau et al., 1997, Behlau, 2004; Behlau et al., 2005).
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4 FONACAO REVERSA

4.1 Producéo

A fonacdo reversa também é chamada de fonacgdo inspiratéria, fonagdo de
inalagdo e fonacédo invertida (Greene, 1989; Boone & Mc Farlane, 1994; Behlau &
Pontes, 1995; Behlau et al., 2005). A partir desse momento, sera eleito o termo fonagéo
reversa para esse estudo.

A fonacao reversa, inicialmente descrita por Powers, Holtz & Ogura (1964), por
meio da andlise radiol6gica da laringe, surge da pressao gerada acima do nivel da
glote, através da entrada turbulenta de ar aduzindo as verdadeiras pregas vocais.
Durante essa manobra, ocorre o relaxamento dos ventriculos e a ampliacdo do
vestibulo laringico, bem como a aducado glética em toda a extensdo (Lehman, 1965;
Harisson et al., 1992; Boone & Mc Farlane, 1994; Colton & Casper, 1996; Behlau et al.,
1997; Orlikoff, Baken & Kraus, 1997; Vasconcelos, 2001), alongando as pregas vocais
(Harisson et al., 1992; Boone & McFarlane, 1994). Essa manobra é atipica ao engrama
pneumofdnico utilizado em fala habitual, ocorrendo o predominio voluntario da acédo
muscular fonatéria e o fechamento da fenda observada na fonacdo habitual (Behlau &
Pontes, 1995; Kelly & Fisher, 1999).

A fonacédo reversa refere-se a produgcdo de voz durante a entrada de ar nos
pulmdes. Isso ocorre naturalmente em diversas situacdes, incluindo riso, choro e
suspiro (Grau, Robb & Cacace, 1995). Behlau & Pontes (1997) consideram a utilizag&o
da fonacdo reversa, assobio, riso e sopro como as melhores manobras para o
desbloqueio da constricdo supraglética, uma vez que exigem gestos musculares que
ndo favorecem a aproximacao das pregas vestibulares.

Lehman (1965) relata que, durante a fonacdo reversa, as pregas vocais se
aproximam e fecham a glote, como durante a fonacdo expiratéria, e o ar inspiratério é
parcialmente obstruido, causando diminuicdo da pressao subgldtica. Durante a aducédo
das pregas vocais, ocorre um aumento da pressao supraglética, distendendo os

ventriculos.
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Na fonacao reversa, o som provém da vibracdo ampla e sincrénica da mucosa,
em sentido inverso, a favor da gravidade. S&o mobilizadas as estruturas supragléticas,
ocorrendo diminuicdo da constricdo mediana e antero-posterior (Powers, Holtz & Ogura,
1964; Greene, 1989; Boone & McFarlane, 1994; Behlau, Brasil & Madazio, 2000).

As pregas vocais sdo um sistema biomecanico, viscoelastico dirigido por forcas
aerodindamicas que propiciam a propagacao da onda mucosa tanto para cima na
fonacdo normal quanto para baixo durante a fonacéo reversa (Kelly & Fisher, 1999).

O coeficiente de contato das pregas vocais tende a diminuir significativamente
durante a fonacdo reversa, se comparado a fonacdo expiratoria (Orlikoff, Baken &
Kraus, 1997; Kelly & Fisher, 1999; Robb et al., 2001), ocorrendo, também, um aumento
do gap glético (Harisson et al., 1992; Orlikoff, Baken & Kraus, 1997).

Os achados de Orlikoff, Baken & Kraus (1997) mostram que a diminuicdo do
coeficiente de contato das pregas vocais foi mais significativa em homens durante a
emissdo da vogal /a/. Em mulheres n&o foram encontradas significativas diferencas no
coeficiente de contato das pregas vocais (Kelly & Fisher, 1999).

Durante a fonacao reversa, observa-se um significativo aumento da perturbacao
e instabilidade do contato entre as pregas vocais (Orlikoff, Baken & Kraus, 1997; Robb,
2001). Essa instabilidade foi significativa nos achados do estudo de Kelly & Fisher
(1999), pois muitos participantes realizaram emissfes em fonacao reversa, similares a
gualidade sonora do som basal.

O estudo de Orlikoff, Baken & Kraus (1997) mostrou que a membrana
guadrangular aparece alongada, e especula-se que isso ocorra devido ao
deslocamento caudal da laringe. No estudo de Kelly & Fisher (1999), esse alongamento
parece estar relacionado a abertura da area supraglotica, que inclui o movimento
anterior da epiglote, que traciona ou alonga a membrana quadrangular.

Kelly e Fisher (op cit) referem ainda que ocorre um decréscimo na compressao
das aritendides, as quais ndo entram em contato durante a fonacdo reversa. Essa
abertura posterior da glote, durante a fonacdo reversa, é diferente da abertura que
ocorre durante a inspiracdo, quando a aducao das pregas vocais varia de acordo com a

demanda inspiratéria (Harisson et al., 1992).
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O aumento da abertura da glote parece permitir a entrada de maior volume de ar
nos pulmdes, possibilitando ao individuo se comunicar rapidamente, com maior suporte
respiratorio (Kelly & Fisher, 1999). O fluxo de ar € 48% maior durante a fonagéo
reversa, se comparado com a fonacao expiratéria (Orlikoff, Baken & Kraus, 1997).

A técnica da fonagcdo reversa auxilia pacientes afbnicos ou aqueles que
desenvolveram uma forma atipica de vocalizacdo, como a fonacao ventricular, a acionar
a vibracdo das verdadeiras pregas vocais. Aqueles individuos que apresentam essas
alteracBes por qualquer periodo perdem a habilidade de iniciar a vocalizacao utilizando
as verdadeiras pregas vocais. A voz aguda, resultante da fonacdo reversa,
provavelmente, é consequéncia do alongamento das pregas vocais em sua postura de
inspiracdo. O paciente € capaz de combinar o som de inspiracdo com o som de
expiracdo (Boone & McFarlane, 1994).

A literatura atual sugere a diminuicdo da acéao das pregas ventriculares durante a
fonacao reversa (Boone & Mc Farlane, 1994; Orlikoff, Baken & Kraus, 1997; Greene,
1989; Arauljo & Sarvat, 2000; Oliveira & Perazzo, 2000). Esses achados provém de
observacdes subjetivas, porém, o estudo de Kelly e Fisher (1999) parece provar essa
afirmacédo a partir de mensuragdes objetivas.

Behlau et al. (2005) explicam que nos casos em que 0 paciente é resistente a
uma emissdo limpa da fonagdo reversa, através da sustentacdo da vogal prolongada,
nao importando a qualidade vocal, solicita-se uma emissdo de pequenas unidades
sonoras, como se 0 paciente estivesse ofegante (respiracdo de cachorrinho), com o
“ihn” inspiratorio e uma vogal curta expiratoria, de preferéncia “a”, que, geralmente, o
paciente refere ser mais confortavel, ou ainda “i* ou “u”, pois a elevacdo da lingua

nessas vogais auxilia na retirada da epiglote da luz laringea.

4.2 Fonagao reversa em criangas

z

A fonacdo reversa é encontrada em bebés, nos primeiros minutos de vida,

durante o choro. O choro inspiratério representa uma obstrucdo da fase inspiratéria da



27

respiracdo e, apos esse choro, as criancas precisam de ar adicional para encher os
pulmdes e estabilizar a respiragdo, o que explica a laténcia entre o final da fonacao
reversa e a posterior fonacéo organica. Esse fendmeno estd associado a aducdo das
pregas vocais durante a fonacao reversa, que exige um tempo para que elas voltem a
sua posi¢ao para o inicio da fonacdo expiratéria (Grau, Robb & Cacace, 1995).

Branco, Behlau & Rehder (2005) descrevem que esse tipo de fonacdo ocorre em
neonatos nascidos tanto de parto vaginal quanto de parto cesério, porém, as emissdes
daqueles nascidos de parto vaginal sdo mais longas e vigorosas. Concluem também
que as emissbes em fonagdo reversa tiveram reducdo significativa no tempo de
emissdo em neonatos nascidos de parto cesario, se comparadas as emissoes daqueles
nascidos por parto vaginal, achados semelhantes aos de Grau, Robb & Cacace (1995).
Esses fatores estao diretamente associados ao estado de saude geral do neonato. Os
neonatos saudaveis realizam producbes em fonacdo reversa durante o choro, no
entanto, ndo sdo encontradas alteracGes durante a fonacéo organica (Branco, Behlau &
Redher, 2005).

Para Grau, Robb & Cacace (1995), a frequéncia e a duracdo do choro em
fonacao reversa sdo determinados, fundamentalmente, pela anatomia do trato vocal da
crianga, que € constituido por cartilagens e ligamentos flexiveis. Entre 0os quatro e os
seis meses de idade, consideraveis mudangas comeg¢am a acontecer no trato vocal da
crianca, a laringe “desce” no pescogo. Assim, por volta dos seis meses ocorre um

decréscimo dos episédios de choro em fonacao reversa.

4.3 Intensidade e frequéncia

A frequiéncia fundamental durante a fonacao reversa aumenta significativamente
(Boone & Mc Farlane, 1994; Grau, Robb & Cacace, 1995; Orlikoff, Baken & Kraus,
1997; Kelly & Fisher, 1999; Robb et al., 2001) quando comparada a expiratoria. Em

média, a fonacdo reversa € 74 Hz mais aguda (Robb et al., 2001). Em contrapartida,
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pacientes com disfonia espasmddica tém um decréscimo na frequéncia fundamental
durante da producgéo da fonacéo reversa (Harisson et al., 1992).

A fonacdo reversa tem efeito varidvel, no que diz respeito a producdo de
diferentes vogais. Caracteristicas acusticas de vogais /i, u, a/ produzidas por mulheres e
homens adultos, durante fonacdo normal, comparadas com as mesmas vogais
produzidas durante a fonacdo reversa, revelaram frequéncia fundamental média,
significativamente mais aguda na fonacéo reversa (Robb et al., 2001).

Foram encontradas diferencas significativas na ressonancia nas producdes do /i/
em fonagédo reversa e fonacdo normal. Na producéo do /u/, a frequéncia fundamental foi
consideravelmente mais aguda durante a fonacdo reversa. Entretanto, a execucao do
/al em fonacao reversa foi significativamente mais grave. Esses resultados mostram a
diferenca no controle articulatério do mecanismo de fala durante a fonagdo reversa se
comparada com a fonagao normal (Robb et al., op cit.).

A intensidade né&o varia de forma consistente se compararmos as emissdes em
fonacdo reversa aquelas em expiratéria (Kelly & Fisher, 1999). O grande esfor¢o
respiratorio e os baixos niveis de aducédo durante a fonagcéo reversa também resultam
em pequenas mudancas na intensidade quando comparadas. Esse fato pode ser
explicado pelas estratégias individuais utilizadas para a mudanca da producdo de

fonacédo expiratoria para reversa (Kelly & Fisher, 1999).

4.4 Riscos da utilizacdo da técnica

O custo-beneficio da utilizacdo da fonacdo reversa na pratica clinica deve ser
cuidadosamente analisado. Apesar dessa técnica auxiliar no diagnéstico de lesdes de
massa e facilitar a producdo e o treinamento vocal deve-se levar em conta possiveis
riscos, como o ressecamento do trato vocal apos longos periodos de fonagéo reversa,
em consequéncia da inalacdo oral do ar (Robb et al.,, 2001). Além do ressecamento,
seu uso pode provocar hematoma nas pregas vocais se as mesmas estiverem maoveis
(Pinho, 2001).
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Durante a fonacao reversa prolongada, os sujeitos costumam sentir secura na
garganta e precisam limpa-la com uma ou duas tossidas em intervalos de 5 a 10
minutos (Harrison et al., 1992).

Segundo Harrison et al. (op cit.), ndo existem inconvenientes na utilizacdo da
fonacao reversa durante a alimentacdo, uma vez que ndo foram descritos episédios de
aspiracao de alimentos.

Russel (2004) indica a utilizacdo da fonacgéo reversa, com alguns cuidados e em
casos nos quais o0 paciente ndo conseguiu restabelecer a fonacdo normal apos a

terapia.

4.5 Utilizagdo da técnica na terapia

A técnica da fonacdo reversa auxilia pacientes afbnicos ou aqueles que
desenvolveram uma forma atipica de vocalizagdo, como a fonacdo ventricular,
acionando a vibragdo das verdadeiras pregas vocais, contraria ao engrama
pneumofonico. Aqueles individuos que apresentam essas alteragbes por qualquer
periodo perdem a habilidade de iniciar a vocalizagédo utilizando as verdadeiras pregas
vocais. A voz aguda resultante da fonacgéo reversa, provavelmente, é consequéncia do
alongamento das pregas vocais em sua postura de inspiracdo (Boone & Mc Farlane,
1994, Kelly & Fisher, 1999).

A técnica da fonacdo reversa € utilizada na reabilitacdo vocal em casos de
afonia funcional psicogénica, puberfonias, fendas triangulares médio posteriores,
fendas por paresias e paralisias das pregas vocais (Boone & McFarlane, 1994; Behlau
& Pontes, 1995; Pedroso, 2000; Behlau et al., 2005), fonacdo com pregas vestibulares,
e fonacao ariepiglética (Boone & McFarlane, 1994; Behlau & Pontes, 1995; Behlau et
al., 2005). Diversos autores indicam o0 uso desta técnica na intervencao de disfonias
espasmaodicas, como fonacédo alternativa, ndo exigindo o resgate da fonacgéo fisioldgica,

ou seja, da fonacdo expiratoria (Greene, 1989; Harrison et al.,, 1992; Boone &
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McFarlane, 1994; Behlau & Pontes 1995; Colton & Casper, 1996; Behlau et al., 1997;
Behlau & Pontes, 1997; Azevedo, 2004; Behlau et al., 2005)

O achado de Kelly & Fisher (1999), em mulheres com vozes normais, sugerindo
a diminuicdo da acdo das pregas ventriculares durante a fonagdo inspiratoria, da
suporte a utilizacdo dessa técnica na pratica clinica. Porém, pesquisas ainda sao
necessarias para que os mecanismos fisioldgicos figuem mais claros.

A fonte sonora inspiratoria € supraglotica global, com movimento amplo e inverso
da mucosa (Behlau, Brasil & Madazio, 2000). O ar inspirado durante a realizacdo da
fonacao reversa afasta as pregas ventriculares e, em um mecanismo inverso, participa
da vibracdo mucosa das pregas vocais durante a producdo de um /m/ com a boca
fechada. A técnica também pode ser realizada durante a emissédo de vogais, silabas,
palavras e frases, realizadas do grave ao agudo e vice-versa, seguidas de seu
correspondente fonatdrio expiratério (Pinho, 2001).

Depois do aprendizado da técnica de fonacdo reversa, pode ser realizada a
producéo do /a/, com variacdo de pitch, e praticando essa fona¢cdo com outras vogais,
palavras, frases, sentencas, paragrafos, e durante a conversacdo (Maryn, Bodt &
Cauwenberge, 2003).

Uma vez estabelecida, a fonagéo reversa é produzida rapidamente, sucedida da
fonacédo expiratoria. Quando o pitch desses dois tipos de fonacdo se iguala, o terapeuta
pode estar certo de que a voz comeca a ser produzida pelas verdadeiras pregas vocais.
Aos poucos, a fonacédo reversa deve ser eliminada e a voz passa a ser produzida
durante a expiracdo (Maryn, Bodt & Cauwenberge, op cit).

A utilizacdo da fonacdo reversa tem como objetivo afastar as pregas
ventriculares (Ferreira & Fujita, 1998; Rehder, Sborowski & Horn, 2001) e possibilitar a
vibracdo das verdadeiras pregas vocais (Maryn, Bodt & Cauwenberge, 2003; Boone &
Mc Farlane, 1994).

Maryn & Bodt (2003) consideram que a associacdo entre o acompanhamento
visual do exame laringoscopico pelo paciente (feedback) e a fonacao reversa auxiliam
no desaparecimento da disfonia ventricular.

Azevedo et al. (1998) relataram um caso de fonacdo ventricular tratado,

inicialmente, com terapia fonoaudiolégica. O paciente obteve boa resposta ao
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tratamento, culminando em alta. Quatorze anos depois, ele apresentou novamente
quadro disfénico, quando foi realizada avaliacdo ORL, que mostrou aproximacgéo de
pregas vestibulares durante a fonagédo, sendo a conduta terapéutica, a retirada de uma
prega vestibular. A comparacdo das espectrografias pré e pos-operatério mostrou
melhora. Um ano apds a cirurgia, o paciente desenvolveu novo quadro disfénico com
gueixa de fadiga e intensa rouquidéo. O paciente foi submetido, entdo, a nova avaliacédo
ORL, que mostrou importante aproximacdo das estruturas supragloticas durante a
fonacdo. Optou-se novamente pela intervencdo fonoaudioldgica, utilizando exercicios
vocais, como a fonagdo inspiratoria, técnica de vibracdo em escalas, humming em
escalas e hiperagudo com e sem sopro associado. Com a realizac&o dessas técnicas, 0
paciente apresentou melhora na qualidade da voz, com afastamento das estruturas
supragléticas, mas ndo manteve esse padrdo durante a fala encadeada.

Maryn, Bodt & Cauwenberge (2003) relataram a utilizagcdo da fonacao reversa
em um caso de fonacao ventricular, grande hipercinesia e falsa fenda em ampulheta.
Apontaram que a realizacdo de exercicios inspiratérios foi eficaz no estabelecimento da
vibracdo das verdadeiras pregas vocais.

Torres & Teixeira (2001) propuseram a utilizacdo das técnicas de bocejo-suspiro,
fonacdo reversa, sons de apoio, massagem na cintura escapular e técnicas com
utilizacao de fala encadeada, na intervencédo pés-operatoria de um caso de edema de
Reinke bilateral. Apds 12 sess@es de fonoterapia, observou-se diminuicao da constricdo
antero-posterior, bem como da constricio mediana com afastamento das pregas
vestibulares. Era realizada analise acustica a cada sesséo e, a partir da terceira, ja se
pdéde observar mudancas positivas nos parametros de rouquiddo, aspereza e
soprosidade.

Na tentativa de instalar uma fonacdo glética, Thomé et al. (1998) utilizaram a
técnica de fonacdo reversa no treinamento vocal de um individuo que apresentava voz
rouco-soprosa, pitch grave e sonoridade instavel, sendo produzida com nitido
abaixamento da laringe no pescoco e aproximagdo das estruturas supragléticas, com
constricdo global do vestibulo laringeo. O treinamento deslocou a fonte sonora para a

glote, inicialmente apenas friccional, depois, de natureza vibrante. Apés dois meses de
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terapia, 0 paciente apresentava fonacdo automatica com fonte glotica, porém com
rendimento limitado.

Mourdo et al. (2001) apresentam a utilizagdo da técnica de fonacao reversa na
intervencdo de uma paciente pés-acidente vascular cerebral, com paralisia bilateral de
pregas vocais e hipertrofia de prega vestibular esquerda. O tratamento fonoaudiolégico
teve como objetivo o favorecimento da coaptacdo glética e/ou supraglética, através da
estimulacédo da coaptacao e vibracdo das estruturas supragldticas, com a utilizacdo das
seguintes técnicas: técnica de empuxo, ataque vocal brusco, degluticdo incompleta
sonorizada, manipulacdo digital da laringe e sons plosivos.

No decorrer do processo terapéutico, pode-se observar reducdo da soprosidade
durante a realizagcdo das técnicas de favorecimento da coaptagdo glética e ocasionais
emissbes de qualidade vocal rouca. Paralelamente, a paciente realizava,
espontaneamente, emissdes em fonacdo reversa, caracterizadas por periodos de
sonoridade mais frequentes e reducdo da soprosidade. Foi realizado exame
otorrinolaringolégico durante a realizacdo da fonacdo expiratéria com a técnica de
empuxo e da fonacdo inspiratéria com a emissdo da vogal /i/. O exame, durante a
emissao expiratoria, mostrou recuperacdo da mobilidade de ambas pregas vocais, sem
mobilizacdo de mucosa, qualidade de voz soprosa, com episodios de rouquidao, além
da aproximacgdo das pregas vestibulares, sem caracteriza-las como fonte vibratoria. Ja
durante a fonacao reversa, observou-se recuperacao da mobilidade e vibracao bilateral
das pregas vocais. Na analise acustica, durante a fonacéo reversa, observou-se maior
concentracao de energia e melhor definicdo dos formantes.

Os mesmos autores concluiram que a evolugdo do quadro possibilitou melhor
coaptacdo glotica durante a fonacdo reversa espontanea. Provavelmente, o reduzido
tempo fonatdrio, associado a necessidade de maior fluéncia, e o0 menor nimero de
pausas, propiciaram a utilizacdo espontanea de emissdes em fonacao reversa. Nessas
emissdes observou-se reducdo significativa da soprosidade e o aumento da
sonoridade, o que resultou em melhor qualidade da emissao, principalmente pelo fato
de a vibracdo glética ocorrer apenas durante a fonacdo reversa. A presenca de
cicatrizes em comissura anterior e na regido subglética, relacionadas a um

procedimento cirargico realizado, poderiam estar impedindo a movimentacdo da onda
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mucosa, resultando em auséncia de vibracdo. Contudo, durante a fonacdo reversa, a
entrada de ar favorecida pela forca da gravidade possibilitou a ocorréncia do efeito de
Bernoulli, resultando na vibragdo mucosa das pregas vocais.

A técnica da fonacao reversa, concomitante ao vocal fry, & emissao em falsete e
a técnica do “b” prolongado, foram utilizados em um caso de provavel paresia seletiva
do musculo TA, decorrente de quadro viral, acometendo o ramo motor do nervo
laringeo inferior. As avaliagbes evidenciaram onda mucosa praticamente ausente na
prega vocal esquerda, hipofuncionate, aproximac¢do incompleta do processo vocal
desse lado em relacdo a linha mediana e medializacdo de banda ventricular
contralateral. Os objetivos da terapia fonoaudiolégica, que visavam a elevar a
frequiéncia habitual e recuperar funcionalmente a laringe, foram alcancados ap6s 10
sessOes de fonoterapia (Pinho, Tsuji & Braga, 2001).

Anelli, Vilela & Eckley (2001) indicam o uso da fonacdo reversa em casos de
paralisia unilateral de prega vocal, uma vez que essa técnica propicia a queda da
pressédo subglotica, levando a distensdo dos ventriculos e & aducdo das pregas vocais.

Feijo & Steffen (2000) sugeriram a utilizacdo da fonacao reversa com o objetivo
de diminuir a constricdo mediana do vestibulo laringeo, em caso de sulco estria e
escara pos-cirargica de cisto vocal.

Gomes, Granjeiro & Horta (2001) realizaram intervencdo fonoaudiolégica em
uma crianca com fissura laringea, utilizando as técnicas de fonacdo reversa, bocejo-
suspiro e estalo de lingua associado ao som nasal. Sabe-se que a intervencao
tradicional nesses casos seria por meio de uma microcirurgia por via cervical ou
endoscopica ou por meio de injecdo de colageno na regido submucosa entre as
cartilagens aritenoideas. Ao final de dois meses de terapia, 0 paciente apresentou
melhora da qualidade vocal, com diminuicdo das quebras de frequéncia e sonoridade,
aumento da loudness e voz fluida, sem constricdo laringea em alguns momentos.

No estudo realizado por Balata (2000) sobre um caso de disfonia psicogénica,
observou-se a instalacdo do sintoma vocal de fonacdo inspiratdria durante o processo
fonoterapéutico. A autora considerou curiosa a mutacdo da manifestacdo vocal
apresentada pela paciente, que passou a aspirar a voz, aumentando a fadiga vocal e

respiratoria, dificultando ainda mais a inteligibilidade da fala. N&o foi encontrada na
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literatura que trata das disfonias psicogénicas, a manifestacdo encontrada nesse caso,
no qual houve fixacao a fonacao reversa apos a utilizacdo desta durante a intervengéo
terapéutica.

A producdo do som hiperagudo pode ser associada ao recurso de fonacao
reversa. Essa técnica vem obtendo resultados satisfatorios em casos de edema de
Reinke acentuados, visto que tais pacientes tém dificuldades na emissao hiperaguda
pela resisténcia da massa do edema ao fluxo expiratério. Assim, a fonacdo reversa
funciona como um facilitador, pois promove o movimento da mucosa a favor da for¢ca da
gravidade (Behlau & Pontes, 1995; Behlau, 2004).

Para Pinho (2001), o vocal fry e o falsete podem ser realizados em fonacao
reversa, embora o mecanismo de acdo muscular ndo seja claro. A autora acredita que
haja atividade predominante do TA ou atividade da musculatura extrinseca durante
essa producdo. Alerta ainda que, para a correta utilizacdo das técnicas, muitas
pesquisas devem ser desenvolvidas a fim de esclarecer a fisiologia de cada
procedimento.

A manobra de Valsava, que envolve o fechamento esfinctérico das pregas vocais
e das pregas vestibulares, realizando o fechamento do trato respiratério, acompanhado
de contracdo dos musculos do abdémen e do térax, costuma ndo ocorrer durante a
inspiracdo. Dessa forma, a fluéncia de fala pode melhorar quando a fonacao reversa é
utilizada (Parry, 1985).

Acrescido a utilizagdo dessa técnica na area da voz, Kenjo (2005) também relata
a utilizacdo da fonacdo inspiratoria na intervengdo em um menino de 8 anos e 10
meses, com gagueira severa desde 0s 3 anos e seis meses. Depois dos exercicios em

fonacao reversa, pode-se observar melhora na fluéncia durante a fonacéo expiratoria.

4.6 Utilizagdo da técnica como auxiliar na avaliagdo de laringe

Serafim (1974) relata que a utilizacdo da fonacéo reversa durante a avaliacdo da

laringe, permite amplo reconhecimento das estruturas da mesma, pois ocorre
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acentuada abertura dos ventriculos de Morgani e das pregas vestibulares, propiciando
mobilizacdo das pregas vocais, com nitida exposi¢cdo do espaco glético, favorecendo a
identificacdo de pequenas lesbes, paralisias, entre outras entidades patologicas.
Acrescenta ainda que, nos exames realizados durante a emissao expiratoria, tem-se
uma laringe estatica, jA que os musculos adutores da glote tém caracteristicas
semelhantes aos expiratorios e, por outro lado, os musculos abdutores da glote tém
caracteristicas semelhantes aos musculos inspiratérios, o que faz a fonacéo reversa
propiciar um estudo dinamico da laringe, propiciando um diagndstico mais preciso e
consequente intervencao terapéutica mais apropriada.

O ventriculo e a camada profunda da prega vocal devem estar flexiveis e livres
de tumores para responder as diferentes pressfes desenvolvidas durante a fonacao
reversa. Quando os ventriculos relaxam, bem como a supraglote, relaxam, tumores de
prega vocal podem ser descartados. A fonacdo reversa € Util no diagnéstico de
tumores de seios piriformes e ventriculos de Morgani, uma vez que essas estruturas
relaxam e revelam tumores naqueles alojados (Lehman, 1965).

Pacientes com amplos tumores de prega vocal produzem um pequeno estridor
durante a fonacao reversa (Lehman, op cit).

A maior contribuicdo da fonacao reversa, associada a endoscopia de laringe, ao
diagnostico otorrinolaringoldgico € a possibilidade de definir melhor a localizagdo das
lesbes nas camadas da lamina prépria, como € o caso dos cistos, que podem estar na
camada superficial ou fortemente aderidos as camadas profundas da lamina propria.
Isso faz com que a fonacgdo reversa seja de grande auxilio na decisdo de uma possivel
intervencdo cirdrgica, bem como no prognéstico fonoaudioldgico pré e pds-operatorio
(Lopes, Behlau & Brasil, 2000; Lopes et al., 2000).

Lopes, Behlau & Brasil (op cit) observaram que, durante a fonagéo reversa, €
possivel visualizar com maior precisdo o comportamento das estruturas responsaveis
pelo padréo vibratério das pregas vocais, epitélio, camada superficial, intermediaria e
profunda da lamina propria, o que leva a uma hip6tese diagndstica mais precisa.

A analise das imagens obtidas durante videoestroboscopia, associada a fonagao
reversa, mostram que diversas estruturas ndo visiveis durante a fonacao expiratoria

podem ser visualizadas durante a fonacdo reversa. Também pode ser visualizada a
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presenca ou auséncia da expansdo da camada superficial da lamina prépria e do
ligamento vocal, assim como a leséo, mais ou menos evidenciada, dentro das camadas
da lamina propria. A fonacdo reversa contribui para o diagnostico de lesdes de massa
das pregas vocais, ressaltando a presenca de cistos. Auxilia, ainda, no diagnéstico de
sulcos mascarados pelo edema, que ndo podem ser diagnosticados com clareza
durante o exame tradicional (Lopes, Behlau & Brasil, op cit).

Como ja foi referido, a videoestroboscopia pode nos proporcionar informacdes
mais precisas sobre as propriedades dinamicas das lesGes benignas de laringe. Porém
a experiéncia clinica revela que a endoscopia de laringe, com ou sem estroboscopia,
ndo revela confiavelmente a presenca e o tamanho de edemas de Reinke. Assim,
sugere-se a utilizacdo da manobra de inspiragdo forgada durante a endoscopia para a
realizacdo do diagnéstico de maneira mais fidedigna (Kothe et al., 2003).

A manobra inspiratoria consiste na inspiracdo durante a parcial aducdo das
pregas vocais. A fonacao reversa, em relacdo a manobra inspiratéria, ndo oferece uma
vantagem especial na visualizacdo de lesbes de mucosa, mas é explorada como
técnica terapéutica para diminuir a hiperfuncao (Sulica, Behrman & Roark, 2005).

A utilizacdo da manobra inspiratéria € um recurso que favorece a visualizagdo
das condi¢cdes da camada superficial da lamina propria durante a endoscopia, a qual
pode ser utilizada na prética clinica, associada a cuidadosa avaliacdo estroboscopica
(Sulica, Behrman & Roark, op cit; Lopes, Behlau & Brasil, 2000). Desse modo, pode-se
obter informagfes adicionais com relagdo ao tamanho e a viscosidade da camada
superficial da lamina propria, assim como a relacdo entre a lesdo e a profundidade da
mesma nos tecidos da prega vocal. A manobra inspiratdria durante a endoscopia revela
areas de diminuicdo de mobilidade, relacdo entre lesbes de mucosa em tecidos mais
profundos da prega vocal e, delicadas lesdes submucosas. Isso ocorre porque a
geometria da glote € a Unica que sofre diferentes forcas aerodindmicas se comparadas
expiracao e inspiracdo (Sulica, Behrmann & Roark, op cit). A utilizagdo da manobra
inspiratoria contribui para o diagnéstico de alteragdes estruturais minimas. A fonagéo
reversa associada a videoestroboscopia auxilia o diagndstico diferencial entre nédulo e

cisto, proporcionando maior clareza as imagens durante a movimentacdo da onda
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mucosa a favor da gravidade (Lopes, Behlau & Brasil, 2000; Master et al., 2001; Sulica,

Behrman & Roark, op cit).

4.7 Adocdo da fonacdo reversa em substituicao a fonacgéo fisioldgica

Esta claro que a fonacao reversa beneficia pacientes com disfonia espasmadica
pelas mudancas psicolégicas e acusticas que produz na voz (Kelly & Fisher, 1999;
Robb et al., 2001). Ocorre melhora na fluéncia e a fala € mais inteligivel e menos
desconfortavel durante a fonagdo reversa, se comparada a fonagdo expiratoria
(Harisson et al., 1992).

Apesar de o uso da fonacdo reversa, por individuos portadores de disfonia
espasmaodica, em ambientes ruidosos ser prejudicado, em ambientes livres de ruido, ao
telefone ou com o uso de amplificacdo em anfiteatros, a fonacdo reversa é
normalmente, fluente e parece ser aceita pelos ouvintes, embora a voz seja aspera
(Harrison et al., op cit).

Harisson et al. (op cit) observaram, no estudo de um sujeito que usou a fonacao
reversa durante seis anos, a diminuicdo dos problemas de comunicacdo do individuo,
decorrentes de disfonia espasmodica. Nesse caso, a qualidade da voz ¢é
guantitativamente e perceptualmente pior. Contudo, ocorre melhora na fluéncia e
auséncia de espasmos fonatérios durante a fonacdo reversa, fazendo dela a preferida,
nesses casos, pelos ouvintes e falantes.

De um modo geral, ndo sédo encontradas dificuldades durante longos periodos de
fala em fonacéo reversa, exceto quando o individuo € exposto a situacdes de estresse,
nervosismo ou tempo restrito durante a fala em publico. Geralmente, os individuos tém
dificuldades na coordenacédo entre fala e respiracdo, porém, com o tempo, o aprendiz
acaba desenvolvendo estratégias para compensar essas dificuldades (Harisson et al.,
op cit).

A fonacéo utilizando sons continuos, de baixa pressdo, como vogais, € mais facil

de ser produzida em fonacado reversa do que a producao de fricativas, de alta presséo,
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por isso pode ser considerada ponto de partida para a producdo da fonacéo reversa
(Russell, 2004). Também séo dificeis de serem produzidos durante a fonacéo reversa,
em posic¢do inicial, fonemas plosivos surdos, como o /p/, por exemplo. O individuo faz
uso de compensac0Oes, nesses casos, para melhorar a inteligibilidade de fala, mas nao
consegue compensar completamente essas dificuldades, o que faz com que os
ouvintes tenham que levar em conta o contexto e o contraste para facilitar a
compreensao (Harrison et al, op cit).

Répidas inspiracbes ndo sonorizadas, antes da lenta fonacdo reversa, séo
necessarias, pois através de inspiracdes sonorizadas lentas ndo é realizada a troca
gasosa. As expiracbes rapidas depois de cada periodo de fonacdo estéo,
presumivelmente, associadas a necessidade de eliminacdo de gas carbdnico (Harrison
et al., op cit).

Individuos que se comunicam por meio da fonacéo reversa aprendem a controlar
voluntariamente a atividade do diafragma e dos musculos intercostais para coordenar o
uso habitual de sustentacéo da inspiracdo com baixo fluxo, contra a resisténcia laringea
(Harrison et al., op cit).

Smith et al. (2004) relatam a presenca de fonacdo reversa, com producédo de
sentencas curtas, concomitante a problemas de articulacdo, de qualidade de voz e de
inteligibilidade de fala, em criangas com estenose laringo-traqueal, que sofreram
cirurgia de reconstrucdo dessas estruturas para a retirada do tragueostoma.

Behlau, Brasil & Madazio (2000) descrevem a utilizacdo da fonac&o reversa em
um caso de estenose laringo-traqueal, em que o paciente foi submetido a inUmeras
cirurgias reparadoras, visando a garantir a luz laringea. O paciente apresentava
emissdes vocais em fala encadeada caracterizadas por longo periodo de sonoridade
inspiratéria alternado com afonia de curta duragédo. Suas emissdes eram produzidas em
fonacao reversa, com presenca de rouquiddo em grau severo, pitch grave e loudness
adequada. Ocorriam distor¢fes articulatorias, devido a fonacdo reversa, em fonemas
fricativos e nasais, 0 que ndo comprometeu a inteligibilidade. O paciente demonstrava
certo controle sobre a sua producado vocal, reduzindo a rouquiddao e melhorando a
articulagdo quando solicitado. As emissdes é&fonas eram produzidas durante a

expiracdo, com qualidade vocal sussurrada e loudness reduzida. As emissdes em
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fonacdo reversa apresentavam bom padrdo harmonico, ja aquelas em fonacdo
expiratdria tinham menor intensidade e presenca de ruido.

Os autores relatam, ainda, que o uso alternado entre a fonacgdo reversa e a
expiratéria na fala encadeada desvia a atencdo do ouvinte da mensagem emitida e
reduz significativamente a inteligibilidade da fala.

O aprendizado da fonacgao reversa parece exigir a mudanca no controle muscular
do diafragma, muasculos abdominais e intercostais, bem como dos musculos laringeos.
O aprendizado desse controle ndo parece dificil e pode ser realizado através da

realizacao de exercicios (Harrison et al., 1992).
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5 DISCUSSAO

A diminuicdo do contato entre as pregas vocais durante a fonacéo reversa pode
ocorrer devido ao envolvimento dos musculos inspiratorios, como o CAP, que € ativado
durante a inspiracdo e € abdutor priméario durante a fala (Kelly & Fisher, 1999), sendo
provavel que ele entre em atividade durante a fonacao reversa (Harisson et al., 1992).
O CT também é ativado durante a inalagdo. Durante a fonacao reversa, a atividade do
CAP e do CT podem ser antagonistas aos musculos tipicamente adutores durante a
fonacgao, resultando em menor coeficiente de contato (Kelly & Fisher, op cit).

O achado de que ha uma diminuicdo mais significativa do coeficiente de contato
das pregas vocais em homens em relacdo as mulheres pode ser explicado por fatores
como o angulo mais agudo da tiredide e as pregas vocais mais curtas e finas em
mulheres, que causam a diminuicdo da amplitude da onda mucosa, tornando mais
ruidoso o sinal glético (Kelly & Fisher, op cit).

No que se refere ao posicionamento das cartilagens aritendides, pode-se supor
gue o decréscimo na compressao das aritendides, durante a fonagdo reversa, ocorra
associado a diminuicdo da aducdo das pregas vocais (Kelly & Fisher, op cit). Além
disso, deve ser destacada a variavel de que mulheres costumam apresentar fenda
triangular grau | também na fonagéo expiratoria (Pinho, 2003).

O aumento do fluxo de ar durante a fonacéo reversa ocorre, provavelmente, pelo
fato desta ter menor duracdo que a fonagdo expiratoria (Kelly & Fisher, op cit; Grau,
Robb & Cacace, 1995).

Durante a fonacao reversa, as pregas vocais se fecham e ha um aumento da
pressédo supraglética que favorece o fendmeno de Bernoulli, uma vez que a vibracdo da
mucosa e o fluxo aéreo estdo a favor da gravidade. Em contrapartida, durante a
fonacdo expiratoria, a mucosa vibra a favor da gravidade e o fluxo aéreo esta contra a
gravidade, dificultando esse fenémeno (Orlikoff, Baken & Kraus, 1997; Russel, 2004).

A presenca da qualidade similar ao som basal, na fonacdo reversa, esta
associada com o aumento da aducéo laringea (Kelly & Fisher, 1999). Robb et al. (2001)
relatam que essa perturbagédo sugere que a postura do trato vocal, na fonacao reversa,

também nao é estavel.
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Um aumento da resisténcia glética causada pelo ar inspiratorio deve ser um fator
que leva o individuo com controle motor vocal normal a aumentar a abducdo das
pregas vocais durante a fonacdo reversa e, possivelmente, reduz a sensagdo de
esforco inspiratério (Kelly & Fisher, 1999).

Quanto a presenca de fonagcdo reversa em bebés, embora Michelsson &
Michelsson (1999) definam o choro como um fendmeno complexo que ocorre na fase
expiratéria da respiracdo, Branco, Behlau & Rehder (2005) explicam que a fonacéo
reversa é encontrada em bebés, nos seus primeiros minutos de vida, durante o choro.
Relatam ainda que esse tipo de fonacdo ocorre com maior prevaléncia em recém
nascidos de parto vaginal.

Diversos autores concordam que ocorre uma incidéncia maior do choro em
fonacdo reversa durante o periodo neonatal (Branco, Behlau & Rehder, 2005; Grau,
Robb & Cacace, 1995), acreditando que essa producdo seja favorecida pelas
cartilagens e ligamentos flexiveis caracteristicos da laringe do neonato (Behlau,
Azevedo & Madazio, 2001) associados ao posicionamento mais anterior da lingua
(Proenca, 1994; Silva, 1999; Hernandez, 2001; Hernandez, 2003).

Grau, Robb & Cacace (1995) relatam o aumento da frequiéncia fundamental do
choro de bebés durante a fonacdo reversa em relacdo a fonagdo normal. Isso se deve,
provavelmente, a configuracdo anatdmica das pregas vocais, especificamente a falta de
firmeza dos tecidos (Behlau, 2001), que favorece a fonacao reversa. O choro do bebé é
sinal de sofrimento, traz consigo estresse e tensdo das pregas vocais, em
consequéncia, o bebé tem dificuldades em manter a aducdo e a abducéo das pregas
vocais de maneira regular durante a fonacdo. Uma alteracdo nessas fases de vibracao
pode resultar na aducéo das pregas vocais durante a inspiracédo. O efeito da tensdo no
fechamento da glote durante a inspiracdo contribui para a extrema aducao, por isso ha
um aumento da frequéncia fundamental durante a fonag&do reversa (Grau, Robb &
Cacace, 1995).

Ha véarios mecanismos envolvidos na modificacdo da frequéncia da voz, sendo
0S principais 0 comprimento, a massa e a tensdo das pregas vocais, durante a vibracao.
Quanto mais as pregas vocais forem alongadas, mais rapido se realizardo os ciclos

gléticos e mais aguda sera a frequéncia produzida. Em contrapartida, quanto maior for
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a massa das pregas vocais a ser colocada em vibracdo, menos ciclos gléticos serédo
realizados, agravando a freqiiéncia. Logo, quanto maior for a tenséo das pregas vocais,
mais rapidos serdo os ciclos e mais aguda sera a frequéncia produzida (Boone &
McFarlane, 1994; Colton & Casper, 1996; Behlau et al., 2001; Pinho, 2003).

No periodo neonatal, as cartilagens e ligamentos da laringe séo soltos, a laringe
esta situada mais alto no pescoco, e o trato vocal € menor (Behlau, 2001). Portanto, a
frequéncia fundamental tende a aumentar (Grau, Robb & Cacace, 1995).

No que concerne a freqiéncia fundamental e intensidade, os autores concordam
gue hd um aumento significativo da freqiéncia fundamental durante a fonagéo reversa
(Boone & Mc Farlane, 1994; Grau, Robb & Cacace, 1995; Orlikoff, Baken & Kraus,
1997; Kelly & Fisher, 1999; Robb et al., 2001). Acredita-se que isso ocorra devido a
atividade do CT durante a fonacdo reversa, uma vez que ele é ativado com a
inspiracdo, o que pode contribuir para 0 aumento da tensdo das pregas vocais e,
consequentemente, com o aumento da frequéncia fundamental e do pitch (Kelly &
Fisher, 1999).

Por outro lado, pacientes com disfonia espasmddica tém um decréscimo na
frequéncia fundamental durante a producdo da fonacéo reversa (Harisson et al., 1992),
provavelmente devido a producdo da fonacdo sonora com periodos muito longos, o que
favorece também uma qualidade vocal pobre com producgéo de voz pulsada /fry/ (Titze,
1988).

As diferencas acusticas identificadas entre a fonacdo normal e a reversa podem
ser explicadas considerando-se o papel da lingua durante a producdo das vogais. As
vogais /il e /u/ séo articuladas com posicionamento mais alto da lingua, ja a articulacéo
do /a/ envolve posicionamento baixo de lingua. O /a/ e o /u/ sdo articulados com
posicionamento posterior da lingua e o /i/f com posicionamento anterior (Robb et al.,
2001).

O posicionamento alto e frontal do /i/ estabiliza a laringe, de modo que, mesmo
com a mudanca da fonacdo, a laringe permanece no lugar. Essa fixacdo se reflete
acusticamente, pois ndo ha mudancas significativas na freqtiéncia fundamental dessa

vogal ao se comparar a fonacao reversa a fonacédo normal (Robb et al., 2001).
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Em contraste, a posi¢cdo baixa e posterior da lingua durante a producdo do /a/
torna a vogal mais suscetivel a exigéncia da fonagéo reversa, contribuindo com o
abaixamento da laringe, que favorece o agravamento da producdo da vogal, tanto em
homens quanto em mulheres. Esse agravamento é de cerca de 140 Hz (Robb et al, op
cit).

A vogal /u/ é mais aguda durante a fonacao reversa e esse achado é ainda mais
significativo em mulheres. O aumento médio da frequéncia fundamental nas mulheres é
de aproximadamente 80 Hz, enquanto nos homens € de, cerca de, 72Hz. Acredita-se
que a producdo do /u/ em fonacdo reversa envolva menos contragcdo da musculatura
orbicular dos labios, condi¢do que propicia o0 aumento da frequiéncia fundamental (Robb
et al.,, op cit). Esses achados sdo compativeis com os de Miller et al. (1997), que
estudaram a mudanca de frequéncia de vogais produzidas por homens cantores em
trés diferentes condi¢des: vocal fry, fonacdo reversa e canto. Os autores concluiram
gue a producéo de vogais durante as diferentes formas de fonagcao depende do controle
auditivo e do controle postural do trato vocal.

A literatura clinica sugere mudancas na intensidade durante a fonacdo reversa
(Harisson et al., 1992; Boone & Mc Farlane, 1994), porém, nado descreve
detalhadamente essas mudancas (Kelly & Fisher, 1999).

Sobre os riscos da utilizagdo da técnica, existe um consenso entre os autores
quanto a utilizacdo da fonacdo reversa com cautela, uma vez que a mesma provoca
ressecamento do trato vocal quando a inalacdo do ar é oral, além do risco de lesbes na
prega vocal quando produzida em excesso e associada a outras técnicas vocais (Robb
et al., 2001; Pinho, 2001; Russel, 2004; Harisson et al., 1992).

Quanto a utilizacdo na terapia, observou-se que a fonacdo reversa € utilizada
nas disfonias psicogénicas pela mudanca imediata do ajuste muscular e nas alteragdes
de muda vocal, pois a emissdo que se segue a fonacao reversa ocorre, geralmente, em
registro modal grave. Nos casos de fendas gléticas e paralisia de pregas vocais, €
utilizada por promover a adugéo das pregas vocais (Boone & McFarlane, 1994; Behlau
& Pontes, 1995; Pedroso, 2000; Behlau, 2005). Nos casos de fonacao ariepliglética ou

fonacdo ventricular, a fonacdo reversa restabelece a vibracdo das pregas vocais,
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devendo ter seu uso reduzido gradualmente até a recuperacdo da fonacdo (Boone &
McFarlane, 1994; Behlau & Pontes, 1995; Behlau, 2005).

A fonacéo reversa pode ser utilizada na intervencdo de casos de gagueira, por
gue a manobra de Valsava, fechamento apertado das pregas vocais, ndo ocorre
durante inspiracéo, favorecendo a fluéncia (Parry, 1985; Kenjo, 2005).

Com relacdo ao papel da fonagéo reversa no auxilio das lesbes de massa de
prega vocal, observou-se que a principal diferenca entre a realizacdo da fonacédo
reversa e a fonacdo expiratdria € o relaxamento dos ventriculos e que o vestibulo
relaxa, tornando-se mais nitido visualmente (Lehman, 1965).

A fonacao reversa € utilizada como auxilio no diagnostico de lesdes de massa,
devido a melhor visualizagcao das estruturas laringeas durante sua producdo (Lehman,
1965; Serafim, 1974; Lopes, Brasil & Behlau, 2000; Dedivits, 2002; Kothe et al., 2003;
Sulica, Behrman & Roark, 2005; Behlau, 2005;).

A utilizacdo da fonacéo reversa na deteccao de lesdes de massa de prega vocal
tem se mostrado bastante satisfatoria. A forca pré-gravidade decorrente do aumento da
pressdo supraglotica, associada ao fendmeno de Bernoulli, propicia abduc¢do mais forte
das pregas vocais, permitindo que lesbes edemaciadas se espalhem, diferenciando-as
de lesdes mais rigidas (Lopes, et al., 2000).

Durante a manobra inspiratéria, as for¢cas aerodindmicas de suc¢do movem 0s
elementos néo fixados, como os tecidos moles que se moldam em dire¢do a linha
média, possibilitando a visualizagcdo de edemas de Reinke. Quando o edema esta
localizado na parte superior das pregas vocais, muitas vezes, ndo pode ser detectado
com precisdo, porque a forma e a cor do tecido com edema ndo podem ser
diferenciados do tecido normal, existindo apenas indicios, como a ampliacdo dos vasos.
A inspiracdo forcada propicia um decréscimo na extenséo vertical, horizontalizando os
tecidos quando o edema superficial € medializado pelas forcas aerodindmicas de
succdo, enquanto outros tecidos sdo “segurados” lateralmente pela contragdo do
musculo cricoaritendideo posterior. Esse efeito ndo pode ser observado durante a
expiracdo, pois a pressdo subglética atua na inclinacdo ascendente dos tecidos,
deslocando o edema no sentido vertical lateralmente, dificultando a visualizagéo. A

inspiracao forcada ndo propicia a visualizacdo do edema de Reinke em trés dimensdes
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(Kothe et al., 2003), mas € um método rapido no auxilio da definicdo do diagndstico
diferencial (Kothe et al., op cit; Sulica, Behrman & Roark, 2005).

Acredita-se ser evidente a importancia do estudo endoscépico da laringe com o
auxilio da fonacdo reversa. E uma técnica simples e acessivel, que pode ser
incorporada aos exames complementares solicitados pelo especialista em sua clinica
diaria, com resultados compensadores, vindo a esclarecer processos patoldgicos
ocultos, cuja extensdo é dificil de ser definida. Cré-se que o auxilio da fonacéo
inspiratéria  no diagnostico de lesdes de prega vocal, associada ao exame
estroboscopico, é de grande valia para os especialistas na definicdo do diagnostico
otorrinolaringoloégico.

No que se refere a substituicdo da fonacgéao fisioldégica pela fonacao reversa, na
disfonia espasmaddica adutora, um aumento da acdo do CAP ou do CT, durante a
fonacéao reversa, pode ajudar a estabilizar a fonacéo, devido ao inesperado blogueio da
atividade do CAL e do TA (Kelly & Fisher, 1999).

Apesar de os ouvintes considerarem a fala em fonacéo reversa mais inteligivel e
fluente, com maior tempo de fonacdo a consideram com qualidade vocal &spera
(Harrison et al., 1992). Cogita-se que essa aspereza seja decorrente da grande
variacdo dos periodos e da amplitude do som produzido em fonacdo reversa. As
freqliéncias graves também devem contribuir para a pior qualidade nos periodos que,
geralmente, sdo longos o suficiente para a energia do trato vocal extinguir-se entre os
ciclos individuais, dando a voz qualidade pulsada /fry/ (Titze, 1988).

Os individuos com disfonia espasmaddica consideram a producdo da fonacéo
reversa mais confortavel se comparada a fonacéo fisiolégica, o que pode ser justificado
pelo fato de o volume de ar nos pulmdes, no inicio da fonacéo inspiratoria, ser similar
ao encontrado no inicio da fonacdo expiratoria em individuos normais. Isso ocorre
quando as forgas elasticas do pulmé&o e do térax estdo confortavelmente equilibradas.
Em contrapartida, o desconforto e a fadiga sentidos durante a fonacao expiratéria
parecem estar associados ao grande volume de ar no pulmdo durante a mesma,
embora esse volume elevado de ar auxilie a superar o espasmo adutor durante a
fonacado expiratoria. Isso ocorre porque a alta pressdo pode gerar o aumento da agao

dos musculos expiratorios e aumentar a elasticidade dos musculos que contraem o
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pulmdo. Em adicdo, os musculos abdominais auxiliam a regular a alta pressdo dos
pulmdes e sua contracdo é capaz de gerar alta pressdao nos pulmdes contra o
fechamento da glote (Harisson et al., 1992).

O que pode explicar a fluéncia durante a fonacao reversa é o fato de que cada
fase respiratoria estd associada com a acao de diferentes grupos musculares laringeos.
A fonacdo expiratoria esta, geralmente, ligada a atividade dos musculos adutores da
laringe, como o TA, o CAL e o0 AA. Ja a fonacao reversa € marcada pela acdo do CAP,
musculo abdutor, associada com a contracdo, simultdnea ou quase simultdnea, do
diafragma. O controle voluntario do CAP para inibir a contracdo inspiratéria é
improvavel. Portanto, a contracdo involuntaria durante a fonacdo reversa deve
responder aos espasmos através dos musculos adutores da laringe. Essa soma de
forcas de aducdo e abducdo resultam em suave aproximacdo das pregas vocais
(Harrison et al., op cit).

O gue poderia explicar a producao de fonacdo reversa nos casos de estenose
laringo-traqueal € o fato de a rigidez da glote ndo permitir a acao vibratéria na producéao
da voz, rigidez esta que parece ter acionado estruturas mais flexiveis da laringe,
localizadas na supraglote. A fonagcdo durante a inspiragcdo parece favorecida pela
formac&o de um funil, durante a entrada do ar, criando diferenca de presséo suficiente
para aproximar as estruturas supragloticas de modo global. Uma vez criado esse

engrama neuronial, a desativacao dessa fonacao é dificultada.
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6 CONCLUSAO

Os objetivos da presente pesquisa foram claramente atingidos, visto que pbéde-se
obter maior elucidacdo sobre os aspectos ligados a mudancas fisiolégicas ocorridas
durante a producdo da fonacdo reversa, bem como sobre sua utilizacdo na pratica
clinica fonoaudiolégica.

Na literatura, encontram-se diversos estudos descrevendo o decréscimo
consideravel do coeficiente de contato das pregas vocais durante a fonacéo reversa, se
comparada a fonacdo normal. Também séo relatados o afastamento das pregas
ventriculares, o aumento da frequéncia fundamental, a manutencdo dos niveis de
intensidade, a queda da pressao subglética (causando distensdo dos ventriculos), e a
visualizagdo mais definida dos seios piriformes.

A fonacdo reversa esta presente no choro de neonatos, além se ser utilizada na
pratica clinica como técnica de reabilitacdo, podendo, inclusive, substituir a fonacao
fisiologica em alguns portadores de disfonia espasmaddica. Nesses sujeitos provoca um
agravamento da frequéncia fundamental e uma melhora da sua fluéncia. Tem-se
mostrado eficaz, também, na intervencdo terapéutica de individuos com gagueira,
melhorando a fluéncia dos mesmos. E igualmente utilizada com sucesso na préatica
otorrinolaringolégica, no auxilio da deteccdo de lesdes de massa de prega vocal,
durante o exame de laringoscopia.

Apesar dos beneficios visiveis, essa técnica deve ser utilizada com cautela, pois
pode provocar ressecamento do trato vocal, quando a inalacdo do ar é oral, além do
risco de provocar lesbes, quando realizada em excesso ou associada a outras técnicas.

Existem poucos estudos que descrevem o comportamento laringeo durante a
fonacéo reversa, por isso, para que essa técnica fonoterapéutica seja utilizada de forma
mais precisa e objetiva, acredita-se que ainda devem ser realizados estudos que
objetivem comprovar sua eficacia na pratica clinica fonoaudiologica e para melhorar o

entendimento de seu mecanismo fisioldgico.
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8 GLOSSARIO

AA: Musculo Aritenddeo

CAL: Musculo Cricoaritenoideo Lateral
CAP: Musculo Cricoaritendideo Posterior
CT: Musculo Cricotiredideo

Hz: Hertz

mm: Milimetros

ORL: Otorrinolaringologia

TA: MUsculo Tireoaritendideo



