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Cap í t u l o  18

Distúrbio vocal infantil

And r é a  A l v e s  Ma i a  •  Ma r c i a  S imõe s - Z ena r i  •  R ena t a  A z e vedo

de alteração vocal, o distúrbio representa um padrão 
de comunicação ineficiente, que pode gerar inúmeras 
situações de embaraço e constrangimento, sendo co-
mum para a criança disfônica evitar situações de co-
municação. Nem sempre ela conseguirá demonstrar 
com clareza seu desconforto provocado por um padrão 
de comunicação limitado, o que pode gerar comporta-
mentos agressivos e, muitas vezes, não compreendi-
dos pelos adultos. Além disso, o problema de voz na 
infância pode ter reflexos negativos no desempenho da 
comunicação adequada socialmente na vida adulta ou 
mesmo no desenvolvimento afetivo-emocional.5

Esse distúrbio frequentemente passa despercebido e 
é pouco valorizado pela própria criança3 e por seus 
pais.4,11 Estes indicam a presença de voz alterada e de 
fatores desencadeadores da disfonia de maneira dis-
cordante da avaliação profissional.11

A maior prevalência de disfonia e de nódulo vocal 
em meninos é hipoteticamente justificada por caracte-
rísticas de personalidade12,13 e comportamentos vocais 
abusivos12. Outras possíveis explicações seriam as ati-
vidades físicas e sociais do menino que demandam uso 
vocal excessivo,11,13 mas não há consenso na literatu-
ra, permanecendo ainda a necessidade de estudos que 
confirmem ou refutem essas diferenças entre os sexos 
na infância e sua associação com a disfonia.

As afecções que atingem a laringe da criança e le-
vam ao distúrbio vocal podem ser divididas em orgâ-
nicas, organofuncionais e funcionais. Um estudo 
apontou que 92% das disfonias infantis podem ter o 
abuso vocal como principal fator etiológico.14 Quando 
esse uso vocal inadequado é prolongado pode haver a 
formação de lesões de massa nas pregas vocais, sendo 
o nódulo a mais frequente nessa faixa etária com pre-
valência estimada entre 38% e 78% nos distúrbios crô-
nicos.7

Estudo epidemiológico realizado com crianças da 
faixa etária entre 2 e 16 anos encontrou maior preva-
lência de disfonia naquelas entre 8 e 14 anos; 82,4% 
apresentaram lesão nas pregas vocais. Na avaliação 

Introdução

O distúrbio vocal é comum na infância e pode resultar 
da alteração no padrão de vibração das pregas vocais, 
ressonância e/ou da articulação, ou seja, de uma fisiolo-
gia vocal modificada. Esta leva a uma desarmonia entre 
qualidade vocal, idade, gênero e função de transmissão 
da mensagem verbal e emocional da comunicação.1 
Pesquisas que analisaram amostras de alunos de escolas 
de financiamento público brasileira encontraram ocor-
rência de alteração vocal entre 11,4 e 37,14%. 2-4

Na infância, a laringe não pode ser considerada uma 
miniatura da laringe adulta, pois há diferenças morfo-
lógicas, histológicas e topográficas.5 A criança apre-
senta pregas vocais relativamente espessas em relação 
ao seu curto comprimento, com camadas da lâmina 
própria não completamente diferenciadas6 e com com-
primento igual entre os sexos.7 Outro aspecto impor-
tante está na porção membranosa das pregas vocais, 
que apresenta uma estrutura frouxa e uniforme da lâ-
mina própria, deixando-a mais suscetível a edemas.6

Decorrente das características marcantes da confi-
guração glótica infantil, a emissão vocal da criança 
tem peculiaridades que não devem ser consideradas 
como desvios vocais, destacando-se a discreta instabi-
lidade e soprosidade, respectivamente relacionadas 
com  imaturidade neuromuscular das estruturas da la-
ringe e com  presença de fenda triangular posterior.8,9 

O distúrbio vocal na infância pode impactar de ma-
neira adversa na saúde, na eficiência comunicativa, no 
relacionamento social, no desenvolvimento educacio-
nal, na autoestima, na autoimagem e na participação 
em atividades de grupo na escola.10 As crianças disfô-
nicas são julgadas mais negativamente por adultos e 
adolescentes, quando comparadas a crianças não dis-
fônicas, com relação às características físicas e de per-
sonalidade.10 

Não se trata somente de uma voz rouca e com pre-
juízo eventual na sua eficiência; dependendo do grau 
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laringológica daquelas com disfonia secundária ao 
abuso e mau uso vocal, 59,9% tiveram o diagnóstico 
de irregularidade na junção anterior e terço médio das 
pregas vocais, 24,9% nódulos, 17,6% não apresenta-
ram alteração e 5,5% edema14.

Dentre as causas orgânicas dos distúrbios vocais in-
fantis estão as alterações cromossômicas (síndromes de 
Down e Cri-du-chat), configuração laríngea congênita 
(cisto, estenose laríngea, laringomalácia, laringocele, 
diafragma laríngeo e fissura laríngea posterior); lesões 
de massa na laringe (papiloma e angioma); inflamação 
e infecções; traumatismo (granuloma, estenose); distúr-
bios neurológicos; distúrbios endocrinológicos (hipoti-
reoidismo, mucopolissacaridose); distúrbios respirató- 
rios; perda auditiva e insuficiência velofaríngea.15

O transtorno do déficit de atenção e hiperatividade 
(TDAH) é a afecção psiquiátrica infantil mais prevalen-
te16 e o único a ser analisado como fator de risco para a 
disfonia. O estudo mais recente mostrou que há associa-
ção entre o distúrbio vocal na infância e o TDAH e que, 
além disso, os sintomas de desatenção, hiperatividade/
impulsividade, desafio/oposição e o sexo da criança in-
fluenciam seu perfil comunicativo, predispondo-a a 
comportamentos vocais e características de fala que po-
dem ser prejudiciais à voz.2

O uso inadequado da voz se caracteriza pelo fono-
traumatismo gerado na hiperfunção muscular que 
ocorre em diversas situações como: falar muito, can-
tar de modo abusivo, gargalhar, falar em forte inten-
sidade, gritar, falar com esforço, sussurrar, pigarrear, 
falar competindo com o ruído ambiental,6,8 apresen-
tar ataque vocal brusco, uso impróprio da frequência, 
fonação invertida, vocalizações tensas,8 choro pro-
longado, tosse, rir excessivamente, imitar outras vo-
zes.6 Esses comportamentos vocais podem causar, 
relativamente cedo, reações teciduais nas pregas vo-
cais infantis pela sua plasticidade histológica e con-
dições fisiológicas.

Hersan6 afirma que os comportamentos vocais abusi-
vos podem ser interpretados como um modo de intera-
ção, agressão, liderança ou desejo de se tornar aceito 
por um grupo. Além disso, podem ser resultantes de um 
modelo vocal negativo dos educadores, da participação 
em atividades ao ar livre,17 exposição a ruídos,18 mode-
lo vocal oferecido pelos pais, tipos de brincadeiras, es-
pecialmente para aquelas que envolvem a movimentação 
corporal associada ao uso vocal19, competição vocal 
entre membros da família e pertencer a famílias gran-
des.20 Simões-Zenari et al.21 demonstraram que não é 
necessário que o comportamento vocal seja extrema-
mente abusivo para impactar na voz infantil.

O perfil psicológico e as características comporta-
mentais de crianças disfônicas também têm sido estu-
dados como prováveis fatores associados ao desen- 
volvimento do nódulo vocal. Pesquisas com crianças 
disfônicas, não disfônicas ou com outros distúrbios de 
comunicação demonstraram não haver diferenças 
quanto ao perfil global do comportamento.22,23 No en-

tanto, na análise de traços específicos de comporta-
mentos, as crianças com distúrbio vocal se diferen- 
ciaram das crianças sem disfonia nas atividades so-
ciais, por possuírem mais amigos, gastarem mais tem-
po com eles e terem maior envolvimento nas atividades 
de organização23; bem como pela hiperatividade/im-
pulsividade24 e pela afetividade negativa na definição 
de condutas.22

Dessa maneira, observa-se que a disfonia infantil é 
um quadro de etiologia complexa, que exige avaliação 
multidisciplinar na sua abordagem, visto que o enfoque 
apenas vocal e laríngeo nem sempre fornece dados para 
a sua compreensão e embasamento suficiente para a in-
tervenção terapêutica.

Avaliação fonoaudiológica na 
disfonia infantil

A partir de uma anamnese detalhada e minuciosa é 
possível direcionar o raciocínio clínico do caso, visan-
do ao diagnóstico fonoaudiológico, compreender pos-
síveis causas e fatores de manutenção da disfonia, 
além de possibilitar a definição da conduta, do limite 
terapêutico, prognóstico e de critérios de alta. 

Quanto mais se puder esclarecer a causa e com-
preender a evolução do processo disfônico, mais pon-
tual e objetiva será a abordagem, o que significa 
economia de tempo, de investimento e maior agilidade 
na recuperação da função vocal, com melhoria dos as-
pectos negativos e de todas as implicações de uma dis-
fonia.

A avaliação da voz implica, necessariamente, na 
avaliação otorrinolaringológica para definição do 
diagnóstico médico que irá orientar a conduta para o 
caso. No entanto, somente a avaliação fisiológica não 
esclarece aspectos específicos de cada caso, pois sabe-
se que vários pacientes com o mesmo diagnóstico de 
nódulo vocal, por exemplo, serão submetidos a dife-
rentes abordagens de terapia fonoaudiológica, na me-
dida em que as causas e manifestações variam entre os 
pacientes. Inclusão de parâmetros acústicos contri-
buem para a compreensão dos ajustes empregados, 
assim como a utilização de questionário de qualidade 
de vida pediátrico auxilia a avaliação do impacto da 
disfonia na vida da criança.

AnamneseIdentificação

Nome completo, data de nascimento, local, endereço, 
e-mail e telefones de contato. Escolaridade e nome da 
escola, atividades complementares e responsável pelo 
encaminhamento.
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Comentários

A identificação fornece dados importantes sobre o tipo de 
voz esperado em virtude da idade da criança, inclusive 
em relação à frequência vocal para as diferentes faixas 
etárias. Escolaridade e escola frequentada indicam a ade-
quação do desenvolvimento da aprendizagem, dado que 
será complementado com visita à instituição de ensino 
para que se conheça não apenas a ocorrência de abusos 
vocais, mas o comportamento global da criança. Saber 
sobre a realização de atividades complementares é funda-
mental para elucidar a presença ou não de abusos vocais 
em situações aparentemente inócuas e sem risco.

Queixa
Abrange o motivo da consulta e deve reproduzir exata-
mente o que for falado pelos responsáveis e paciente.

Comentários 
Em crianças, é comum que a queixa seja dos familia-
res, da escola e principalmente de outros profissionais. 
A consciência sobre a presença da disfonia, seja pela 
alteração da qualidade vocal, seja pelo cansaço à fona-
ção, não costuma ser clara. Obviamente, esse é um as-
pecto muito importante para a aderência da criança à 
terapia, que deverá modificar aspectos comportamen-
tais que dependem muito da sua consciência sobre a 
presença da disfonia e o impacto desses aspectos.

História pregressa da queixa
Nesse item deve-se explorar a queixa, detalhar e escla-
recer a evolução do quadro, incluindo quando começou, 
momentos de piora e melhora ao longo do período e ao 
longo do dia, procura por tratamentos anteriores e resul-
tados obtidos, além de diagnósticos médicos prévios.

Comentários 
Esse é um item extremamente importante, pois pode es-
clarecer aspectos da causa da disfonia. Informações 
como “já chorava rouquinho” leva a pensar em um qua-
dro congênito, que pode estar associado a outro quadro 
disfônico na família, além de comportamento vocal de 
pouco abuso e personalidade mais tranquila ao compa-
rar com quadros organofuncionais, por exemplo. A des-
crição de uma voz “muito pior pela manhã” pode estar 
associada ao refluxo gastroesofágico, bastante comum e 
subvalorizado pelos médicos em geral, especialmente 
em crianças que não costumam apresentar queixa de 
azia ou queimação. Sem o devido tratamento, a terapia 
fonoaudiológica dificilmente evoluirá de maneira satis-
fatória. Por sua vez, a queixa de uma voz “muito pior no 
final do dia” costuma estar associada ao abuso e mau 

uso da voz. Identificar situações em que ocorrem esses 
abusos será fundamental para a melhora do quadro. Dis-
fonias presentes há muito tempo, sem tratamento apro-
priado, podem gerar vozes com menos variação ao 
longo do dia, da semana, ou mesmo durante todo um 
mês. Esses quadros são mais resistentes à evolução com 
fonoterapia, pois há uma fixação do padrão vocal. 
Aquela voz que é descrita com muita variação de quali-
dade em diversos momentos, que não apresenta um pa-
drão fixo, em geral responde melhor ao processo 
terapêutico. Quanto à busca por outros tratamentos, ob-
viamente que pode sugerir resistência do paciente a 
orientações previamente recebidas, além de pouca ade-
rência ao processo que novamente se inicia.

Fatores causais e/ou de 
manutenção da disfonia
Explorar aspectos que possam estar relacionados com 
disfonia como: gripes ou resfriados, quadros alérgicos, 
respiratórios, gástricos, procedimentos cirúrgicos e as-
pectos comportamentais.

Comentários 
Quadros alérgicos são responsáveis por processos tera-
pêuticos longos e, muitas vezes, fracassados. É comum 
que a voz melhore quando há bom controle médico e 
volte a piorar na vigência da alergia. Falar demais con-
comitantemente a um quadro inflamatório e/ou alérgico 
pode ser traumático e facilitar a ocorrência de disfonia. 
É fundamental que se encaminhe o paciente para avalia-
ção otorrinolaringológica em casos de queixa.

Abusos vocais
Inclui gritos, uso frequente da voz em forte intensida-
de em ambientes escolares e/ou familiares, prática de 
esportes com grande demanda vocal – como futebol – 
imitação de personagens em situações diversas – brin-
cadeiras, videogame, filmes etc. – tiques vocais, tosse 
e pigarro constantes. 

Mais uma vez destaca-se a importância da visita à 
escola, quando possível, para identificação de situa-
ções de alta demanda e abuso vocal. A voz produzida 
pela criança em ambientes escolares apresenta dife-
renças importantes quando comparada à voz gravada 
em consultório, assim como entre fala espontânea e 
frases padronizadas, especialmente em relação à fre-
quência fundamental e presença de hiperfunção, mais 
evidente na fala espontânea.25

Comentários 
Não é necessariamente o falar demais que irá causar 
disfonia. Mas, falar demais e com esforço, além de ser 
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prática comum na infância, predispõe às alterações vo-
cais. Gritar implica aumento de pressão subglótica, 
que, por sua vez, depende de elevada resistência fona-
tória. Sem aumento da pressão subglótica não há como 
conseguir forte intensidade ou grito. Portanto, fisiolo-
gicamente, esse padrão de fala – tanto o grito quanto a 
intensidade aumentada – é bastante abusivo. E não 
ocorre somente durante a prática de atividades físicas 
em grupo, como futebol, um clássico dos abusos. 
Manter a intensidade vocal elevada em situações cor-
riqueiras, como dentro do carro, durante reuniões fa-
miliares ou disputando a atenção dos pais com irmãos 
mais velhos e mais desenvoltos na comunicação, auxi-
liam em muito a ocorrência de enorme esforço fonató-
rio que pode causar e manter aquele quadro disfônico 
presente. Imitar vozes também pode ser uma prática 
abusiva, dependendo de como essa imitação é feita. 
Ruídos produzidos em cavidade oral não são necessa-
riamente abusivos. Nesses casos, é preciso avaliar cui-
dadosamente a imitação para identificar se há ou não 
ajuste inadequado envolvido.

Atenção especial deve ser dada à criança descrita 
como quieta e tranquila, com poucas situações de uso 
intenso de voz e introspectiva em casa e na escola, em-
bora disfônica. Não é necessário o grito ou a forte inten-
sidade vocal para produzir firme aderência entre as 
pregas vocais, com atrito e risco de lesão de prega vocal. 
Embora este não seja o perfil mais comum, é possível 
que crianças descritas como “tranquilas” vocalmente 
também desenvolvam disfonia por esforço fonatório. 

Outra situação comum diz respeito àquela criança 
com quadro congênito (alteração estrutural mínima, 
como cisto ou sulco vocal, por exemplo), com muita 
tensão e esforço à fonação causados pela ineficiência 
fonatória em decorrência da lesão. É importante sa-
lientar que essas crianças não têm um comportamento 
abusivo como causa da disfonia, mas sim como conse-
quência. Nesses casos, deve-se discutir com cuidado o 
limite e o prognóstico da terapia fonoaudiológica que 
costuma ser mais reservado.

É importante, além de identificar os usos inadequa-
dos da voz, compreender a dinâmica de comunicação 
em que ocorrem. 

Antecedentes familiares
Questionar a presença de outros quadros de disfonia 
na família.

Comentários

Esse aspecto é fundamental para esclarecer a presença 
de um padrão familiar de abuso vocal ou a ocorrência 
de um quadro congênito que pode acometer um ou 
mais membros da família. É comum que a mãe ou o 
pai perca a referência de um padrão de voz alterado 
quando a disfonia ocorre entre os membros da família. 

Portanto, é sempre interessante questionar se há outro 
familiar com voz parecida com a do paciente e não 
somente se há outras vozes disfônicas entre parentes.

Avaliação

A avaliação vocal na disfonia infantil compreende 
uma série de procedimentos que visam a explicitar 
como ocorre a comunicação da criança. Tanto aspec-
tos positivos quanto negativos devem ser elencados e 
descritos para que a reabilitação vocal possa auxiliar 
na otimização de um padrão de comunicação mais 
saudável.

Existem procedimentos objetivos e subjetivos na 
análise da comunicação de um paciente disfônico, sen-
do ambos complementares, e que tornarão possível a 
definição do diagnóstico fonoaudiológico para cada 
caso. É importante lembrar que se trata de avaliar a 
voz, que é o produto de todo um comportamento e que 
sofre influência de vários aspectos como: modelo fa-
miliar, características físicas e de personalidade, nível 
social e educacional, além de aspectos regionais e cul-
turais. Portanto, mesmo a gravação das vozes e a aná-
lise de parâmetros mais objetivos também estão 
sujeitas à interferência de diversos fatores: desde a 
maneira como a gravação ocorreu (instrumentos utili-
zados, material gravado, programa escolhido etc.), até 
a interpretação dos dados obtidos, em decorrência da 
experiência do avaliador, por exemplo. Nunca a ava-
liação de vozes será objetiva, e esse não é um proble-
ma. O treinamento e a prática do fonoaudiólogo em 
avaliar vozes disfônicas são fundamentais para apri-
morar essa análise.

Parâmetros avaliados

Aspectos vocais
Define o conjunto de características que identificam a 
voz. Inclui diversos aspectos como tipo de voz; resso-
nância; pitch e loudness; articulação; velocidade de 
fala; ritmo; coordenação pneumofonoarticulatória; 
tempos máximos fonatórios (TMF); tensão corporal; 
competência comunicativa.

Tipo de voz

Relaciona-se com os ajustes empregados pelo falante, 
denota tanto características físicas quanto aspectos so-
cioculturais e psicológicos. Exatamente por esse moti-
vo o termo voz normal é bastante polêmico, pois 
implica um determinado padrão que não leva em con-
sideração a influência de aspectos culturais ou regio-
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nais, por exemplo. Atualmente, três são os tipos de 
vozes mais comuns observadas na prática clínica in-
fantil:

•	 Voz rugosa: com características de aspereza e rou-
quidão, pode ter predomínio de pitch grave ou agu-
do, com maior ou menor grau de desconforto (tanto 
maior o desconforto quanto maior for a aspereza 
presente). Em geral reflete um padrão aperiódico e/
ou assimétrico de vibração de mucosa, podendo es-
tar associado a lesões de massa ou aderência da mu-
cosa durante a vibração, comum em casos de 
disfonia organofuncional ou funcional.

•	 Voz tensa: com excesso de tensão e esforço fonató-
rio, costuma ter o pitch mais elevado, sendo comum 
a quebra de frequência e evidência de esforço com 
tensão facial e postura anteriorizada de cabeça. A fa-
diga vocal costuma estar associada ao quadro, bas-
tante frequente nos casos de disfonia organofuncional 
ou funcional.

•	 Voz soprosa: com excesso de ar na voz, o loudness 
costuma estar rebaixado, pois há escape de ar entre 
as pregas vocais durante a fonação. O ar passa em 
turbilhão e não laminar pelas pregas vocais, o que 
gera um ruído audível à emissão. Em geral, está as-
sociado à ineficiência glótica por paralisia de prega 
vocal, fendas glóticas ou incoordenação pneumofo-
noarticulatória.

Ressonância

Está relacionada à maneira como os harmônicos do 
som são projetados, com frequências amplificadas e 
outras abafadas ao longo do trato vocal. As principais 
caixas de ressonância são: laringe, faringe, cavidade 
oral e cavidade nasal. Os principais tipos de ressonân-
cia são:

•	 Ressonância equilibrada: não há predomínio de 
uma determinada região na amplificação dos harmô-
nicos; o som é harmonioso e naturalmente projeta-
do, sem esforço aparente.

•	 Ressonância de foco alto: o som é amplificado com 
uso excessivo da cavidade nasal, o que caracteriza 
voz hipernasal. Esse padrão pode estar associado 
desde a fissura palatina até a ajustes culturais/regio-
nais do falante. É importante descartar incompetên-
cia e/ou insuficiência de véu palatino. Em crianças, 
é comum a família referir voz mais nasal após ade-
noidectomia.

•	 Ressonância de foco baixo: em geral, há enorme 
esforço fonatório nesse padrão de ressonância – la-
ringofaríngeo ou faríngeo, com poucos harmônicos 
e enorme tensão à emissão. Pode haver ressonância 
nasal compensatória, em uma tentativa de melhorar 
a projeção do som. Em crianças, pode ocorrer o au-
mento do calibre de veias no pescoço durante a fala, 
descrito como veias túrgidas, o que confere uma ca-

racterística bastante hiperfuncional à fala. É impor-
tante lembrar que padrão de emissão com mais 
tensão está associado a excesso de contração muscu-
lar, com pregas vocais mais tensas e rígidas, o que 
facilita a ocorrência de lesão, pois o impacto durante 
os ciclos glóticos é menos relaxado, em geral com 
tempo menor da fase fechada.

•	 Pitch e loudness: relacionados, respectivamente, à 
sensação psicofísica que se tem de um som em rela-
ção a frequência e intensidade. Ou seja, o quanto se 
avalia que aquela voz está muito grave ou aguda 
para o gênero e para a idade e o quanto ela está ex-
cessivamente forte ou fraca. São dados importantes 
na avaliação da disfonia infantil, pois o uso de fre-
quências e intensidades muito díspares do padrão 
habitual caracteriza falta de controle vocal e pode 
ser considerado abuso vocal importante. Os meni-
nos tendem a gritar mais que meninas26 e a manter 
intensidade mais forte durante o dia todo.27,28

Articulação

Descreve os ajustes motores dos órgãos fonoarticulató-
rios durante a fala, sendo muito importante para proje-
ção e clareza do som. Os diferentes ajustes articulatórios 
podem, portanto, caracterizar um padrão vocal preciso e 
eficiente, com boa projeção, clareza e compreensão da 
fala ou um padrão pouco definido, travado ou indiferen-
ciado. Desvios articulatórios devem ser cuidadosamen-
te avaliados, pois há a tendência de aumento do esforço 
fonatório com elevação da intensidade para compensar 
a dificuldade na inteligibilidade.

Velocidade de fala e coordenação 
pneumofono-articulatória

Esse parâmetro está muito relacionado com as caracterís-
ticas de ansiedade e agitação, o que pode gerar enorme 
esforço e sobrecarga em todo o trato vocal. Em crianças, 
a velocidade aumentada é um padrão bastante comum, 
sendo também muito difícil de ser modificada. A coorde-
nação pneumofonoarticulatória refere-se ao equilíbrio 
entre a respiração, fonação e articulação durante a fala. 
Na disfonia infantil, é comum a presença do uso do ar de 
reserva, o que caracteriza esse esforço e a constrição de 
todo o trato vocal, pois é muito difícil a manutenção da 
vibração de mucosa e do efeito de Bernouille com pouco 
ar expiratório. Também é frequente a ocorrência de fona-
ção na inspiração, sem respeito às pausas silentes durante 
a fala para uma inspiração calma e tranquila.29

Tempos máximos fonatórios

Trata-se de procedimento simples e objetivo onde é 
solicitado ao paciente que emita e sustente o máximo 
que conseguir as vogais /a/, /i/ e /u/, os fricativos /s/ e 
/z/ e contagem de números. O paciente poderá estar 
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sentado ou em pé, mas o registro completo será feito 
na mesma posição; será utilizado cronômetro ou pro-
grama de laboratório de voz. 

•	 Vogais: o esperado em crianças é 1 segundo por ano de 
vida até a puberdade. Crianças têm menos compromis-
so com o cumprimento exato dessa orientação, poden-
do interromper a emissão antes de chegar ao máximo 
de sua capacidade. Portanto, o uso de apoio visual pode 
ser facilitador e levar o paciente a emitir o tempo máxi-
mo fonatório de maneira mais idônea e confiável.

•	 Relação s/z: os valores de /s/ e de /z/ deverão ser divi-
didos um pelo outro (s/z) e ficar entre 0,8 e 1,3. Valo-
res mais baixos de emissão da fricativa sonora /z/ em 
relação à surda /s/ sugerem alteração ao nível fonató-
rio, comum em casos de fenda glótica ou paralisias de 
pregas vocais. Por outro lado, se houver tempo maior 
da fricativa sonora em relação à surda pode haver um 
quadro de hiperconstrição e esforço fonatório. 

•	 Números: o paciente é orientado a emitir os núme-
ros, em uma única expiração, até o máximo que con-
seguir. Espera-se que este tempo esteja de 1 a 3 
segundos acima da média das vogais, pois há inter-
rupção ao longo de todo o trato vocal durante a fala 
encadeada. Valores acima de 4 segundos podem in-
dicar tensão importante durante a fala.

Tensão corporal 
A  criança disfônica dificilmente se queixa de tensão 
cervical ou de pescoço, dores lombares ou localizadas. 
No entanto, o esforço fonatório intenso e constante 
pode gerar compensações corporais importantes e que 
colaboram para uma fala hiperfuncional e pouco efi-
ciente. O fonoaudiólogo deverá estar atento para re-
giões como face, cintura escapular e pescoço, além de 
postura de ombros e cabeça durante a fala.

Competência comunicativa 
Eficiência da comunicação, uso de expressão facial 
rica, curva melódica e ênfase adequadas ao discurso, 
além de domínio de regras sintáticas e semânticas, vo-
cabulário preciso e clareza na explanação de ideias são 
comuns e em geral presentes em crianças disfônicas. A 
eficiência do padrão de comunicação deve ser cuida-
dosamente descrita, lembrando que as crianças disfô-
nicas costumam ser comunicativas e extrovertidas. 
Barker e Wilson, citados por Colton et al ,30 mostram 
que crianças disfônicas falam quase três vezes mais 
em sala de aula do que as não disfônicas.

Por outro lado, embora comunicativas e expressi-
vas, é comum que as disfônicas não respeitem trocas 
de turnos, tenham dificuldade em ajustar a intensidade 
ao ambiente, não façam pausas respiratórias e acabem 
usando muito o ar de reserva com esforço evidente. 
Além disso, segundo Andrews,31 a percepção de que a 

voz transmite informações físicas e emocionais não é 
clara para a população infantil que apresenta disfonia.

Outros fatores associados às alterações de voz em 
crianças têm de ser considerados, pois é bastante co-
mum a presença de distúrbio do processamento auditi-
vo central e hiperatividade, por exemplo. Em casos de 
suspeita o paciente deve ser encaminhado para uma 
avaliação completa e detalhada.

Laboratório de voz e gravação  
da voz
Programas como o Voxmetria (CTS-informática, Bra-
sil) ou Praat (P. Boersma and D. Weenink, Universi-
dade de Amsterdã, Holanda – gratuito) oferecem 
possibilidade de registro e gravação da onda sonora de 
vogais e fala encadeada, fornecendo dados precisos e 
muito importantes para melhor compreensão da disfo-
nia, além de possibilitarem acompanhamento da evo-
lução do caso. O fato de a criança ter apoio visual para 
algo pouco concreto para ela, inclusive auditivamente, 
pode facilitar sua adesão ao tratamento. Deve-se lem-
brar que, se o paciente fosse muito auditivo, possivel-
mente não seria disfônico.

Estudo recente reforça a importância entre a análise 
perceptivo-auditiva e acústica, demonstrando que am-
bas são complementares na avaliação das vozes infan-
tis. Dentre os parâmetros acústicos avaliados pelo 
estudo somente o GNE (medida de aperiodicidade – 
Voxmetria /CTS) foi capaz de distinguir a severidade 
das vozes alteradas entre grupos de crianças avaliadas.32

Em outra pesquisa atual foi utlizado o VoxLog (Vo-
xLog Software Version 2.0), aparelho que é fixado na 
criança, registrando a produção vocal durante determina-
do período de tempo e possibilitando a extração de parâ-
metros acústicos, assim como a análise do tempo de uso 
da voz.28 Os autores mediram diversos aspectos da voz 
– frequência fundamental, intensidade vocal, tempo de 
emissão e ruído de fundo – de 30 crianças de ambos os 
sexos em uma creche na Suécia. Todos tinham de 4 a 5 
anos, e o registro foi feito por quatro horas consecutivas. 
Esse método mostrou-se eficiente em medir a atividade 
vocal ao longo do dia em ambiente habitual da criança. 
Os resultados mostraram que não houve diferenças entre 
gêneros nessa faixa etária em relação à frequência funda-
mental, intensidade vocal e tempo de fonação. Foi o pri-
meiro estudo maior feito de maneira objetiva para registro 
e análise do padrão de fala em crianças.

Questionários de qualidade de  
vida e voz 
Muitos são os questionários que avaliam o impacto da 
disfonia em adultos e há um franco movimento para 
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adaptação destes para uso junto à população infantil. 
O PVOS (Pediatric Voice Outcome Survey)33 consiste 
de quatro perguntas a serem respondidas pelos pais. A 
versão pediátrica do VHI, o IDV-P, também foi desen-
volvida e consta de 23 itens divididos em domínios 
funcional, emocional e físico.34 Esses dois instrumen-
tos não foram validados no Brasil. O IDV-P encontra-
se traduzido e adaptado para o português brasileiro, 
sendo necessárias ainda análises de equivalência de 
mensuração e reprodutibilidade para que seja inserido 
na clínica fonoaudiológica.

O Questionário de Qualidade de Vida em Voz 
(QVV), em sua versão pediátrica, é um instrumento 
confiável e validado no Brasil35 e consta de dez itens 
que devem ser preenchidos pelos pais. 

Todos esses são instrumentos interessantes, embo-
ra nenhum deles avalie a disfonia do ponto de vista 
da criança. Foi desenvolvido um questionário a ser 
preenchido por crianças de 8 a 14 anos,36 descrito 
como CVHI (Children Voice Handicap Index-10). Os 
autores concluíram que esse instrumento mostrou-se 
fácil de ser aplicado e reproduzido, além de exibir 
excelentes valores de validação. Há outro, o questio-
nário de Sintomas Vocais em Crianças, com uma ver-
são para pais e outra para crianças, que parece ser 
bem promissor também, com elevada validade e re-
produtibilidade.37 

Fonoterapia nas disfonias 
infantis

O tratamento da disfonia infantil é um dos temas que 
mais gera questionamentos na área de voz, tanto ao 
clínico quanto ao pesquisador. A literatura que envolve 
essa temática ainda é pouco expressiva, com estudos 
mais voltados para o estabelecimento de parâmetros 
de normalidade e métodos menos invasivos de avalia-
ção da criança.

Como referido, para estabelecimento de um diagnós-
tico preciso, será necessária, além das avaliações per-
ceptivo-auditiva, acústica e fisiológica, a aplicação de 
uma anamnese detalhada, com questões pertinentes a 
essa população e que possibilitem conhecer detalhada-
mente o comportamento vocal,21 a ocorrência de co-
morbidades e autopercepção da criança,38 bem como o 
impacto da disfonia para a família.

Saber inicialmente de quem é a demanda para o 
atendimento será fundamental para garantir a adesão 
ao tratamento e o sucesso terapêutico. Em geral, os 
problemas vocais não fazem com que os pais levem 
suas crianças para avaliação e atendimento especiali-
zado.39 Além disso, pode haver reduzida motivação 
das crianças, e muitas vezes da própria família, para o 
tratamento, principalmente no que tange à modifica-
ção de comportamentos vocais e de estilo de vida.

Como não há evidências claras sobre o tipo de tera-
pia vocal mais indicado para crianças e sabe-se que os 
nódulos de pregas vocais podem desaparecer com o 
crescimento delas, muitos profissionais da saúde aca-
bam não optando por encaminhar para fonoterapia. É 
importante que haja maior motivação para esse enca-
minhamento, pois, a partir da avaliação completa e 
detalhada feita pelo fonoaudiólogo,pode-se descobrir 
o momento certo para intervenção. Além disso, sabe-
se que mais de 21% dos casos de nódulos vocais e 
outras queixas persistem após a puberdade.40

Se a criança não vem para atendimento por preocu-
pação da família, todo investimento para sensibiliza-
ção, compreensão e motivação deverá ser feito. No 
extremo oposto, pode-se receber uma criança que vem 
por causa do uso profissional da voz e que, por isso, a 
preocupação da família pode ser até excessiva. O fo-
noaudiólogo deve estar preparado para oferecer a de-
vida escuta e auxiliar os pais na compreensão tanto do 
problema que está instalado quanto do tratamento in-
dicado. A família, quando bem orientada, é um ele-
mento fundamental durante o tratamento da criança, 
pois poderá verdadeiramente apoiá-la e auxiliá-la.

Por tudo isso, a família deverá ter sempre um espa-
ço nas sessões de terapia para que receba orientações 
junto à criança, tire suas dúvidas, compreenda o que 
está sendo trabalhado e se envolva nas mudanças ne-
cessárias. Por exemplo, a agenda da criança que tem 
tarefas/compromissos em excesso pode estar atrapa-
lhando seu sono, seus momentos de lazer, sua prática 
dos exercícios vocais. A família terá de rever essa 
agenda, ainda que em conjunto com a criança, para 
que não interfira em sua qualidade de vida e saúde. 
Terá de rever também o papel e o espaço comunicativo 
da criança no âmbito familiar. No caso de crianças in-
seridas no meio artístico, também empresários e pro-
fessores de canto e de teatro deverão ser envolvidos.

Os pais também precisarão compreender que sim-
plesmente cancelar as atividades em que a criança 
apresenta maior uso e abuso vocal também não surtirá 
efeito, na medida em que essas atividades podem ser 
muito prazerosas para ela. O comportamento vocal 
nessas situações deverá ser constantemente revisto e 
será um desafio torná-lo mais adequado. O protocolo 
usado para avaliar qualitativa e quantitativamente o 
comportamento vocal das crianças poderá ser usado 
durante as sessões de terapia para registro do tipo e 
frequência dos abusos vocais e ilustrar de maneira 
mais concreta as mudanças esperadas/observadas.21 É 
fundamental, além de identificar fatores desencadean-
tes da disfonia, encontrar e intervir naqueles que são 
os mantenedores da disfonia para minimizar ou erradi-
car seu impacto.

Estudo desenvolvido por Kollbrunner e Seifert41 ve-
rificou a efetividade de três métodos de aconselhamento 
aos pais. Todos surtiram efeitos positivos na psicodinâ-
mica familiar e competência comunicativa das crianças 
que se mantiveram um ano após a pesquisa. 
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Ao se elaborar o planejamento terapêutico, deve-se 
considerar a idade da criança e sua maturidade emo-
cional, pois, quando se trata de disfonia infantil, pode-
se ter desde crianças com cerca de 3 anos até 
pré-adolescentes na fase da muda vocal. Habilidades 
motoras, comunicativas e de aprendizagem diferem 
muito entre as crianças de acordo com a faixa etária, e 
essas especificidades devem ser consideradas, desde a 
abordagem escolhida até os materiais selecionados 
para cada sessão.

Abordagens centradas na cognição têm apresentado 
resultados interessantes. A criança precisa do concre-
to/visual, da contextualização. “As pistas cognitivas 
estimulam padrões de pensamentos que capacitam 
para mudanças na voz”. 42 

Com uso de vasto material ilustrativo (peças anatô-
micas, vídeos, livros, exames), simulação de situações 
vividas, desafios com situações-problema, histórias, 
filmes, além de jogos, videogames e aplicativos, a 
criança poderá ser sensibilizada para o trabalho tera-
pêutico, para a compreensão quanto ao distúrbio que 
apresenta, para a percepção do grau de severidade de 
sua alteração e para as prováveis consequências que 
irá enfrentar.

Quanto à percepção das dificuldades, é importante 
discutir com a criança as possíveis limitações comuni-
cativas que está vivenciando, bem como problemas 
sociais como quando os colegas a ridicularizam por 
seu problema, a imitam e fazem com que se sinta cons-
trangida e triste e passe a evitar algumas situações. O 
uso, na terapia, do protocolo de Qualidade de Vida em 
Voz em sua versão pediátrica pode ser interessante 
para ressignificar constantemente o impacto da disfo-
nia39, possibilitando intervenção mais efetiva. 

As disfonias infantis causam impacto no adulto e 
em outras crianças, ainda que aqueles não consigam 
expressar exatamente o que estão percebendo de erra-
do, o que pode levá-los a demonstrar incômodo quan-
do a criança fala ou avaliar negativamente sua 
expressividade.10

Também a escola poderá ser inserida nesse acompa-
nhamento. O professor não deve ser visto apenas como 
um observador das características de comunicação 
desta ou daquela criança, mas como importante mode-
lo comunicativo e promotor de discussões em sala so-
bre o assunto. O fonoaudiólogo educacional será uma 
presença importante para a constituição desse papel do 
professor. Pelo fato de a faixa etária de maior ocorrên-
cia das disfonias organofuncionais se concentrar entre 
8 e 14 anos a escola configura-se como um local inte-
ressante para o desenvolvimento de ações de promo-
ção da saúde.4

Ainda que família e escola tenham seu importante 
lugar no processo terapêutico, a criança é que será o 
principal ator, pois irá participar ativamente do trata-
mento, conhecer suas possibilidades concretas de me-
lhora e discutir suas expectativas. Muitas vezes será 
necessário abordar com maior profundidade os limites 

terapêuticos e lidar com suas frustrações, principal-
mente nos casos de voz profissional.

Para constituir o planejamento terapêutico, deve-se 
considerar a combinação entre as orientações sobre 
bem-estar vocal e percepção de aspectos da psicodinâ-
mica mencionadas anteriormente, juntamente a um 
programa de exercícios vocais abordados de maneira 
lúdica. Essa proposta se mostrou efetiva para crianças 
com nódulos de pregas vocais.43

Assim como para a maioria dos exercícios vocais 
para adultos, não existem evidências científicas em re-
lação aos efeitos da execução isolada de exercícios 
vocais em crianças, sua duração, frequência e carga 
recomendadas. Mas, sabe-se que a terapia sintomática, 
em que são utilizadas técnicas vocais específicas para 
a alteração apresentada pode surtir mais efeitos positi-
vos do que a terapia fisiológica que envolve os três 
sistemas de produção da voz – fonte glótica, ressonân-
cia/articulação e respiração – e do que um programa 
apenas focado em orientações sobre bem-estar vocal.44 

Também na prática dos exercícios, os materiais uti-
lizados deverão ser variados e atrativos. O uso de ga-
mes e aplicativos vêm ganhando destaque nesse 
trabalho. Nesse sentido, também o atendimento em 
pequenos grupos pode ser motivador, desde que haja 
bom senso para sua composição considerando distúr-
bios e aspectos alterados, bem como características de 
personalidade e maturidade. Ribeiro et al.39 consegui-
ram bons resultados com uma proposta de atendimen-
to para crianças, em grupo, focada na conscientização 
e na prática de exercícios vocais.

Ainda em relação aos exercícios vocais, destaca-se 
que parte importante deste processo é a modelagem do 
adulto que irá acompanhar a prática em casa. Assim 
como na sessão de terapia, a criança deverá executar 
corretamente os exercícios extrassessão considerando-
se a postura corporal, modo de execução, carga, fre-
quência e duração indicada pelo fonoaudiólogo. É 
fundamental que fique claro para a família que é me-
lhor não fazer do que fazer errado, não fazer nem mais 
nem menos do que o prescrito e que, em caso de dúvi-
da, deverão entrar em contato com o terapeuta. Exercí-
cios vocais feitos de maneira incorreta também podem 
se configurar como abuso vocal.

Por fim, as comorbidades deverão ser investigadas e 
tratadas, previamente ou simultaneamente à fonotera-
pia. Respiração oral, Refluxo Gastroesofágico, Distúr-
bios do Processamento Auditivo Central, Transtorno do 
Déficit de Atenção e Hiperatividade são doenças que 
podem estar relacionadas com a ocorrência de disfonia 
em crianças.2,4 Depressão e Transtornos de Ansiedade 
têm afetado a voz de adultos; como sua ocorrência tem 
sido cada vez maior em crianças e muitas vezes não são 
percebidos pela família, o fonoaudiólogo deverá estar 
atento a sinais e sintomas para proceder ao encaminha-
mento para diagnóstico, quando necessário.

Assim, a família deve ser informada sobre as rela-
ções entre problemas de voz e outras doenças e sempre 
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ser motivada a consultar outros profissionais e a seguir 
os tratamentos prescritos corretamente. Para alta, de-
verão ser consideradas as expectativas da criança e da 
família, os objetivos traçados e conquistados, além da 
comparação com os dados das avaliações iniciais.

Considerando todos os aspectos mencionados, 
acredita-se que haverá maior chance de adesão da fa-
mília e da criança ao tratamento. Sabe-se que cerca de 
50% a 60% das crianças melhoram com fonoterapia e 
que algumas mantém essa melhora apenas por um cur-
to período de tempo,41 o que indica que muitos aspec-
tos importantes podem estar sendo negligenciados 
neste processo e que pesquisas sobre reabilitação pre-
cisam ser desenvolvidas para que se melhorem as evi-
dências sobre a efetividade no tratamento das disfonias 
infantis. 
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