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RESUMO 

 

O sulco vocal é definido como uma depressão longitudinal na prega vocal paralela à sua 

borda livre. Sua característica vocal mais marcante é a soprosidade da voz, que decorre de um 

fechamento incompleto da glote. Outro parâmetro vocal seria a aspereza, pela diminuição da 

vibração da onda mucosa na prega vocal. Aspectos acústicos vocais, como a frequência de 

voz, jitter e shimmer podem estar alterados também em indivíduos com sulco vocal. Os 

estudos de avaliação de voz em indivíduos com sulco vocal, em geral, selecionam uma 

população sintomática, excluindo-se possíveis indivíduos com sulco que não apresentam 

queixa vocal. Assim, torna-se necessário estudar esta população assintomática para se obter 

uma melhor  caracterização vocal desta entidade. O objetivo deste estudo foi caracterizar a 

voz de indivíduos adultos assintomáticos com sulco vocal. Buscou-se comparar as 

características perceptivo-auditivas, acústicas e autoperceptivas da voz entre indivíduos com 

laringe com modelo anatômico padrão de prega vocal e com sulco vocal. Foram avaliados 26 

indivíduos adultos, 13 com sulco vocal, e 13 indivíduos sem sulco vocal. Todos os 

participantes foram submetidos à microlaringoscopia de suspensão, autoavaliação da voz, 

avaliação perceptivo-auditiva da voz e avaliação acústica. Entre os indivíduos com sulco 

vocal, 78% dos sulcos vocais eram do tipo I, 22% eram sulcos do tipo II. Na avaliação 

perceptivo-auditiva, houve piores escores em indivíduos portadores de sulco vocal, com 

diferença estatisticamente significante em relação ao grupo controle, nos parâmetros grau 

global de disfonia e rugosidade, ambos em grau discreto. Na autoavaliação da voz e na 

avaliação acústica não foi encontrada diferença estatisticamente significante entre os dois 

grupos. Conclui-se que indivíduos sem queixas de voz portadores de sulco vocal do tipo I 

podem apresentar alterações discretas na qualidade vocal, com característica de rugosidade. A 

alteração de voz nesses casos não causa impacto em sua qualidade de vida. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Sulco. Voz. Sintoma. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

The sulcus vocalis is defined as a longitudinal depression in parallel vocal fold to the free 

edge. Its most striking feature is the vocal blowing voice, which stems from an incomplete 

closure of the glottis. Another vocal parameter would be the roughness, the reduction of the 

mucosal wave vibration of the vocal folds. vocal acoustic aspects such as the frequency of 

voice jitter and shimmer can also be altered in patients with vocal fold. Voice evaluation 

studies in patients with sulcus generally select a symptomatic population, excluding possible 

groove carriers that do not have vocal complaints. Thus, it becomes necessary to study this 

asymptomatic population to obtain a better characterization of this voice entity. The aim of 

this study was to characterize the voice of adults with asymptomatic sulcus. We sought to 

compare the auditory perception characteristics, acoustic and voice self-perceptual among 

individuals with larynx with standard anatomical model of vocal fold and sulcus. We 

evaluated 26 adult subjects, 13 with sulcus, and 13 individuals without sulcus. All participants 

underwent suspension microlaryngoscopy, voice self-assessment, perceptual evaluation of 

voice and acoustic evaluation. Among individuals with sulcus, 78% of vocal grooves were 

type I, 22% were furrows type II. In the perceptual assessment, there was worse scores in 

individuals with sulcus, with statistically significant difference from the control group, the 

parameters overall degree of dysphonia and roughness, both in mild. In the self-assessment of 

voice and acoustic analysis revealed no statistically significant difference between the two 

groups. Individuals without voice complaints carriers sulcus type I may have subtle changes 

in vocal quality roughness feature. Changing voice in these cases, no impact on their quality 

of life. 

 

KEYWORDS: Sulcus. Voice. Symptom. 
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1 APRESENTAÇÃO 

Na Grécia antiga, a voz era interpretada como um fenômeno mágico. Hipócrates já 

distinguia qualidades vocais como clareza e tonalidade, mas foi através dos estudos de 

Leonardo da Vinci (1452-1519), no seu livro “Quaderni d´Anatomia”, com gravuras da 

laringe, que a voz passou a ser estudada sob um aspecto científico (GOULD et al., 1993).   

Na atualidade, caracterizar a voz na perspectiva de critérios de normalidade permanece 

uma questão ainda controversa, pois consiste em um atributo bastante peculiar de cada 

indivíduo. Para Behlau (2001), utiliza-se o termo eufonia para uma produção vocal de 

qualidade aceitável socialmente, que não interfere na inteligibilidade da fala, permite o 

desenvolvimento profissional do indivíduo, apresenta frequência, intensidade, modulação e 

projeção apropriadas para o sexo e a idade do falante e transmite a mensagem emocional do 

discurso. 

Inúmeros fatores podem interferir na qualidade vocal, quer seja em sua dimensão 

biológica, psicológica ou socioeducacional (BEHLAU, 2001). Mas o aspecto morfológico do 

aparato fonador e, especialmente da laringe, influencia de forma preponderante a 

característica da voz (PONTES et al., 1994). Apesar de existir um suposto modelo anatômico 

de laringe que representa a simetria de suas metades e pregas vocais com superfície uniforme 

e estratificada em epitélio, lâmina própria com três camadas bem diferenciadas e músculo 

vocal, esta conformação parece não ser observada em toda a população (HIRANO, 1974; 

PONTES et al., 1994). Pequenas alterações anatômicas da laringe, a exemplo do sulco vocal, 

podem modificar sua resultante funcional, predispondo à disfonia ou fadiga vocal (PONTES 

et al., 1994). 

As pequenas alterações anatômicas da laringe foram primeiramente referidas na 

literatura por Arnold, em 1958, que as descreveu como “alterações anatômicas menores” da 

laringe. Coube a Pontes et al., em 1994, reagrupar e classificar essas alterações em três 

categorias: assimetrias laríngeas, desvios na proporção glótica e alterações da cobertura das 

pregas vocais, sob a denominação de alterações estruturais mínimas (AEM). 

O sulco vocal, especificamente, consiste em uma alteração estrutural mínima de 

cobertura e é definido como uma depressão longitudinal na prega vocal paralela à sua borda 

livre, que pode variar tanto em extensão quanto em profundidade, e ainda ser unilateral ou 

apresentar-se nas duas pregas vocais.  

As alterações do tipo sulco são classificadas conforme suas características 

morfológicas e o grau de comprometimento das estruturas das pregas vocais. Existem 
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diversas classificações descritas na literatura (PONTES et al.,1994; NAKAYAMA et al., 

1994; FORD et al., 1996) e, entre elas, pode-se destacar: sulco estria menor ou tipo I - 

invaginação do epitélio superficial cujos lábios superior e inferior se tocam; sulco estria maior 

ou tipo II - depressão mucosa em forma de canaleta, de consistência mais rígida e aderida a 

estruturas mais profundas, sulco bolsa ou tipo III - lesão que se apresenta superficialmente 

como uma invaginação em que seus lábios se tocam e a entrada do sulco conduz a um amplo 

espaço subepitelial dilatado em forma de bolsa. 

Quanto à caracterização de atributos visuais laríngeos, perceptivo-auditivos e 

acústicos, os estudos realizados com indivíduos sintomáticos apontam que a maioria dos 

sulcos vocais é bilateral, sendo os tipos II e III os mais comuns (PONTES et al., 2010; FORD 

et al., 1996; HIRANO et al., 1990; OLIVEIRA et al., 2008). A característica vocal mais 

marcante dessa lesão é a soprosidade da voz, que decorre de um fechamento incompleto da 

glote. Outro parâmetro vocal seria a aspereza pela diminuição da vibração da onda mucosa na 

prega vocal. (BEHALU, 2001; PONTES et al., 1994; HSIUNG et al., 2000; HIRANO et al., 

1990). Quanto às características acústicas da voz, registram-se valores alterados de parâmetros 

como frequência de voz e jitter (BEHLAU, 2001; OLIVEIRA et al., 2008). 

Em relação à real incidência do sulco vocal, esta não é conhecida, principalmente 

devido a três fatores: falta de conhecimento de tal alteração, o erro diagnóstico, ou a ausência 

de um diagnóstico quando a sintomatologia vocal não é grave suficiente para desencadear 

queixa vocal (FREITAS, 2013).  

Para avaliação de pacientes com distúrbios vocais, a avaliação perceptivo-auditiva da 

voz é um dos parâmetros mais importantes, tendo relação com o motivo pelo qual o indivíduo 

procura atendimento médico. É tradicionalmente centrada na percepção do clínico, sendo de 

base impressionística. Permite definir característica da voz do indivíduo (ex: rugosidade, 

soprosidade, tensão, pitch, loudness, entre outros), bem como dimensionar o grau de 

severidade da disfonia. Além disso, tal modalidade de avaliação vocal poderá levar o clínico a 

inferir sobre dados anatomofisiológicos importantes (BEHLAU, 2001; FREITAS, 2013; 

PIFAIA et al., 2013; MADAZIO, 2009). 

Em relação à análise acústica da voz, permite analisar o padrão do sinal de voz emitido 

pelo paciente. Através de um conjunto de técnicas matemáticas para quantificação do jitter 

(perturbação da frequência fundamental do sinal de voz), do shimmer (perturbação da 

amplitude fundamental) e da quantidade de ruído, determina-se quantitativamente a qualidade 

da vocalização do paciente e, indiretamente, as características fisiológicas da laringe. É de 
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grande valia na caracterização de vozes por propiciar a reprodutibilidade dos resultados, além 

de estreitar as linhas de associação entre as análises perceptivo-auditiva e acústica. 

(BEHLAU, 2001; ARAÚJO, 2002; FELIPPE, 2006). 

A autoavaliação vocal também tem sido bastante utilizada em estudos que analisam a 

voz, uma vez que possibilita avaliar o impacto de um problema de voz na qualidade de vida 

de indivíduos (BEHLAU, 2001).  

No que se refere ao diagnóstico médico de sulco vocal e demais patologias laríngeas, 

exames como videolaringoscopia, videolaringoestroboscopia ou a microlaringoscopia de 

suspensão consistem em métodos utilizados para a investigação das alterações morfológicas e 

estruturais nas pregas vocais, embora seja importante considerar os dados relacionados à 

história clínica da alteração vocal (BEHLAU, 2001; SVEC, 2010). 

Destaca-se, porém, que o sulco vocal nem sempre está evidente à videolaringoscopia, 

pois muitas vezes causa apenas sinais discretos, embora a repercussão vocal possa ser 

considerável (NAKAYAMA et al., 1994; FORD et al., 1996; HSIUNG et al., 2000). A 

videolaringoestroboscopia pode auxiliar muito na avaliação da laringe com sulco vocal, pois 

se observa redução ou ausência de vibração da onda mucosa. Porém, em algumas 

circunstâncias, o diagnóstico preciso de sulco vocal é obtido apenas por meio da 

microlaringoscopia de suspensão, que é o exame padrão-ouro para o diagnóstico das AEMs e, 

excepcionalmente realizado, devido ao seu caráter invasivo e pelo fato de ser realizado sob 

anestesia geral. Portanto, útil no intraoperatório de cirurgias para outras lesões laríngeas e/ou 

outras AEMs concomitantes ao sulco vocal. A microlaringoscopia de suspensão permite 

avaliar detalhes das pregas vocais sob visão microscópica binocular, com noção em 

profundidade e boa iluminação, possibilitando a utilização de instrumentos para a palpação 

das alterações nas pregas vocais, fornecendo, deste modo, importante subsídio para o 

diagnóstico do sulco vocal (BEHLAU, 2001; PONTES, et al., 1994; GANANÇA et al., 2011; 

AKBULUT et al., 2014). 

Como os estudos de avaliação de voz em indivíduos com sulco vocal, em geral, 

selecionam uma população sintomática, excluindo-se possíveis indivíduos com sulco que não 

apresentam queixa vocal, torna-se necessário estudar esta população assintomática para uma 

melhor caracterização vocal desta entidade.  

O objetivo do presente estudo foi caracterizar a voz de indivíduos adultos 

assintomáticos com sulco vocal. Buscou-se comparar as características perceptivo-auditivas, 

acústicas e de autoavaliação da voz entre indivíduos com laringe com modelo anatômico 
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padrão de prega vocal e indivíduos com sulco vocal. É possível que a presença de alterações 

morfológicas congênitas na superfície das pregas vocais, como o sulco vocal, não tenha, 

necessariamente, associação com alterações vocais importantes.  

Para atender aos requisitos de estruturação da dissertação pelo Programa de Pós-

Graduação em Saúde da Comunicação Humana da Universidade Federal de Pernambuco, o 

material aqui apresentado está organizado em capítulos. 

O primeiro capítulo compreende a apresentação do tema escolhido. O segundo 

capítulo consiste na revisão de literatura. O terceiro capítulo compreende o método do estudo, 

apresentando de forma detalhada todos os procedimentos utilizados para o desenvolvimento 

do estudo. O quarto capítulo consiste na apresentação dos resultados na forma de um artigo 

original, que intitula-se: “CARACTERIZAÇÃO VOCAL EM ADULTOS 

ASSINTOMÁTICOS COM SULCO VOCAL” e será submetido à Brazilian Journal of 

Otorhinolaryngology. O artigo está formatado de acordo com as normas da revista a que será 

enviado (ANEXO D). O capítulo cinco traça as considerações finais deste estudo, com base 

nos achados científicos obtidos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

Na discussão sobre temas relacionados a patologias laríngeas, Arnold, em 1958, faz 

menção, pela primeira vez, ao termo “alterações menores das pregas vocais”. Define-as como 

pequenas alterações da laringe, visíveis à laringoscopia, associadas à disfonia. Inclui neste 

grupo todas as assimetrias laríngeas, tais como prolapso da cartilagem aritenóidea, diferenças 

em altura e comprimento das pregas vocais, assimetria entre os ventrículos da laringe e os 

sulcos vocais. Refere a presença de sulco vocal em 12 indivíduos, do total de 1250 soldados 

avaliados devido a queixas de disfonia. 

Após várias décadas, Pontes et al., (1994), propõem um reagrupamento e classificação 

dessas alterações em três categorias: assimetrias laríngeas, desvios na proporção glótica e 

alterações da cobertura das pregas vocais, sob a denominação de alterações estruturais 

mínimas (AEM). As AEM de cobertura, que estão relacionadas à túnica mucosa, são 

divididas em indiferenciadas e diferenciadas. As indiferenciadas são desarranjos de uma ou 

mais camadas da mucosa, que se apresentam macroscopicamente como uma substância sem 

forma específica que altera a vibração das pregas vocais à estroboscopia e apresenta-se como 

uma superfície rígida à palpação das pregas vocais. As diferenciadas também são desarranjos 

da mucosa, mas com estrutura bem definida e visível macroscopicamente, representadas por: 

sulco vocal (sulco bolsa, estria maior e menor), cisto epidermóide (superficial, profundo e 

fistulizado), ponte de mucosa (intrínseca e extrínseca), microdiafragma (glótico e subglótico) 

e vasculodisgenesia (PONTES et al., 1994). 

Quanto ao sulco vocal, tradicionalmente, tem sido descrito como uma alteração da 

laringe, caracterizada por depressão longitudinal na prega vocal que se insere em paralelo à 

sua borda livre. Pode variar conforme sua extensão e profundidade, e pode se apresentar em 

uma ou nas duas pregas vocais, embora seja mais comum sua forma bilateral (PONTES, et 

al., 1994).  

O sulco pode estender-se do processo vocal sem incluí-lo, até as proximidades da 

comissura anterior, ou se limitar a um pequeno trecho; quando é muito profundo, a prega 

apresenta-se como que dividida em duas. A depressão é limitada por um lábio ou porção 

superior também denominada lábio lateral, e por um outro inferior ou medial entre os quais 

ela se apresenta como um pequeno ventrículo. O sulco localiza-se na camada superficial da 

lâmina própria e é revestido por epitélio estratificado contíguo ao epitélio de revestimento 

normal da mucosa (PONTES, et al., 1994; HIRANO, 1990; COLTON et al., 1996). 
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Quanto à classificação, Ford et al., (1994) em estudo com 20 pacientes operados com 

sulco vocal, baseando-se na análise clínica e histológica, propõem: o tipo 1 consiste numa 

variação fisiológica, com atrofia mucosa, mas sem acometimento da lâmina própria; o tipo 2, 

ou vergeture, caracteriza-se por alterações na lâmina própria e adesão linear do epitélio ao 

ligamento vocal; já no tipo 3, ou sulcus glottidis, a adesão ao ligamento vocal é mais profunda 

e geralmente existe reação inflamatória associada. 

De acordo com a classificação de Pontes et al., (1994), são assim caracterizados - 

sulco estria menor: é uma invaginação do epitélio superficial cujos lábios superior e inferior 

se tocam, em geral, melhor identificada durante a palpação da prega vocal numa 

microlaringoscopia de suspensão; sulco estria maior: depressão mucosa em forma de canaleta, 

de consistência mais rígida e aderida a estruturas mais profundas, como o ligamento e o 

músculo vocal, formando um lábio superior e outro inferior que não se tocam; sulco bolsa: 

lesão que se apresenta superficialmente como uma invaginação em que seus lábios se tocam e 

a entrada do sulco conduz a um amplo espaço subepitelial dilatado em forma de bolsa. 

A classificação de sulcos vocais para Nakayama et al., (1994) considera: tipo I 

(superficial): sulco confinado na camada superficial da lâmina própria; tipo IIa (profundo): a 

lesão penetra a camada superficial da lâmina própria e aproxima-se do ligamento vocal; e tipo 

IIb (bolsa): a lesão se estende para o ligamento vocal e pode penetrar no músculo vocal. 

Diferentemente das outras classificações, Croatto et al., (1986) classificaram a lesão 

de acordo com a posição: na face superior das pregas vocais, na borda livre e sulco 

subglótico. Consideraram o sulco vocal como uma malformação congênita da laringe, cuja 

incidência de alteração estrutural foi muito maior em mulheres do que em homens, com a 

maioria dos casos bilateral. 

Quanto ao aspecto histológico, em específico, no sulco vocal, o epitélio da lâmina 

própria da prega vocal é ocasionalmente espessado. As fibras colágenas, em geral, aumentam 

e os capilares são deficientes ao redor do sulco. O corpo e as camadas de transição são 

normais (HIRANO, 1990). De forma mais detalhada, Sato e Hirano (1998) estudaram a 

microscopia eletrônica do sulco vocal em duas laringes removidas durante necropsia. Seus 

resultados podem ser resumidos: a espessura da membrana basal aumenta na região do sulco; 

as fibras colágenas são densas; as fibras elásticas decrescem em número e são compostas por 

microfibrilas e substância amorfa reticular; na mácula flava, os fibroblastos são menos 

numerosos e degenerados; as fibras elásticas e colágenas sintetizadas pelos fibroblastos na 

mácula flava estão diminuídas; a qualidade e a quantidade dos componentes fibrosos da 
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mucosa estão alteradas, em decorrência da disfunção dos fibroblastos e da fibrogênese 

anormal na mácula flava. Nessa mesma temática, Ming et al., (2000) estudaram 72 laringes 

excisadas durante necrópsia, num período de nove anos. Realizam cortes histológicos em 

todas as laringes no intuito de identificar e caracterizar os sulcos vocais. Reportam que, dentre 

as 72 laringes estudadas, 16 apresentavam sulco vocal tipo I e 10 apresentavam sulco tipo II. 

Referem que, quanto mais profundo o sulco, maiores são as alterações histológicas 

encontradas nos tecidos adjacentes. 

Abrahão et al., (1992) estudaram as alterações orgânicas e funcionais da laringe 

associadas ao sulco vocal e conclui que: pacientes com sulco vocal apresentaram de forma 

estatisticamente significante presença de alterações orgânicas associadas; as alterações 

orgânicas observadas foram: monocordites, hipertrofias, nódulos e pólipos; maior incidência 

de fenda glótica em pacientes com sulco vocal, predominando a fenda fusiforme ântero-

posterior; a incidência de alterações orgânicas associadas ao sulco vocal predominou no sexo 

feminino; pacientes com maior constrição ântero-posterior do vestíbulo laríngeo apresentaram 

menor incidência de alterações associadas ao sulco vocal; sulcos nítidos e bilaterais têm 

menor probabilidade de estarem associados a outros tipos de alterações orgânicas; a 

incidência de alterações orgânicas associadas ao sulco é maior quando existe proximidade 

entre as pregas vocais. Corroborando, Nakayama et al., (1994) encontraram 48% de 

alterações do tipo sulco vocal entre os pacientes com carcinoma da laringe, num total de 58 

laringes e 20% entre os pacientes do grupo controle, num total de 20 laringes. Sugeriram, 

então, que, em pelo menos alguns pacientes, o processo inflamatório crônico favoreça o 

desenvolvimento do sulco vocal. 

O sulco vocal causa distúrbio na voz e a etiologia da doença é desconhecida, mas 

acredita-se que seja congênita em alguns casos e secundária a processos inflamatórios 

crônicos em outros (HIRANO et al., 1990). A disfonia pode ser resultado tanto da 

insuficiência glótica, da rigidez da cobertura mucosa da prega vocal ou por ambas.  Ushijima 

et al., 1986, afirmaram que no sulco vocal a glote é incompetente em toda sua extensão, 

apresentando uma fenda fusiforme estreita durante a fonação, porque as bordas das pregas 

vocais estão arqueadas. Diversos trabalhos afirmam que há rigidez da cobertura da prega 

vocal no sulco e a massa ligeiramente diminuída. A amplitude da excursão horizontal é 

muitas vezes reduzida e a onda mucosa é interrompida. (CROATTO et al., 1986; HIRANO et 

al., 1990; BEHLAU, 2001). 
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O sulco vocal causa insuficiência glótica, irregularidade vibratória e uma disfonia de 

severidade variável. A voz gerada apresenta uma rouquidão com um componente variável de 

soprosidade e aspereza, e diplofonia pode também aparecer. O pitch geralmente é agudo, 

intensidade fraca, extensão vocal reduzida, capacidade vocal limitada e redução do tempo 

máximo de fonação, observando-se compensações da musculatura intrínseca e extrínseca da 

laringe, o que pode causar lesões secundárias. A presença do sulco pode causar consequências 

funcionais significantes. A tensão e a rigidez da mucosa pela aderência do sulco através da 

camada profunda da lâmina própria e a rigidez das fibras para dentro do lábio inferior impede 

o movimento vibratório e a voz torna-se com pitch agudo (num mecanismo similar ao falsete) 

e fraco, devido à fenda glótica. Considerando que o contato da prega vocal durante os ciclos 

vibratórios em pacientes com sulco é ausente ou diminuído, pode-se explicar o número 

pequeno de harmônicos, a falta dos quais contribuem para a percepção da aspereza 

(BOUCHAYER et al., 1988; BEHLAU, 2001; COLTON et al., 1996; HIRANO et al., 1990). 

Entretanto, Pinho (1998) refere que a voz dos pacientes portadores de sulco vocal é aguda, 

mas frequentemente considerada de pitch grave, devido ao mascaramento da frequência 

fundamental causada pela intensa rouquidão e soprosidade presentes. 

Considerando a classificação já relatada anteriormente (sulco oculto, sulco estria 

menor, sulco estria maior e sulco bolsa), é interessante perceber o que Pinho (1998) ressalta 

em relação ao acometimento vocal. Na verdade, o autor chama a atenção para o fato de que o 

tipo de sulco traz diferenças em relação à resultante da voz. No sulco oculto, o impacto vocal 

é mínimo na voz falada habitual, observando-se apenas dificuldades na extensão vocal. No 

sulco estria menor, o impacto vocal é um pouco maior, com maior expressão na qualidade 

vocal, acusticamente representado por redução de harmônicos superiores. No sulco estria 

maior, a qualidade vocal é desagradável, rouco-áspera, com quebras de sonoridade e com 

componente soproso acentuado devido à presença da fenda fusiforme. Além disso, a extensão 

vocal torna-se limitada. No sulco bolsa, a cobertura da prega vocal mantém sua flexibilidade, 

exceto na área de abertura da bolsa. Disfonia de grau leve a moderado está presente 

invariavelmente, flutuante, sendo a voz de qualidade rouco-áspera, com frequência 

fundamental grave. 

Ainda caracterizando vozes de pacientes com sulcos vocais, Yilmaz (2012) estudou 44 

pacientes. A maioria das vozes eram soprosas e ásperas, e apresentaram jitter, shimmer e 

frequência fundamental alterados na análise acústica. Ressalta-se, porém, que não houve 

caracterização quanto ao tipo de sulco vocal. Da mesma forma, foi conduzido o estudo de 



20 

 

 

Grellet et al., (2002). Os autores avaliaram três pacientes com sulco vocal, mas sem 

especificar o tipo do sulco. Todos apresentaram vozes soprosas, com rouquidão moderada a 

severa e alteração de todos os parâmetros na avaliação acústica. Pelo resultado das avaliações 

perceptivo-auditivas e acústicas, presume-se que os sulcos eram, em sua maioria, do tipo II. 

Macedo Filho et al., (2007), após avaliação de 12 indivíduos com sulco vocal com 

predominância do tipo II (75%), mostrou, na análise perceptivo-auditiva, que a voz de todos 

os pacientes apresentavam uma diminuição da qualidade vocal, com a maioria apresentando 

voz áspera e soprosa, resultados semelhantes ao trabalho de Giovanni et al., (2007), que 

analisaram a qualidade vocal de 14 mulheres com sulco vocal, sendo três do tipo I e 11 do 

tipo II, com maioria apresentando voz soprosa e áspera, correlacionadas à incompetência 

glótica e a rigidez da lâmina própria da prega vocal, respectivamente. Resultados semelhantes 

foram obtidos por Oliveira et al., (2008). Os autores avaliaram nove indivíduos com indicação 

cirúrgica, portadores de sulco vocal tipo II. A avaliação perceptivo-auditiva apontou que o 

parâmetro aspereza apareceu em sete vozes (quatro em grau leve e três grau moderado) e a 

soprosidade foi presente em cinco vozes (quatro em grau leve e um grau moderado).  

Em uma avaliação mais ampla, Lim et al., (2009) estudaram 146 indivíduos com sulco 

vocal bilateral. 21,9% eram do tipo I, 41,8% do tipo II e 36,3% do tipo III. Na avaliação 

perceptivo-auditiva, a rugosidade foi o parâmetro que apresentou diferença estatisticamente 

significante em relação ao grupo controle, em todos os tipos de sulco, com média de 1,36. Já a 

soprosidade estava mais presente nos sulcos tipo III. Na análise acústica, a frequência 

fundamental apresentou valores elevados em todos os tipos de sulco, com diferença estatística 

significante em relação ao grupo controle. Porém, nos indivíduos com sulco tipo I, os valores 

se apresentaram na faixa da normalidade. Já o jitter apresentou valores elevados apenas nos 

indivíduos com sulco tipo III. 

Diante do que foi exposto, percebe-se que os trabalhos de avaliação de voz em 

indivíduos com sulco vocal estudaram, de maneira geral, indivíduos com queixa vocal e com 

o diagnóstico de sulco vocal realizado por meio do exame de videolaringoscopia. Foi possível 

perceber, ainda, que o acometimento vocal varia de acordo com o tipo de sulco encontrado. 

Além disso, verifica-se que a maioria dos estudos avaliou pacientes com sulcos do tipo II e 

III, sendo predominantes as vozes com características de soprosidade e aspereza, assim como 

alteração de parâmetros acústicos vocais. 

O atual estudo se propôs a estudar indivíduos sem queixa de voz e diagnosticados por 

microlaringoscopia de suspensão, que é o método diagnóstico padrão-ouro na investigação 
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deste tipo de AEM. A presente investigação abrangeu, ainda, avaliação perceptivo-auditiva, 

análise acústica e a autoavaliação dos sintomas vocais. Assim, tornou-se possível caracterizar 

de uma forma mais fidedigna a voz do sulco vocal em indivíduos assintomáticos. 
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3 MÉTODOS 
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3 MÉTODOS 

3.1 TIPO DE ESTUDO 
Estudo observacional, de caráter transversal e analítico.  

3.2 LOCAL DO ESTUDO 
 Setor de Otorrinolaringologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE). 

3.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO 
A população do estudo consistiu de pacientes do ambulatório de Otorrinolaringologia 

do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco, com indicação cirúrgica, 

alheia ao estudo, e que foram submetidos à anestesia geral. O estudo foi realizado no período 

entre Janeiro de 2014 e Dezembro 2014. 

3.4 SELEÇÃO DA AMOSTRA 
A amostra populacional foi selecionada por conveniência. Foram selecionados 

indivíduos de forma consecutiva, que seriam submetidos a procedimentos cirúrgicos, 

previamente convidados a participar da pesquisa. Entre 71 indivíduos sem queixas de voz que 

realizaram cirurgia otorrinolaringológica, foram selecionados 13 participantes com sulco 

vocal (grupo1) e 13 sem sulco vocal (grupo 2). 

3.4.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Pacientes adultos, de ambos os sexos, submetidos à cirurgia de pequeno e médio porte 

sob anestesia geral, sem queixas relacionadas a alterações vocais. 

3.4.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Pacientes submetidos à cirurgia com risco anestésico elevado (acima de ASA III); 

indivíduos que serão submetidos a procedimento cirúrgico em laringe; intubação endotraqueal 

ou cirurgia prévia de laringe; história de trauma cervical; fatores de agressão laríngea 

extrínseca: uso prolongado de corticoide inalatório, tabagismo e doenças ocupacionais por 

inalantes; contraindicação à laringoscopia de suspensão; trauma na intubação orotraqueal; 

presença de lesões fonotraumáticas identificadas durante o exame; e exposição incompleta da 

laringe durante procedimento. 

3.5 ELENCO DAS VARIÁVEIS 

3.5.1 VARIÁVEIS ESTUDADAS 
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Tabela 1 – Variáveis estudas.  
VARIÁVEL DEFINIÇÃO CATEGORIZAÇÃO 
Grau geral de disfonia (G) Impressão global da voz, impacto do 

ouvinte, identifica o grau da alteração 
vocal como um todo (BEHLAU, 
2001). 

Escala de severidade de 0 a 3.  
0 = sem alteração 
1 = levemente alterado 
2 = moderadamente alterado 
3 = alteração severa 

Rugosidade (R) Irregularidade nas vibrações das 
pregas vocais, indica a sensação de 
“rugosidade” na emissão (BEHLAU, 
2001). 

Escala de severidade de 0 a 3.  
0 = sem alteração 
1 = levemente alterado 
2 = moderadamente alterado 
3 = alteração severa 

Soprosidade (B) Turbulência audível como um 
chiado, escape de ar na glote, 
sensação de ar na voz (BEHLAU, 
2001). 

Escala de severidade de 0 a 3.  
0 = sem alteração 
1 = levemente alterado 
2 = moderadamente alterado 
3 = alteração severa 

Astenia (A) Astenia, fraqueza vocal, perda de 
potência, energia vocal reduzida, 
harmônicos pouco definidos 
(BEHLAU, 2001). 

Escala de severidade de 0 a 3.  
0 = sem alteração 
1 = levemente alterado 
2 = moderadamente alterado 
3 = alteração severa 

Tensão (S) Impressão de estado hiperfuncional, 
frequência aguda, ruído nas 
frequências altas do espectro e 
harmônicos agudos marcados 
(BEHLAU, 2001). 

Escala de severidade de 0 a 3.  
0 = sem alteração 
1 = levemente alterado 
2 = moderadamente alterado 
3 = alteração severa 

Instabilidade (I) Instabilidade, flutuação da frequência 
fundamental e/ou qualidade vocal 
(BEHLAU, 2001). 

Escala de severidade de 0 a 3.  
0 = sem alteração 
1 = levemente alterado 
2 = moderadamente alterado 
3 = alteração severa 

Frequência fundamental É o número de ciclos que as pregas 
vocais fazem em um segundo, ou 
seja, pelo número de ciclos glóticos 
que se repetem (ARAÚJO et al., 
2002). 

Categorização: escala numérica. 

Irregularidade Relacionado com a coaptação 
glótica, e quantifica a irregularidade 
dos ciclos vibratórios das pregas 
vocais (ARAÚJO et al., 2002). 

Categorização: escala numérica. 

Intensidade Está ligada diretamente à pressão 
subglótica da coluna aérea. A pressão 
subglótica, por sua vez, depende de 
fatores como amplitude de vibração e 
tensão das pregas vocais, mais 
especificamente da resistência glótica 
(BEHLAU, 2001). 

Categorização: escala numérica. 

Jitter Indica a variabilidade ou perturbação 
da freqüência fundamental 
(ARAÚJO et al., 2002). 

Categorização: escala numérica. 

Shimmer Refere-se a perturbação ou 
variabilidade da amplitude da onda 
sonora, ou intensidade da emissão 
vocal (ARAÚJO et al., 2002). 

Categorização: escala numérica. 

Proporção GNE (glottal to noise excitation ratio)   a medida ac stica que calcula o 
ruído produzido pela oscilação das 
pregas vocais (MICHAELIS et al., 
1997). 

Categorização: escala numérica. 

Sintomas Vocais Impacto emocional e sintomas físicos 
que um problema de voz pode 
acarretar na vida do indivíduo 
(MORETI, 2012). 

Categorização: escala numérica. 

 

3.6 COLETA DOS DADOS 
Os indivíduos elegíveis à participação no estudo foram abordados a fim de 

conhecerem a proposta, os objetivos e as condições necessárias para sua inclusão na pesquisa, 

bem como seus riscos e benefícios, e os procedimentos do estudo. Concordando em 

participar, os indivíduos foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE (APÊNDICE A). 
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Participaram, inicialmente, 77 indivíduos adultos, de ambos os sexos, sem queixas de 

alteração vocal. Todos foram selecionados de forma consecutiva, entre pacientes que seriam 

submetidos à anestesia geral para procedimento cirúrgico, com indicação alheia ao estudo, no 

período entre Janeiro de 2014 e Dezembro 2014. Dos participantes, seis indivíduos foram 

excluídos pelos critérios de exclusão. Desta forma, 71 indivíduos participaram efetivamente 

da pesquisa. Deste total, após procedimento de microlaringoscopia de suspensão (exame de 

laringe), foram encontrados 13 indivíduos com sulco vocal (18%), que compuseram o grupo 

de pesquisa. Entre os demais, foram selecionados, ainda, 13 indivíduos sem sulco vocal para 

compor o grupo 2. No final, a amostra foi constituída de 26 participantes. Os 45 participantes 

restantes foram excluídos da pesquisa por possuírem outros tipos de AEM ou pelo excesso de 

contingente para formação do grupo 2. 

Todos os participantes foram submetidos aos seguintes procedimentos de avaliação de 

voz e laringe: exame de laringe, por meio da microlaringoscopia de suspensão; aplicação de 

questionário para caracterização da amostra; auto avaliação da voz por meio da aplicação da 

Escala de Sintomas Vocais; avaliação perceptivo-auditiva da voz, por meio da aplicação da 

escala GRBASI; avaliação acústica da voz, por meio do programa VOXMETRIA.  

A microlaringoscopia de suspensão, método diagnóstico padrão-ouro na investigação 

das AEMs, foi realizada por médico otorrinolaringologista especialista em laringe, logo após 

a indução anestésica e intubação durante o intraoperatório. O procedimento foi 

exclusivamente para observação e palpação das pregas vocais e demais estruturas laríngeas, 

sob visão microscópica com a finalidade de investigar a presença de sulco vocal na laringe. 

Não houve intervenção cirúrgica direcionada à alteração de laringe encontrada, independente 

dos achados ao exame das pregas vocais. A duração do procedimento de avaliação das pregas 

vocais foi de cinco minutos, no máximo, para não prolongar a duração da anestesia geral. 

Nos casos de identificação de alguma lesão durante a avaliação, os pacientes foram 

devidamente encaminhados para tratamento médico específico num segundo momento, que 

poderia ser realizado na mesma instituição onde se desenvolveu o estudo, a critério do 

paciente. 

Todos os exames de laringe foram gravados em vídeo com finalidade de registro e 

reavaliação dos casos. Os achados encontrados durante a laringoscopia foram descritos de 

acordo com os critérios de classificação das AEM propostos por Pontes et al., em 1994, e 

informados ao paciente ou responsável legal após o procedimento. 
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Após exame de laringe (microlaringoscopia de suspensão), todos os participantes 

foram submetidos aos seguintes procedimentos de avaliação de voz: aplicação de questionário 

para caracterização da amostra (Apêndice B); autoavaliação da voz por meio da aplicação da 

Escala de Sintomas Vocais (Anexo C); avaliação perceptivo-auditiva da voz, por meio da 

aplicação da escala GRBASI; avaliação acústica da voz, por meio do programa 

VOXMETRIA®. 

Em um primeiro momento, foram aplicados o questionário para caracterização da 

amostra e a Escala de Sinais e Sintomas Vocais. 

A Escala de Sintomas Vocais (ESV) é um instrumento adaptado e validado para a 

população brasileira. A escala auto avalia a voz e sintomas vocais, através de 30 questões 

divididas em três domínios contemplando informações de funcionalidade (15 questões), 

impacto emocional (8 questões) e sintomas físicos (7 questões) que um problema de voz pode 

acarretar na vida do indivíduo. Os entrevistados responderam individualmente as questões da 

escala e cada resposta foi pontuada de 0 a 4, de acordo com frequência de ocorrência 

assinalada: (0) nunca, (1) raramente, (2) às vezes, (3) quase sempre, (4) sempre. A pontuação 

foi mensurada através de escores, e a partir deles determinou-se o nível de alteração vocal 

auto avaliado pelo participante (MORETI, 2012). 

Para a avaliação perceptivo-auditiva e acústica vocal, foi realizada a gravação de 

amostras da voz dos indivíduos. Todas as tarefas foram executadas com o paciente sentado 

confortavelmente, em ambiente silencioso e a gravação das vozes feitas individualmente. Os 

dados vocais foram registrados por meio do programa Fonoview e Voxmetria, instalados em 

um notebook HP Intel Core i5 2.5 GHz 4096 MB. A captura de voz dos indivíduos foi 

realizada com um microfone Auricular Karsect HT-9 posicionado a quarto centímetros da 

boca do falante e em ângulo de 45°. Além disso, também foi conectado ao notebook um 

adaptador Andrea PureAudio USB para redução de ruídos de fundo. 

Para coleta dos dados perceptivo-auditivos, as tarefas escolhidas foram a emissão das 

vogais /a/ e /i/ sustentadas por cinco segundos e fala encadeada (contagem de um a dez). Para 

a marcação dos parâmetros vocais, foi utilizado o protocolo de avaliação contendo a escala 

GRBASI, proposta por Hirano (1981) e acrescida do parâmetro (I) por Dejonckere et al., 

1996 . Esta escala permite analisar os seguintes aspectos da qualidade vocal: rugosidade da 

voz (R), soprosidade (B), astenia (A), tensão (S) e instabilidade (I), que em seu conjunto 

determinam o grau geral da disfonia (G). Cada um desses aspectos pode ser classificado em 
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uma escala de severidade de 0 a 3, sendo 0 sem alteração; 1 levemente alterado; 2 

moderadamente alterado e 3 alteração severa.  

Quanto ao julgamento perceptivo-auditivo das vozes, foi realizado por duas 

fonoaudiólogas especialistas em voz, com experiência na área há mais de 15 anos. A fim de se 

determinar a concordância intra-avaliador, 30% das vozes foram repetidas, aleatoriamente, 

totalizando 34 vozes. Foi escolhida a avaliação daquela que teve maior índice de 

confiabilidade intrassujeito. 

O registro acústico da voz dos participantes foi realizado por meio do programa 

VOXMETRIA®. Os participantes foram orientados a emitir a vogal /e/ e realizar a contagem 

de números de 1 a 10. Foram investigados os seguintes parâmetros: a) Frequência 

fundamental: é o número de ciclos que as pregas vocais fazem em um segundo, ou seja, pelo 

número de ciclos glóticos que se repetem (ARAÚJO et al., 2002); b) Intensidade vocal: está 

ligada diretamente à pressão subglótica da coluna aérea. A pressão subglótica, por sua vez, 

depende de fatores como amplitude de vibração e tensão das pregas vocais, mais 

especificamente da resistência glótica (BEHLAU, 2001); c) Irregularidade: relacionada com a 

coaptação glótica, e quantifica a irregularidade dos ciclos vibratórios das pregas vocais 

(ARAÚJO et al., 2002); d) Jitter: indica a variabilidade ou perturbação da freqüência 

fundamental (ARAÚJO et al., 2002); e) Shimmer: refere-se a perturbação ou variabilidade da 

amplitude da onda sonora, ou intensidade da emissão vocal (ARAÚJO et al., 2002);  g) GNE 

– glottal to noise excitation ratio:   a medida ac stica que calcula o ru do produzido pela 

oscilação das pregas vocais (MICHAELIS et al., 1997). Os dados acústicos foram fornecidos 

pelo próprio programa.  

 

3.7 ANÁLISE DOS DADOS 
Os dados de autoavaliação vocal, perceptivo-auditivos e acústicos de indivíduos 

pertencentes aos grupos com sulco vocal (grupo 1) e sem sulco vocal (grupo 2) foram 

analisados descritivamente por meio de frequências absolutas e percentuais para as variáveis 

categóricas e das medidas média e desvio padrão para as variáveis numéricas.  

Para verificar a existência de diferença significativa entre os grupos foi utilizado os 

testes Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher para as variáveis categóricas e os testes t-

Student de variâncias iguais ou Mann-Whitney na comparação das variáveis numéricas. 

Ressalta-se a utilização do teste Exato de Fisher em vez do teste Qui-quadrado de Pearson 

quando a condição para utilização do teste Qui-quadrado não foi verificada e o teste t-Student 
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foi escolhido quando foi verificada a hipótese de normalidade dos dados em cada grupo ou o 

teste de Mann-Whitney quando foi verificada a rejeição da normalidade dos dados. A 

verificação da normalidade dos dados foi realizada através do teste de Shapiro-Wilk e a 

igualdade de variâncias através do teste F de Levene.  

Para análise da concordância intra-avaliador, foi utilizado o índice estatístico Kappa e 

considerada a classificação de concordância proposta por Landis & Koch: (a): quase perfeita: 

kappa entre 0,80 e 1,00; (b): boa: kappa entre 0,60 e 0,80; (c): moderada: kappa entre 0,40 e 

0.60; (d): regular: kappa entre 0,20 e 0,40; (e): discreta: kappa entre zero e 0,20; (f): pobre: 

kappa entre -1 e zero. 

A margem de erro utilizada nas decisões dos testes estatísticos foi de 5%. Os dados 

foram digitados na planilha EXCEL e o programa estatístico utilizado para obtenção dos 

cálculos estatísticos foi o SPSS (StatisticalPackage for the Social Sciences) na versão 21. 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS 
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) sob o CAAE 

40467615.4.0000.5208 (ANEXO B). Atendeu aos requisitos preestabelecidos na resolução 

CNS 466/12 do Ministério da Saúde, referente ao desenvolvimento de pesquisa científica 

envolvendo seres humanos, resguardando os princípios éticos da justiça, beneficência e da 

não maleficência. 

Aos participantes da pesquisa foi entregue o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE A), onde foram informados sobre os objetivos da pesquisa, riscos e 

benefícios, bem como a presença do anonimato e a possibilidade de desistência da pesquisa, 

caso julgasse necessário. 

Nos casos de identificação de alguma lesão durante a avaliação, os pacientes foram 

devidamente encaminhados para tratamento médico específico num segundo momento, que 

poderia ser realizado na mesma instituição onde se desenvolveu o estudo, a critério do 

paciente.  
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RESUMO 
 
Introdução: O sulco vocal é definido como uma depressão longitudinal na prega vocal 
paralela à sua borda livre. A característica vocal mais marcante é a soprosidade, que decorre 
de um fechamento incompleto da glote. Outro parâmetro vocal seria a aspereza pela 
diminuição da vibração da onda mucosa na prega vocal. Aspectos acústicos vocais, como a 
frequência de voz, jitter e shimmer podem estar alterados também em indivíduos com sulco 
vocal. Os estudos de avaliação de voz em indivíduos com sulco vocal, em geral, selecionam 
uma população sintomática, excluindo-se possíveis indivíduos com sulco que não apresentam 
queixa vocal. Assim, torna-se necessário estudar esta população assintomática para uma 
melhor caracterização vocal desta entidade. Objetivo: Caracterizar a voz de adultos 
assintomáticos com sulco vocal. Buscou-se comparar as características perceptivo-auditivas, 
acústicas e autoperceptivas da voz entre indivíduos com laringe com modelo anatômico 
padrão de prega vocal e com sulco vocal. Método: Foram avaliados 26 indivíduos adultos, 13 
com sulco vocal (grupo 1), e 13 indivíduos sem sulco vocal (grupo 2). Todos os participantes 
foram submetidos à microlaringoscopia de suspensão, autoavaliação da voz, avaliação 
perceptivo-auditiva da voz e avaliação acústica. Resultados: Entre os indivíduos com sulco 
vocal, 78% dos sulcos vocais eram do tipo I, 22% eram sulcos do tipo II. Na avaliação 
perceptivo-auditiva, houve piores escores em indivíduos portadores de sulco vocal, com 
diferença estatisticamente significante em relação ao grupo sem sulco, nos parâmetros grau 
global de disfonia e rugosidade, ambos em grau discreto. Na autoavaliação da voz e na 
avaliação acústica não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os 
dois grupos. Conclusão: indivíduos sem queixas de voz portadores de sulco vocal do tipo I 
podem apresentar alterações discretas na qualidade vocal, com característica de rugosidade. A 
alteração de voz nesses casos, entretanto, não causa impacto em sua qualidade de vida. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Sulco vocal; Avaliação de voz; Sintoma vocal 
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ABSTRACT 

Introduction: The sulcus vocalis is defined as a longitudinal depression in the vocal folds 
parallel to its free edge. The most striking feature is the vocal soprosity, which stems from an 
incomplete closure of the glottis. Another vocal parameter would be the ruggedness by 
decreased mucosal wave vibration of the vocal folds. vocal acoustic aspects such as the 
frequency of voice jitter and shimmer can also be altered in patients with vocal fold. Voice 
evaluation studies in patients with sulcus generally select a symptomatic population, 
excluding possible groove carriers that do not have vocal complaints. Thus, it becomes 
necessary to study this population asymptomatic for a better characterization of this voice 
entity. Objective: To characterize the voice of asymptomatic adults with sulcus. We sought to 
compare the auditory perception characteristics, acoustic and voice self-perceptual among 
individuals with larynx with standard anatomical model of vocal fold and sulcus. Method: 
We evaluated 26 adult subjects, 13 with sulcus, and 13 individuals without sulcus. All 
participants underwent suspension microlaryngoscopy, voice self-assessment, perceptual 
evaluation of voice and acoustic evaluation. Results: Among subjects with vocal sulcus, 78% 
of vocal grooves were type I, 22% were furrows type II. In the perceptual assessment, there 
was worse scores in individuals with sulcus, with statistically significant difference from the 
control group, the parameters overall degree of dysphonia and roughness, both in mild. In the 
self-assessment of voice and acoustic analysis found no statistically significant differences 
between the two groups. Conclusion: individuals with no voice complaints carriers sulcus 
type I may have subtle changes in vocal quality roughness feature. Changing voice in these 
cases, however, does not impact on their quality of life. 
 
KEYWORDS: Sulcus vocalis; Voice evaluation; Vocal symptom 

 

 

INTRODUÇÃO 

A voz consiste em um atributo bastante peculiar de cada indivíduo e caracterizá-la na 

perspectiva de critérios de normalidade permanece uma questão ainda controversa. Para 

Behlau et al.,1 é preferível utilizar o termo eufonia para uma produção vocal de qualidade 

aceitável socialmente, que não interfere na inteligibilidade da fala, permite o desenvolvimento 

profissional do indivíduo, apresenta frequência, intensidade, modulação e projeção 

apropriadas para o sexo e a idade do falante e transmite a mensagem emocional do discurso. 

Inúmeros fatores podem interferir na qualidade vocal, quer seja em sua dimensão 

biológica, psicológica ou sócio-educacional1. Mas o aspecto morfológico do aparato fonador 

e, especialmente da laringe, influencia de forma preponderante a característica da voz1,2. 

Apesar de existir um suposto modelo anatômico de laringe que representa a simetria de suas 

metades e pregas vocais com superfície uniforme e estratificada em epitélio, lâmina própria 

com três camadas bem diferenciadas e músculo vocal, esta conformação parece não ser 

observada em toda a população3. Pequenas alterações anatômicas da laringe, como o sulco 
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vocal, podem modificar sua resultante funcional, predispondo à disfonia ou fadiga vocal.1,2   

O sulco vocal é definido como uma depressão longitudinal na prega vocal paralela à 

sua borda livre, que pode variar tanto em extensão quanto em profundidade, e ainda ser 

unilateral ou apresentar-se nas duas pregas vocais. Histologicamente, o sulco localiza-se na 

camada superficial da lâmina própria e é revestido por epitélio estratificado contíguo ao 

epitélio de revestimento normal da mucosa.2  

As alterações do tipo sulco são classificadas conforme suas características 

morfológicas e o grau de comprometimento das estruturas das pregas vocais. A literatura traz 

as seguintes denominações para sua descrição: Sulco estria menor ou tipo I- invaginação do 

epitélio superficial cujos lábios superior e inferior se tocam, em geral; Sulco estria maior ou 

tipo II - depressão mucosa em forma de canaleta, de consistência mais rígida e aderida a 

estruturas mais profundas, como o ligamento e o músculo vocal; Sulco bolsa ou tipo III - 

lesão que se apresenta superficialmente como uma invaginação em que seus lábios se tocam e 

a entrada do sulco conduz a um amplo espaço subepitelial dilatado em forma de bolsa 2,4,5.  

A real incidência do sulco vocal não é conhecida, principalmente devido a três fatores: 

falta de conhecimento de tal alteração, o erro diagnóstico, ou a ausência de um diagnóstico 

quando a sintomatologia vocal não é grave suficiente para desencadear queixa vocal6. Na 

atualidade, exames como videolaringoscopia, videolaringoestroboscopia ou a 

microlaringoscopia de suspensão oferecem o mais eficiente método para a investigação das 

alterações morfológicas e estruturais nas pregas vocais, embora seja importante considerar os 

dados relacionados à história clínica da alteração vocal1,6,7,8,9. 

Destaca-se, porém, que o sulco vocal nem sempre está evidente à videolaringoscopia, 

pois muitas vezes causa apenas alterações discretas, embora a repercussão vocal possa ser 

considerável2,6,7,8. A videolaringoestroboscopia pode auxiliar muito na avaliação da laringe 

com sulco vocal, pois se observa redução ou ausência de vibração da onda mucosa1,9. Porém, 

em algumas circunstâncias, o diagnóstico preciso de sulco vocal é obtido apenas por meio da 

microlaringoscopia de suspensão, que é o exame padrão-ouro para o diagnóstico das AEMs e, 

excepcionalmente realizado, devido ao seu caráter invasivo e pelo fato de ser realizado sob 

anestesia geral8,9. Desta forma, é útil no intraoperatório de cirurgias para outras lesões 

laríngeas e/ou outras AEMs concomitantes ao sulco vocal. A microlaringoscopia de 

suspensão permite avaliar detalhes das pregas vocais sob visão microscópica binocular, com 

noção em profundidade e boa iluminação, possibilitando a utilização de instrumentos para a 
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palpação das alterações nas pregas vocais, fornecendo, deste modo, importante subsídio para 

o diagnóstico do sulco vocal8,9. 

Quanto à caracterização de atributos visuais laríngeos, perceptivo-auditivos e 

acústicos, os estudos realizados com indivíduos sintomáticos apontam que a maioria dos 

sulcos vocais é bilateral, sendo os tipos II e III os mais comuns10,11,12,13. A característica vocal 

mais marcante desta lesão é a soprosidade da voz, que decorre de um fechamento incompleto 

da glote. Outro parâmetro vocal seria a aspereza pela diminuição da vibração da onda mucosa 

na prega vocal.1,2,7,12. Quanto às características acústicas da voz, registram-se valores alterados 

de parâmetros como frequência de voz e jitter 1,13. 

Cabe comentar, porém, que os estudos de avaliação de voz em indivíduos com sulco 

vocal9,10,11,12,13,14,15,16, em geral, selecionam uma população sintomática, excluindo-se 

possíveis portadores de sulco que não apresentam queixa vocal. Assim, torna-se necessário 

estudar esta população assintomática para uma melhor caracterização vocal desta entidade.  

O objetivo do presente estudo foi realizar a caracterização de voz do sulco vocal em 

adultos. Buscou-se comparar as características perceptivo-auditivas, acústicas e de 

autoavaliação da voz entre indivíduos com laringe com modelo anatômico padrão de prega 

vocal e indivíduos com sulco vocal.  

MATERIAL E MÉTODOS 

Estudo observacional, de caráter transversal e analítico, realizado no setor de 

Otorrinolaringologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 

(UFPE). 

A amostra populacional foi por conveniência. Participaram, inicialmente, 77 

indivíduos adultos, de ambos os sexos, sem queixas de alteração vocal. Todos foram 

selecionados de forma consecutiva, entre pacientes que seriam submetidos à anestesia geral 

para procedimento cirúrgico, com indicação alheia ao estudo, no período entre Janeiro de 

2014 e Dezembro 2014. Dos participantes, seis indivíduos foram excluídos pelos critérios de 

exclusão. Desta forma, 71 indivíduos participaram efetivamente da pesquisa. Deste total, após 

procedimento de microlaringoscopia de suspensão (exame de laringe), foram encontrados 13 

indivíduos com sulco vocal (18%), que compuseram o grupo de pesquisa. Entre os demais, 

foram selecionados, ainda, 13 indivíduos sem sulco vocal para compor o grupo 2. No final, a 

amostra foi constituída de 26 participantes. Os 45 participantes restantes foram excluídos da 



34 

 

 

pesquisa por possuírem outros tipos de AEM ou pelo excesso de contingente para formação 

do grupo 2. 

Para compor a amostra, os seguintes critérios de exclusão foram considerados: 

pacientes submetidos à cirurgia com risco anestésico elevado (acima de ASA III); indivíduos 

que foram submetidos a procedimento cirúrgico em laringe; intubação endotraqueal ou 

cirurgia prévia de laringe; história de trauma cervical; fatores de agressão laríngea extrínseca: 

uso prolongado de corticoide inalatório, tabagismo e doenças ocupacionais por inalantes; 

contraindicação à laringoscopia de suspensão; trauma na intubação orotraqueal; presença de 

lesões fonotraumáticas identificadas durante o exame; e exposição incompleta da laringe 

durante procedimento. 

A microlaringoscopia de suspensão, método diagnóstico padrão-ouro na investigação 

das AEMs, foi realizada por médico otorrinolaringologista especialista em laringe, logo após 

a indução anestésica e intubação durante o intraoperatório. O procedimento foi 

exclusivamente para observação e palpação das pregas vocais e demais estruturas laríngeas, 

sob visão microscópica com a finalidade de investigar a presença de sulco vocal na laringe. 

Não houve intervenção cirúrgica direcionada à alteração de laringe encontrada, independente 

dos achados ao exame das pregas vocais.  

Nos casos de identificação de alguma lesão durante a avaliação, os pacientes foram 

devidamente encaminhados para tratamento médico específico num segundo momento, que 

poderia ser realizado na mesma instituição onde se desenvolveu o estudo, a critério do 

paciente. A duração do procedimento de avaliação das pregas vocais foi de cinco minutos, no 

máximo, para não prolongar a duração da anestesia geral. 

Todos os exames de laringe foram gravados em vídeo com finalidade de registro e 

reavaliação dos casos. Os achados encontrados durante a laringoscopia foram descritos de 

acordo com os critérios de classificação das AEM propostos por Pontes e Behlau2 e 

informados ao paciente ou responsável legal após o procedimento. 

Após exame de laringe (microlaringoscopia de suspensão), todos os participantes 

foram submetidos aos seguintes procedimentos de avaliação de voz: aplicação de questionário 

para caracterização da amostra (Apêndice 1); autoavaliação da voz por meio da aplicação da 

Escala de Sintomas Vocais (Anexo 1); avaliação perceptivo-auditiva da voz, por meio da 

aplicação da escala GRBASI; avaliação acústica da voz, por meio do programa 

VOXMETRIA®.  
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A Escala de Sintomas Vocais (ESV) é um instrumento adaptado e validado para a 

população brasileira17. A escala auto avalia a voz e sintomas vocais, através de 30 questões 

divididas em três domínios contemplando informações de funcionalidade (15 questões), 

impacto emocional (8 questões) e sintomas físicos (7 questões) que um problema de voz pode 

acarretar na vida do indivíduo. Os entrevistados responderam individualmente as questões da 

escala e cada resposta foi pontuada de 0 a 4, de acordo com frequência de ocorrência 

assinalada: (0) nunca, (1) raramente, (2) às vezes, (3) quase sempre, (4) sempre. A pontuação 

foi mensurada através de escores, e a partir deles determinou-se o nível de alteração vocal 

auto avaliado pelo participante. 

Para a avaliação perceptivo-auditiva e acústica vocal, foi realizada a gravação de 

amostras da voz dos indivíduos. Todas as tarefas foram executadas com o paciente sentado 

confortavelmente, em ambiente silencioso e a gravação das vozes feitas individualmente. Os 

dados vocais foram registrados por meio do programa Fonoview e Voxmetria, instalados em 

um notebook HP Intel Core i5 2.5 GHz 4096 MB. A captura de voz dos indivíduos foi 

realizada com um microfone Auricular Karsect HT-9 posicionado a quarto centímetros da 

boca do falante e em ângulo de 45°. Além disso, também foi conectado ao notebook um 

adaptador Andrea PureAudio USB para redução de ruídos de fundo. 

Para coleta dos dados perceptivo-auditivos, as tarefas escolhidas foram a emissão das 

vogais /a/ e /i/ sustentadas por cinco segundos e fala encadeada (contagem de um a dez). Para 

a marcação dos parâmetros vocais, foi utilizado o protocolo de avaliação contendo a escala 

GRBASI, proposta por Hirano (1981) e acrescida do parâmetro (I) por Dejonckere (1996). 

Esta escala permite analisar os seguintes aspectos da qualidade vocal: rugosidade da voz (R), 

soprosidade (B), astenia (A), tensão (S) e instabilidade (I), que em seu conjunto determinam o 

grau geral da disfonia (G). Cada um desses aspectos pode ser classificado em uma escala de 

severidade de 0 a 3, sendo 0 sem alteração; 1 levemente alterado; 2 moderadamente alterado e 

3 alteração severa  

Quanto ao julgamento perceptivo-auditivo das vozes, foi realizado por duas 

fonoaudiólogas especialistas em voz, com experiência na área há mais de 15 anos. A fim de se 

determinar a concordância intra-avaliador, 30% das vozes foram repetidas, aleatoriamente, 

totalizando 34 vozes. Foram escolhidos para análise os resultados obtidos da juíza que teve 

maior índice de confiabilidade. 

Para o registro acústico da voz dos participantes, realizado por meio do programa 

VOXMETRIA®, os participantes foram orientados a emitir a vogal /e/ e realizar a contagem 
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de números de 1 a 10. Foram investigados os seguintes parâmetros: a)Frequência 

fundamental; b)Intensidade vocal; c)Irregularidade d)Jitter; e)Shimmer; g)GNE – 

glottaltonoiseexcitationratio. Os dados acústicos foram fornecidos pelo próprio programa.  

Os dados de autoavaliação vocal, perceptivo-auditivos e acústicos de indivíduos 

pertencentes aos grupos 1 e 2 foram analisados descritivamente por meio de frequências 

absolutas e percentuais para as variáveis categóricas e das medidas média e desvio padrão 

para as variáveis numéricas.  

Para verificar a existência de diferença significativa entre os grupos foi utilizado os 

testes Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher para as variáveis categóricas e os testes t-

Student de variâncias iguais ou Mann-Whitney na comparação das variáveis numéricas. 

Ressalta-se a utilização do teste Exato de Fisher em vez do teste Qui-quadrado de Pearson 

quando a condição para utilização do teste Qui-quadrado não foi verificada e o teste t-Student 

foi escolhido quando foi verificada a hipótese de normalidade dos dados em cada grupo ou o 

teste de Mann-Whitney quando foi verificada a rejeição da normalidade dos dados. A 

verificação da normalidade dos dados foi realizada através do teste de Shapiro-Wilk e a 

igualdade de variâncias através do teste F de Levene.  

Para análise da concordância intra-avaliador, foi utilizado o índice estatístico Kappa e 

considerada a classificação de concordância proposta por Landis & Koch: (a): quase perfeita: 

kappa entre 0,80 e 1,00; (b): boa: kappa entre 0,60 e 0,80; (c): moderada: kappa entre 0,40 e 

0.60; (d): regular: kappa entre 0,20 e 0,40; (e): discreta: kappa entre zero e 0,20; (f): pobre: 

kappa entre -1 e zero. (f): pobre: kappa entre -1 e zero. 

A margem de erro utilizada nas decisões dos testes estatísticos foi de 5%. Os dados 

foram digitados na planilha EXCEL e o programaestatístico utilizado para obtenção dos 

cálculos estatísticos foi o SPSS (StatisticalPackage for the Social Sciences) na versão 21. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Federal de Pernambuco, parecer número 973.637. 

 

RESULTADOS 

A amostra foi formada por 26 indivíduos sem queixa vocal, divididos em dois grupos. 

Cada grupo foi formado por nove indivíduos do sexo feminino e quatro do sexo masculino. A 

idade dos pesquisados variou de 24 a 66 anos, com média de 41,88 anos. A metade (50,0%) 

tinha de 24 a 40 anos e a outra metade tinha de 41 a 66 anos; a maioria (69,2%) era do sexo 

feminino. 
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O grupo 1 foi formado por indivíduos com sulco vocal e o grupo 2 por indivíduos sem 

sulco vocal. No grupo 1, das 26 pregas vocais em estudo, 23 apresentaram sulcos vocais. 

Destes, 18 (78%) do tipo sulco estria menor e 5 (22%) sulco estria maior.  

A tabela 1 ilustra os valores referentes às médias da ESV (Escala de sintomas vocais) 

com desvio padrão. O valor de média encontrado para a ESV total foi de 6,38 pontos para o 

grupo 1 e 8,46 para o grupo 2. Quando comparadas estatisticamente, não houve diferenças 

significativas (p > 0,05) entre os dois grupos.  

Tabela 1 – Distribuição das médias e desvio padrão de valores obtidos da ESV (Escala de 
sintomas vocais). 

Variável 
 

Grupo 1 
Média (desvio padrão) 

Grupo 2 
Média (desvio padrão) 

 
Valor de p 

 
 

 ESV 
 
 

 
 

6,38 (2,29) 

 
 

8,46 (3,77) 

 
 

0,148* 

(*) Teste de Mann-Whitney 

 

A Tabela 2 apresenta os resultados obtidos da avaliação perceptivo-auditiva, 

considerando-se cada parâmetro pertencente à escala GRBASI, segundo o grupo analisado. 

No grupo 1, 69,2% dos indivíduos foram classificados na categoria leve para o grau geral de 

alteração vocal (G), e 61,5% na categoria leve para rugosidade (R). No grupo 2, 15,4% dos 

indivíduos foram classificados na categoria leve para o grau geral de alteração vocal (G) e 

para rugosidade (R). Quando comparado os grupos, verifica-se diferença significativa (p < 

0,05) entre os grupos em relação ao grau geral de alteração vocal (G) e rugosidade (R). 
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Tabela 2 – Dados numéricos e percentuais do quantitativo de sujeitos que apresentam 
parâmetros vocais perceptivo-auditivos normais e alterados por grupo 
 Grupo   
Variável Grupo 1 Grupo 2 Grupo Total Valor de p 

 N % N % N %  
        
TOTAL 13 100,0 13 100,0 26 100,0  

 G        
Normal 4 30,8 11 84,6 15 57,7 p(1) = 0,005* 
Leve 9 69,2 2 15,4 11 42,3  
        

 R        
Normal 5 38,5 11 84,6 16 61,5 p(1) = 0,016* 
Leve 8 61,5 2 15,4 10 38,5  
        

 B        
Normal 12 92,3 13 100,0 25 96,2 p(2) = 1,000 
Leve 1 7,7 - - 1 3,8  
        

 A        
Normal 13 100,0 13 100,0 26 100,0 ** 
Leve - - - - - -  
        

 S        
Normal 12 92,3 12 92,3 24 92,3 p(2) = 1,000 
Leve 1 7,7 1 7,7 2 7,7  
        

 I        
Normal 13 100,0 13 100,0 26 100,0 ** 
Leve - - - - - -  

        
        
(*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. 
(**): Não foi possível determinar devido à presença de apenas uma categoria. 
(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 
(2): Através do teste Exato de Fisher. 

 

Na tabela 3, estão distribuídos os valores do índice Kappa ponderado e os intervalos 

de confiança a 95% da análise de concordância intra-avaliador da escala perceptivo-auditiva 

GRBASI para os grupos I e II. Nessa análise foi obtida uma concordância classificada como 

“quase perfeita” para o avaliador 1 e “boa” para o avaliador 2, de acordo com a classificação 

de Landis & Koch. Desta forma, foi considerada a análise do avaliador 1 para a apresentação 

dos resultados. 

Tabela 3 - Valores do índice Kappa ponderado e do IC a 95% para a concordância intra-
avaliador 

Avaliador   Grupo 1 Grupo 2 

 
Avaliador 1 

 
 0,81*  

 
0,82* 

Avaliador 2   0,79*   0,80* 
     

(*) Classificação de concordância proposta por Landis & Koch: (a): quase perfeita: kappa entre 0,80 e 1,00; (b): boa: kappa entre 0,60 
e 0,80; (c): moderada: kappa entre 0,40 e 0,60; (d): regular: kappa entre 0,20 e 0,40; (e): discreta: kappa entre zero e 0,20; (f): pobre: 
kappa entre -1 e zero. 
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No que diz respeito aos resultados da análise acústica, a Tabela 4 mostra os dados 

obtidos da avaliação da frequência de voz dos participantes. Verifica-se que todos os 

indivíduos de ambos os grupos tinham a frequência fundamental considerada normal, segundo 

o sexo. 

Tabela 4 – Dados num ricos e percentuais do quantitativo de sujeitos com “Frequência 
fundamental” considerada normal ou alterada por grupo. 
 Grupo   
Sexo / Resultado da variável Grupo 1 Grupo 2 Grupo Total Valor de p 

 N % N % N %  
        

 Sexo masculino        
        
Frequência fundamental        
Normal 4 100,0 4 100,0 8 100,0 ** 
Alterada - - - - - -  
        

 Sexo feminino        
        
Frequência fundamental        
Normal 9 100,0 9 100,0 18 100,0 ** 
Alterada - - - - - -  
        

(**): Não foi possível determinar devido à presença de apenas uma categoria. 

 

A Tabela 5 mostra que a média da frequência fundamental foi mais elevada no grupo 1 

do que no grupo 2 entre os participantes do sexo masculino. Já no sexo feminino, a média foi 

mais elevada no grupo 2 do que grupo 1. Quando comparadas estatisticamente, não houve 

diferenças significativas (p > 0,05) nem para o sexo masculino nem feminino. Além disso, a 

média da frequência fundamental foi mais elevada no sexo feminino do que no masculino. 

 
 
Tabela 5 – Valores médios da frequência fundamental segundo sexo e grupo 
 Grupo   
Variável Grupo 1 Grupo 2 Grupo Total Valor de p 

 Média ± DP Média ± DP Média ± DP  
     

 Sexo masculino 101,48 ± 7,44  98,68 ± 9,67 100,08 ± 8,13 p(1) = 0,886 
     

 Sexo feminino 194,46 ± 8,96 202,21 ± 17,75 198,34 ± 14,21 p(1) = 0,077 
     

(1): Através do teste Mann-Whitney. 

 

A tabela 6 mostra o número absoluto de indivíduos que apresentaram valores normais 

e alterados nos grupo 1 e 2 nos demais parâmetros da avaliação acústica.  Como pode ser 

observado, a maioria dos indivíduos de ambos os grupos apresentaram valores acústicos 

dentro do padrão de normalidade. 
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Tabela 6 – Dados numéricos de indivíduos com valores normais e alterados nos parâmetros 
da avaliação acústica por grupo. 

 
PARÂMETROS 

Grupo 1 Grupo 2 

Normal Alterado Normal Alterado 

Intensidade 10 03 11 02 

Irregularidade 10 03 11 02 

Shimmer 10 03 11 02 

Jitter 10 03 10 03 

Proporção GNE 09 04 08 05 

 

Quando comparados os valores médios dos parâmetros acústicos, é possível verificar, 

na tabela 7, que as médias foram correspondentemente mais elevadas no grupo 1 do que no 

grupo 2 nas variáveis: intensidade vocal, irregularidade, shimmer e Proporção GNE. Na 

variável jitter, a média foi mais elevada no grupo 2. Quando comparadas estatisticamente, não 

houve diferenças significativas (p > 0,05) entre os dois grupos, considerando-se todos os 

parâmetros acústicos analisados. 

 
Tabela 7 – Valores médios e desvio padrão da intensidade, irregularidade, Shimmer, Jitter e 
proporção GNE por grupo. 
 Grupo   
Variável Grupo 1 Grupo 2 Grupo Total Valor de p 

 Média ± DP (Mediana) Média ± DP (Mediana) Média ± DP (Mediana)  

     

 Intensidade 60,07 ± 3,53 (59,87) 58,85 ± 3,39 (59,23) 59,46 ± 3,45 (59,82) p(1) = 0,337 
     

 Irregularidade 3,48 ± 1,43 (3,45) 3,10 ± 1,29 (2,89) 3,29 ± 1,35 (3,13) p(1) = 0,485 
     

 Shimmer 4,56 ± 2,04 (4,38) 3,96 ± 2,11 (4,56) 4,26 ± 2,06 (4,47) p(1) = 0,469 
     

 Jitter 0,44 ± 0,36 (0,24) 0,48 ± 0,33 (0,47) 0,46 ± 0,34 (0,46) p(2) = 0,663 
     

 Proporção GNE 0,63 ± 0,20 (0,67) 0,57 ± 0,27 (0,67) 0,60 ± 0,24 (0,67) p(1) = 0,580 
     
(1): Através do teste t-Student com variâncias iguais. 
(2): Através do teste Mann-Whitney. 

 

DISCUSSÃO 

Na casuística do presente estudo, entre os 13 indivíduos (26 pregas vocais) com sulco 

vocal, 78% dos sulcos vocais eram do tipo I, 22% eram sulcos do tipo II, e não havia pregas 

vocais com sulco tipo III. Em 77% dos indivíduos, houve acometimento bilateral (dez 

indivíduos). A literatura aponta predominância de sulco bilateral em pacientes avaliados, no 

entanto, a maioria do tipo II ou III 7,11,13,14,15. É importante ressaltar que a predominância de 
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sulcos do tipo I, no presente estudo, pode estar relacionada ao fato de se ter estudado apenas 

indivíduos selecionados da população geral, sem queixa vocal. Segundo Ford5, o sulco tipo I é 

caracterizado pela localização na camada superficial da lâmina própria, em que o dano 

estrutural à mucosa é mínima, sem aumento da rigidez da mesma, e consequentemente sem 

impacto na qualidade vocal. De forma diferente, os citados estudos da literatura7,11,13,14,15 

avaliaram indivíduos com queixas de voz, o que pode justificar a prevalência de sulcos do 

tipo II e tipo III, com maior comprometimento da lâmina própria da prega vocal.   

No que se refere às características perceptivo-auditivas, no grupo 1, oito dos 13 

indivíduos com sulco vocal apresentaram rugosidade de grau leve. Apenas um indivíduo 

apresentou soprosidade de grau leve. Tal achado discorda da literatura6,7,10,11,12,13, em que a 

soprosidade é a principal alteração perceptivo-auditiva em pacientes com sulco vocal.  Hirano 

et al., (1990)12 avaliaram 126 pacientes com sulco vocal e a maioria dos indivíduos estudados 

apresentou voz soprosa e rouquidão leve. Os resultados do estudo indicaram que a qualidade 

de voz era mais correlacionada com a incompetência glótica do que com rigidez da prega 

vocal. Por ser um estudo retrospectivo em indivíduos com queixa vocal examinados por 

videolaringoscopia, os sulcos detectados provavelmente seriam mais pronunciados e com 

impacto vocal mais evidente, o que justificaria maior incidência de soprosidade.  

Outros estudos realizados com pacientes sintomáticos também mostraram a 

predominância de voz soprosa nos indivíduos com sulco vocal, além da presença de aspereza, 

em alguns casos. Os autores também concordam que a soprosidade está relacionada à 

incompetência glótica e a aspereza à rigidez da lâmina própria da prega vocal 1,18. Bouchayer 

et al. (1988)19 referiram que apesar de ser o sulco vocal uma entidade benigna, gera um 

impacto dramático na voz, podendo-se considerar típica a qualidade vocal resultante, não 

somente pela soprosidade, mas particularmente pela característica áspera e velada, monótona 

e surda, com limitação de harmônicos e falta de projeção vocal imposta pela restrição da 

movimentação muco-ondulatória da prega vocal. 

Diante de tais achados presentes na literatura, divergentes do atual estudo, em que foi 

predominante, em indivíduos portadores de sulco vocal, voz rugosa de grau leve, chama-se a 

atenção para o fato que o grupo 1 foi constituído de 78% de indivíduos com sulcos vocais do 

tipo I, que são sulcos fisiológicos sem impacto vocal importante. Esclarece-se, inclusive, que 

o sulco vocal acomete uma parcela da população sem queixa vocal, sendo o impacto sobre a 

voz dependente do tipo e da magnitude do sulco vocal e da demanda vocal a que o indivíduo 

for submetido1,2,8. A alteração estrutural mínima da laringe presente desde o nascimento pode 



42 

 

 

se manifestar desde as primeiras sonorizações ou fazê-lo na fase adulta na dependência da 

solicitação vocal, de fatores irritativos e do próprio desenvolvimento da laringe1,2,21.  

Quanto à presença de dois casos de indivíduos com rugosidade de grau leve no grupo 

2, ressalte-se que a literatura aponta que muitos indivíduos podem apresentar vozes desviadas, 

sem qualquer acometimento orgânico ou queixa vocal, devido a presença de mecanismos 

compensatórios, implicando em menor incidência de alterações orgânicas associadas ao 

sulco1. 

Quanto ao comparativo entre os grupos no que se refere à avaliação perceptivo-

auditiva, houve piores escores em indivíduos portadores de sulco vocal, com diferença 

estatisticamente significante em relação ao grupo 2, nos parâmetros Grau global de disfonia 

(G) e Rugosidade (R), ambos em grau discreto. É possível que a presença de rugosidade nos 

indivíduos do grupo 1 tenha relação com a irregularidade vibratória da onda mucosa de prega 

vocal. Alguns autores1,6,12 apontam que o sulco vocal pode apresentar irregularidade 

vibratória da onda mucosa em graus variados, devido ao acometimento das diferentes 

camadas da lâmina própria da prega vocal4,7. Ushijima et al.20 consideram que o sulco vocal 

tem relação com persistente rouquidão devido ao fechamento glótico insuficiente durante a 

fonação. Outros autores2,4,6 afirmam que, no sulco vocal do tipo I, devido apenas ao 

acometimento da camada superficial da lâmina própria, o impacto vocal é mínimo, muitas 

vezes nem sempre percebido pelo próprio indivíduo, que apresenta um desvio leve de 

rugosidade1.  

No que se refere à avaliação acústica, tanto no grupo 1 como no grupo 2, todos os 

indivíduos apresentaram frequências de voz dentro dos valores da normalidade, sem 

diferenças significativas entre os grupos. A faixa de distribuição considerada normal para as 

vozes masculinas estendeu-se de 80 a 150 Hz enquanto que para as femininas de 150 a 250 

Hz1,22,23.  

Pinho 24 refere que a voz dos pacientes com sulco vocal é aguda, mas frequentemente 

considerada de pitch grave, devido ao mascaramento da frequência fundamental causada pela 

intensa rouquidão e soprosidade presentes. Pontes et al.,10 estudaram 10 pacientes com sulco 

vocal e todos indivíduos apresentaram aumento da frequência fundamental. Na pesquisa de 

Pontes et al. (2010)10 como se tratava de um estudo para tratamento cirúrgico de sulcos 

vocais, toda a amostra selecionada  apresentava grau de disfonia severa e, possivelmente, 

eram sulcos com um dano estrutural maior na prega vocal, bem como à rigidez de mucosa 

associada à presença de sulco tipo II e III, o que justifica tal resultado. De forma diferente, 
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este estudo contou com a participação de indivíduos sem queixas de voz, a maioria com 

sulcos do tipo I, em que o dano estrutural à mucosa é mínima, sem aumento da rigidez da 

mesma, e consequentemente sem impacto na frequência fundamental. 

Lim et al., (2009)6 estudaram 146 indivíduos com sulco vocal bilateral, sendo a 

maioria do tipo II e III. Na análise acústica, a frequência fundamental também apresentou 

valores elevados em todos os tipos de sulco, com diferença estatística significante em relação 

ao grupo controle. Nos indivíduos com sulco tipo I, os valores se apresentaram na faixa da 

normalidade, o que está de acordo com os dados de frequência obtidos do atual estudo. 

Quanto à intensidade, está ligada diretamente à pressão subglótica da coluna aérea. A 

pressão subglótica, por sua vez, depende de fatores como amplitude de vibração e tensão das 

pregas vocais, mais especificamente da resistência glótica1,25. Com relação a esse parâmetro, 

foram observados valores médios normais para ambos os grupos, sem diferenças 

significativas entre os mesmos. Considerando que os indivíduos com sulco vocal do presente 

estudo apresentaram mínimo dano estrutural nas pregas vocais, espera-se que não haja 

alteração no que diz respeito à pressão aérea subglótica e, consequentemente, de intensidade 

da voz.  

O parâmetro irregularidade está relacionado com a coaptação glótica e quantifica a 

irregularidade dos ciclos vibratórios das pregas vocais1,26. No presente estudo, os valores 

médios se mantiveram dentro dos padrões da normalidade, tanto para o grupo 1 como para o 

grupo 2, sem diferenças significativas entre os mesmos. porém o grupo 1 apresentou três 

valores aumentados e o grupo 2 apresentou dois valores aumentados. Os três valores alterados 

no grupo 1 coincidem com indivíduos que apresentaram sulco estria maior, que apresentam 

maior dano estrutural à prega vocal, que aumenta a irregularidade do ciclo vibratório, 

justificando assim o aumento deste parâmetro. Já os resultados alterados no grupo 2 podem 

ser justificados por possíveis processos inflamatórios prévios das pregas vocais, causados por 

infecções de vias aéreas superiores, podendo levar a discreta rigidez transitória na mucosa da 

pregas vocais1,26. 

Quanto ao shimmer, o grupo de indivíduos com sulcos vocais apresentou média dentro 

dos valores de normalidade, porém, houve alteração em três dos 13 participantes. Já no grupo 

sem sulco vocal a média se apresentou dentro dos valores da normalidade, com alteração em 

dois dos 13 participantes. Além disso, não foram registradas diferenças significativas entre os 

dois grupos. O shimmer denota a variabilidade da amplitude da onda sonora, isto é, retrata as 

alterações irregulares na amplitude dos ciclos glóticos, de um ciclo a outro1,11,12. Como os 
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indivíduos do presente estudo não apresentaram lesões de massa nas pregas vocais com 

redução da resistência glótica, que segundo a literatura1,27 podem levar a alteração nos valores 

do shimmer, é possível justificar os valores médios dentro da normalidade.  

Em relação ao jitter, tanto a média obtida do grupo 1 como a do grupo 2 encontraram-

se dentro dos padrões de normalidade. O jitter exibe a variabilidade da frequência 

fundamental e mostra quanto um período é distinto do anterior ou do seu sucessor 

imediato1,11,12. Os resultados do atual estudo demonstraram que as alterações encontradas não 

causaram um aumento na aperiodicidade de vibração das pregas vocais, que se reflete em 

valores aumentados de jitter1. Mais uma vez, chama-se a atenção para o tipo de sulco 

encontrado, que não apresenta dano estrutural na mucosa da prega vocal.  

Quanto aos dados de jitter e shimmer obtidos neste estudo, é importante destacar o que 

apontou Yilmaz16, ao levantar dados de acústica de 44 pacientes com sulco vocal. Em seu 

estudo, os pacientes apresentaram alteração em todos os parâmetros da análise acústica 

analisados no estudo (jitter, shimmer, frequência fundamental), sem caracterização do tipo de 

sulco vocal. É importante comentar, no entanto, que este estudo avaliou uma técnica de 

excisão de sulco vocal associado à medialização da prega vocal, consequentemente estudou 

uma população com queixa vocal intensa e sulcos vocais com maior alteração estrutural na 

prega vocal.  

Quanto ao GNE, consiste na medida acústica que calcula o ruído produzido pela 

oscilação das pregas vocais, indicando se o sinal vocal está sendo originado pela vibração das 

pregas vocais ou pela corrente de ar turbulenta gerada no trato vocal28. A medida do GNE 

média obtida no grupo 1 e grupo 2 apresentaram-se valores dentro dos padrões da 

normalidade, sem diferenças significativas intergrupos. Registra-se, porém, que quatro de 13 

indivíduos apresentaram valores alterados no Grupo 1, e cinco de 13 indivíduos apresentaram 

valores alterados no Grupo 2. De acordo com a literatura, como o GNE está relacionado à 

soprosidade, pode-se explicar a normalidade dos valores médios, já que a rugosidade foi o 

único parâmetro que se destacou entre os indivíduos avaliados (predominante no grupo 1). 

Segundo Madazio (2009)29, as vozes alteradas como as tensas e as rugosas podem apresentar 

valores médios de GNE dentro dos padrões da normalidade assim como a voz adaptada. 

Com relação aos sintomas vocais, não foram observados valores médios da ESV que 

apontassem para disfonia em todos os indivíduos participantes deste estudo, nem tampouco 

diferenças significativas entre os grupos. Os valores encontrados em toda a população 

estudada ficaram abaixo de 16 pontos somando-se todos os domínios. De acordo com Moreti 
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et al.,17, que validaram a ESV para o português brasileiro, o ponto de corte para sintomas 

vocais está definido em 16. Valores acima de 16 indica algum grau de disfonia e abaixo 

indica que não há sintomatologia vocal. Tais resultados justificam-se, pois os indivíduos 

selecionados fazem parte de uma população sem queixas vocais.  

Também é possível explicar a ausência de sintomas relacionados à voz, no grupo 1, ao 

fato de a maioria dos indivíduos não serem profissionais da voz e, portanto, não utilizarem a 

voz de maneira intensa, gerando sobrecarga ao aparelho fonador. Apenas um indivíduo no 

grupo com sulco vocal era profissional da voz. Sabendo-se que profissionais da voz 

apresentam grande demanda e risco vocal em seus trabalhos, seria esperado que uma disfonia 

mesmo que discreta, poderia ser um agente limitante do bom rendimento profissional, e trazer 

uma queixa vocal relacionada ao sulco vocal precocemente, diferentemente do grupo em 

estudo. 

As discretas alterações vocais encontradas nos indivíduos com sulco vocal reforçam a 

hipótese de que a presença de alterações morfológicas congênitas na superfície das pregas 

vocais não significa, necessariamente, associação com queixa vocal. De acordo com Pontes2, 

uma laringe com sulco vocal ou outra AEM pode manter-se equilibrada e adaptada à demanda 

vocal do falante sem trazer-lhe prejuízo por toda sua vida.  

 

CONCLUSÃO 

É possível concluir que indivíduos sem queixas de voz com sulco vocal do tipo I 

podem apresentar alterações discretas na qualidade vocal, com característica de rugosidade ou 

até mesmo não apresentarem qualquer desvio de voz. Além disso, mesmo quando existe a 

alteração de voz, não causa necessariamente impacto em sua qualidade de vida.   

Chama-se a atenção para o fato que o espectro de qualidade vocal de indivíduos com 

sulco é muito mais amplo do que tradicionalmente é descrito na literatura. Assim, o sulco 

vocal não deve ser sempre encarado como uma anormalidade. Deve visto, muitas vezes, como 

uma variação anatômica, já que pode existir alteração morfológica do órgão sem prejuízo 

funcional.  
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APÊNDICE 1 – CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

 
CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA (SULCO VOCAL) 

NOME: 

IDADE: 

GÊNERO: 

COR: 

OCUPAÇÃO: 

SINTOMAS VOCAIS: 

SINTOMAS NASAIS: 

SINTOMAS GASTROESOFÁGICOS: 

ABUSO VOCAL: 

ANTECEDENTES PESSOAIS: 

PRONTUÁRIO: 

CIRURGIA REALIZADA NA COLETA DA AMOSTRA: 

DATA DA COLETA: 

ASSINOU TERMO DE CONSENTIMENTO: 

COLETOU VOZ: 

AVALIAÇÃO PERCETIVO-AUDTIVA DA VOZ (GRBASI): 

GRAVOU VÍDEO: 

 

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Pacientes submetidos à cirurgia com risco anestésico elevado (acima de ASA III); 

indivíduos que serão submetidos a procedimento cirúrgico em laringe; intubação 

endotraqueal ou cirurgia prévia de laringe; história de trauma cervical; fatores de 

agressão laríngea extrínseca: uso prolongado de corticoide inalatório, tabagismo e 

doenças ocupacionais por inalantes; contraindicação à laringoscopia de suspensão; 

trauma na intubação orotraqueal; presença de lesões fonotraumáticas identificadas 

durante o exame; e exposição incompleta da laringe durante procedimento. 
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ANEXO 1 - ESCALA DE SINTOMAS VOCAIS 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Esta pesquisa se propôs a caracterizar a voz de indivíduos adultos assintomáticos com 

sulco vocal. Buscou-se uma melhor compreensão acerca das alterações vocais desta entidade.  

Foi possível verificar que a maioria dos indivíduos com diagnóstico de sulco vocal 

apresentou sulco do tipo I. Na verdade, os indivíduos com tal diagnóstico desconheciam a 

presença de tal alteração anatômica de laringe e não traziam uma queixa específica 

relacionada à qualidade vocal. É possível que tal alteração anatômica não tenha sido associada 

a uma queixa de voz, uma vez que, em patologias vocais deste tipo, as queixas de voz se 

manifestam, na maioria dos casos, quando o indivíduo submete seu aparelho fonador a uma 

demanda vocal intensa, a exemplo de profissionais da voz ou indivíduos com comportamento 

vocal abusivo. 

No que se refere às características vocais, foi possível verificar que a rugosidade é um 

parâmetro que se fez presente na maioria dos indivíduos com sulco vocal do tipo I. 

Acrescente-se, ainda, que alguns pacientes com sulco vocal, além de não referirem queixa 

vocal, também não apresentaram, desvio da qualidade vocal à avaliação perceptivo-auditiva. 

Esta é mais uma evidência de que o sulco vocal não deve ser encarado necessariamente como 

uma anormalidade, mas pode ser visto, muitas vezes, como uma variação anatômica, já que é 

possível existir alteração morfológica do órgão sem prejuízo funcional.  

Ressalte-se, também, que mesmo os indivíduos que apresentaram  característica vocal 

rugosa não apresentaram sinais e sintomas associados a tal alteração. Presume-se que tal fato 

tenha ocorrido uma vez que os indivíduos não precisam usar a voz profissionalmente ou pelo 

fato de a rugosidade discreta não causar incômodo ao ouvinte. É fato que a voz rugosa de grau 

leve nem sempre traz impacto negativo ao falante, inclusive sendo aceita socialmente, 

diferentemente de uma voz áspera, muitas vezes presente em indivíduos com sulco vocal do 

tipo II. A rugosidade presente na maioria dos indivíduos com sulco vocal, por sua vez, parece 

estar associada à irregularidade vibratória e/ou fechamento glótico incompleto. 

 

Quanto aos dados obtidos da análise acústica vocal, registra-se que os grupos não se 

diferenciaram entre si. Em ambos os grupos, algumas alterações de parâmetros acústicos 

foram verificados, mas em poucos participantes. Reafirma-se que o sulco do tipo I ocasiona 

mínimo dano estrutural nas pregas vocais, preservando-se características relacionadas ao ciclo 

vibratório de pregas vocais. 
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No que diz respeito aos sintomas vocais, não foram evidentes em indivíduos de ambos 

os grupos, provavelmente porque os indivíduos não traziam uma queixa vocal específica. 

Além disso, a maioria dos participantes apresentava sulco vocal do tipo I, que nem sempre 

leva a manifestação de sintomas vocais. 

Em suma, indivíduos sem queixas de voz com sulco vocal do tipo I podem apresentar 

alterações discretas na qualidade vocal, com característica de rugosidade ou mesmo não 

apresentarem desvios. Assim, chama-se a atenção para o fato que o espectro de qualidade 

vocal de indivíduos com sulco é muito mais amplo do que tradicionalmente é descrito na 

literatura. Além disso, a alteração de voz, quando presente, nem sempre causa impacto na 

qualidade de vida.  

Por fim, recomenda-se a continuidade de estudos envolvendo esta temática em uma 

amostra populacional mais abrangente, para que se possa avançar nas discussões sobre a 

relação de sulco vocal e as reais manifestações vocais. Além disso, faz-se necessário 

investigações que possam estabelecer tais relações na presença de outras alterações estruturais 

mínimas de laringe. 
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APÊNDICES 
 
APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 

  
Convidamos o (a) sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa “Caracterização de voz de 

indivíduos assintomáticos com sulco vocal” que está sob a responsabilidade do pesquisador  Alex Bruno 
Soares, que pode ser encontrado no endereço: Rua Cassilandia, 331, ap 201 - Cidade Universitária, Recife - PE - 
CEP: 50670-901, telefone 81-9146-2383 (inclusive podendo fazer ligações a cobrar) Email 
allexbs@yahoo.com.br. 

Este Termo de Consentimento pode conter informações que o/a senhor/a não entenda. Caso haja 
alguma dúvida, pergunte à pessoa que está lhe entrevistando para que o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) 
sobre sua participação na pesquisa. Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, caso  aceite em fazer 
parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao  final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a 
outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa o (a) Sr. (a)   não será penalizado (a) de forma alguma. 
Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de retirar o consentimento da sua participação em 
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade. 
 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que visa avaliar 
a presença de variações nas estruturas da laringe que podem ou não provocar problemas na voz. 

Será realizada a gravação de voz antes do procedimento cirúrgico de todos os indivíduos participantes. 
A captura de voz dos indivíduos será realizada por meio de um microfone posicionado a quarto centímetros da 
boca e gravado em um notebook. Essa gravação durará em torno de 10 minutos. Os Sons gravados serão: 
emissão das vogais /a/ e /i/ sustentadas por cinco segundos; leitura de seis frases em voz habitual: a) Érica tomou 
suco de pêra e amora; b) Sonia sabe sambar sozinha; c) Olha lá o avião azul; d) Agora é hora de acabar; e) 
Minha mãe namorou um anjo; f) Papai trouxe pipoca quente; depoimento espontâneo por pelo menos vinte 
segundos com os temas sugeridos: “fale-me sobre o seu problema de voz” ou “diga-me como está a sua voz”.  

Todos os pacientes serão submetidos ao exame de laringoscopia de suspensão entre o momento da 
anestesia geral e o procedimento cirúrgico que está proposto, para avaliar as cordas vocais. Este exame não 
altera em nada o resultado da cirurgia que está indicada para o paciente.  Em relação à laringoscopia de 
suspensão, esta é realizada por meio da introdução de um aparelho (laringoscópio) através da boca até a garganta 
onde serão avaliadas as cordas vocais. Durante o exame o paciente não vai sentir nenhum desconforto pois estará 
anestesiado. Como efeitos adversos, apesar de raro, é possível a ocorrência de lesões na mucosa da boca, e 
dormência da língua com duração de algumas horas. 

Os indivíduos que participarão deste estudo, se por ventura apresentarem um diagnóstico de alteração 
laríngea serão informados quanto o resultado de sua avaliação e encaminhados para tratamento especializado 
caso necessário. 

As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos ou 
publicações científicas, não havendo  identificação  dos  voluntários,  a  não  ser  entre  os  responsáveis  pelo  
estudo,  sendo  assegurado  o  sigilo  sobre  a  sua  participação.    Os  dados  coletados  nesta  pesquisa  
(gravações de voz),  ficarão  armazenados em computador  sob a responsabilidade do pesquisador no endereço 
acima informado pelo período de mínimo 5 anos. 
 O (a)  senhor  (a)  não  pagará  nada  para  participar  desta  pesquisa.  Se  houver  necessidade,  as  
despesas  para  a  sua participação serão assumidos pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e 
alimentação). Fica também garantida indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da 
participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. 
 Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o Comitê de 
Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º 

mailto:allexbs@yahoo.com.br
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Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: 
cepccs@ufpe.br). 
 
 

___________________________________________________ 
Pesquisador 

 
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 
 
Eu,_____________________________________,CPF_______________________,  abaixo  assinado,  após  a  
leitura  (ou  a  escuta  da leitura)  deste  documento  e  de  ter  tido  a  oportunidade  de  conversar  e  ter  
esclarecido  as  minhas  dúvidas  com  o  pesquisador responsável, concordo em participar do estudo Impacto 
Vocal Das Alterações Estruturais Mínimas Da Laringe como voluntário (a). Fui  devidamente  informado  (a)  e  
esclarecido  (a)  pelo(a)  pesquisador  (a)  sobre a  pesquisa,  os  procedimentos  nela  envolvidos, assim  como  
os  possíveis  riscos  e  benefícios  decorrentes  de  minha  participação.  Foi-me  garantido  que  posso  retirar  o  
meu consentimento  a  qualquer  momento,  sem  que  isto  leve  a  qualquer  penalidade  (ou  interrupção  de  
meu  acompanhamento/ assistência/tratamento). 
 
 

Recife, _____, de ____________________ de _________ 
 
 
Assinatura do participante: 
 

 
 
Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntário em 
participar.  
 
1) 

 
2) 
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APÊNDICE B – CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 
 

CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA (SULCO VOCAL) 
NOME: 

IDADE: 

GÊNERO: 

COR: 

OCUPAÇÃO: 

SINTOMAS VOCAIS: 

SINTOMAS NASAIS: 

SINTOMAS GASTROESOFÁGICOS: 

ABUSO VOCAL: 

ANTECEDENTES PESSOAIS: 

PRONTUÁRIO: 

CIRURGIA REALIZADA NA COLETA DA AMOSTRA: 

DATA DA COLETA: 

ASSINOU TERMO DE CONSENTIMENTO: 

COLETOU VOZ: 

AVALIAÇÃO PERCETIVO-AUDTIVA DA VOZ (GRBASI): 

GRAVOU VÍDEO: 

 

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Pacientes submetidos à cirurgia com risco anestésico elevado (acima de ASA III); indivíduos 

que serão submetidos a procedimento cirúrgico em laringe; intubação endotraqueal ou 

cirurgia prévia de laringe; história de trauma cervical; fatores de agressão laríngea 

extrínseca: uso prolongado de corticoide inalatório, tabagismo e doenças ocupacionais por 

inalantes; contraindicação à laringoscopia de suspensão; trauma na intubação orotraqueal; 

presença de lesões fonotraumáticas identificadas durante o exame; e exposição incompleta 

da laringe durante procedimento. 
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ANEXOS 
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ANEXOS 
ANEXO A- CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
PESQUISA 
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ANEXO C – ESCALA DE SINTOMAS VOCAIS 
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ANEXO D – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA BRAZILIAN JOURNAL OF 
OTORHINOLARYNGOLOGY 
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