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RESUMO

Objetivo: Comparar a distribuicdo das alteragdes vocais, acusticas e otorrinolaringolégicas
entre escolares com queixas vocais, com ou sem histéria de situacdo de rua. Método:
transversal com grupo controle. Foi selecionada uma amostra aleatéria de 200 escolares com
histéria de situacdo de rua, com idade entre 07-10 anos, de ambos os sexos. Todos
participaram de oficina ludica, com entrevista e triagem vocal posterior. Destas, 106 criancas
foram identificadas com alteragdo vocal e/ou relataram queixa vocal que se constituiu no
grupo de estudo. Este grupo foi encaminhado para avaliacdo fonoaudiolégica (andlise
perceptivo-auditiva e espectrografia) e avaliacdo otorrinolaringolégica (exame fisico e
videonasofaringolaringoscopia flexivel). Os mesmos procedimentos foram realizados com
400 escolares, sem histéria de situacdo de rua e apds triagem vocal formou-se um total de 90
criancas que se constituiu no grupo controle. Resultados: Na triagem vocal houve
significancia de queixas vocais relatadas e/ou identificadas em 106 (17%) criancas do grupo
de risco e que também apresentou caracteristicas de uso profissional da voz falada No
diagndstico fonoaudioldgico o grupo controle apresentou significincia de disfonia em 73
(37%) criangas em relacdo ao grupo de risco. Na andlise acustica computadorizada houve
diferencas significativas (p<0,01) entre os dois grupos. Na avaliacdo otorrinolaringolégica
ocorreu distribuicdo igual entre os grupos de alteragdes otologicas 12 (8%), hipertrofia de
tonsila faringea 100 (67%) e alteracOes laringeas variadas. O grupo controle apresentou
significancia de hipertrofia de tonsila palatina 18 (12%) e no grupo de risco ocorreu
significancia de alteracdes nasais 52 (34%) e fenda glética triangular média posterior 30
(20%). Conclusao: No grupo controle, houve significancia no tipo de voz rouca, aspera,
soprosa grau discreto e moderado e, voz tensa grau moderado associado a hipertrofia de
tonsila palatina e parametros acusticos computadorizados com qualidade significantemente
inferiores em relagcdo ao grupo de risco. O grupo de risco faz uso profissional da voz falada
com significancia de voz normal, alteragdes nasais e fenda glética triangular média posterior
além de parametros acusticos computadorizados com qualidade significantemente superior em

relagdo ao grupo controle.

Palavras-chave: escolares, crianca em situagcdo de rua; disfonia infantil; trato vocal infantil;

espectrografia; comportamento vocal; voz profissional falada.



ABSTRACT

Objective: it is to compare the frequency of vocal, acoustical and otorhinolaryngological
alterations among students who present vocal complaints and street background or not.
Method: cross sectional with control group. A random sample of 200 students with a street
situation background was selected, aging from 07 to 10, both male and female and all took
part in a playful workshop with interviews and vocal assessment afterwards. Out of them, 106
were identified as having voice alteration and/or vocal complaint, which became the study
group. This group was then sent to a speech evaluation (hearing perception analysis and
spectrography) and an otorhinolaryngological evaluation (physical examination and flexible
videonasopharyngealaryngoscopy). The same procedures were performed in 400 students
with no street situation background and, after a vocal assessment there were a total of 90
children which became the control group. Results: in the vocal assessment there was a higher
incidence of vocal complaints related and/or identified in the risk group accounting 106 (17%)
children who also presented characteristics of professional use of spoken voice. In the
functional speech diagnosis the control group presented higher incidence of dysphonia
accounting 73 (37%) in relation to the risk group. The acoustical analysis presented
significant difference (p<0,01) between the two groups. In the otorhinolaryngological
evaluation there was equal distribution, among the groups, of otological pathologies
accounting 12 (8%), pharyngeal tonsil hypertrophy accounting 100 (67%) and varied
laryngeal pathologies. The control group presented higher incidence of palato tonsil
hypertrophy accounting 18 (12%) and in the risk group there was a higher incidence of nasal
alterations accounting 52 (34%) and triangular medium posterior glottic gap accounting 30
(20%). Conclusion: in the control group there was a higher incidence of hoarseness,
harshness and breathiness at a discrete and moderate degree and strained quality voice at a
moderate degree associated to palato tonsil hypertrophy and computer acoustical parameters
of significantly poor quality in relation to the risk group. The risk group makes professional
use of spoken voice with high incidence of normal voice, nasal alterations and triangular
medium posterior glottic gap, besides computer acoustical parameters of significantly higher

quality in relation to the control group.

Key words: students, street working child, enfant dysphonia, enfant vocal ftract,

spectrography, vocal behavior, professional spoken voice.
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1 INTRODUCAO

A voz possibilita a interacdo entre os diferentes contextos de comunicacido e
grupos sociais. A producdo da sonoridade vocal é produto de um diferenciado e flexivel
sistema bioldgico, psicossocial e cultural, com evolu¢do ao longo da infancia e puberdade.
Esta diferenciac@o bioldgica fornece plasticidade suficiente para adaptacdo a diversidade de
intencoes, demandas e contextos de comunicacdo (BELHAU; FEIJ O; MADASIO; PONTES,
2001; SERVILHA, 2004).

A voz é o produto final da saide geral, principalmente quanto ao sistema
respiratorio, digestorio, enddcrino e neuroldgico, além de receber a influéncia dos aspectos
psicossociais e culturais (BEHLAU; AZEVEDO; PONTES, 2001; HERSAN; BEHLAU,
2000).

Apesar dessa diferenciacdo bioldgica, o aspecto psicossocial, cultural,
personalidade e aspectos comportamentais vocais podem interferir na fisiologia e desempenho
especifico do trato vocal, reduzir sua plasticidade e produzir maior esforco muscular na
laringe, o que gera fadiga e alteragdes na morfologia das pregas vocais em graus variados
(BONATTO, 2002; HERSAN; BEHLAU, 2000).

Costa e Duprat (1999) informam que durante o desenvolvimento bioldgico das
pregas vocais na infancia o ligamento vocal ainda nao € observado e, portanto, impossibilita
precisdo no diagndstico no sentido de se associar que toda alteragdo neste periodo € de origem
congénita como, por exemplo, a aderéncia da mucosa no ligamento vocal. Os fatores de riscos
externos como processos inflamatérios desencadeados por infecgdes, abuso vocal ou
traumatismos também influenciam estas aderéncias e podem facilitar a disfonia. Os autores

acreditam que novos estudos sejam direcionados para as classificagdes de origem congénita
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para que na idade adulta a disfonia seja melhor compreendida e conseqiientemente com
diagndstico e intervengdes mais adequadas.

A disfonia é um sintoma definido como qualquer alteracdo que impeca a emissao
natural da voz. E classificada como funcional, organo-funcional e orginica (BEHLAU;
PONTES, 1995), com associacdo andtomo-fisioldgica no trato vocal (BEHLAU; AZEVEDO;
PONTES, 2001; PINHO, 1998). A presenca de disfonia na infancia pode indicar uma satde
geral deficiente, qualidade de vida ruim e dificuldade na comunicagdao (HERSAN, 1997).

Na avaliacdo e intervencdo fonoaudioldgica € primordial que a visdo seja
ampliada para os determinantes do processo saide-doenca vocal e assim possa promover
saide com a valorizacdo dos aspectos culturais e de qualidade de vida relacionados a saude
vocal (GRILLO, 2004; GRILLO; PENTEADO, 2005; PENTEADO; PEREIRA, 2003).

A maior parte dos estudos aponta para uma ampla variacdo da incidéncia, de 6% a
41,4% de escolares com disfonia (COELHO, 2004; DOMAN; AHN; FARIA; MONTI, 2004;
FREITAS; PELA; GONCALVES; FUJITA; PONTES et al., 2000; GAMA; SILVA, 2004;
MELO; MATTIOLI; BRASIL; BEHLAU; PITALUGA et al., 2001; PEREZ; DRAGONE,
2004; WILSON, 1993). Dentre esses estudos ndo foram, entretanto, encontrados estudos
sobre disfonia em criancas com histéria de situac@o de rua.

Na drea da Fonoaudiologia ainda s@o poucos os estudos que associam o
desenvolvimento integral da crianga a voz normal ou alterada na diversidade contextual,
regional e cultural do Brasil.

Em qualquer cidade do Brasil, e em paises em desenvolvimento, o contato com
criancas em situagdo de rua € freqiiente e, conseqiientemente, estimula o interesse de diversos
pesquisadores, independente do seu referencial teérico ou metodoldgico. Os estudos tentam

entender os fatores causais, mantenedores e os riscos bioldgicos e psicossociais que a situacao
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de rua oferece para o desenvolvimento integral da crianca e do adolescente (HUTZ;
KOLLER, 1997; RIZZINI, 1.; RIZZINI, 1., 1992).

Infelizmente é um fendomeno freqiiente, com projecao de que existam 150 milhdes
de criangas no mundo que trabalham ou moram nas ruas (SCALON; TOMKINS; LYNCH;
SCANLON, 1998). Na cidade de Aracaju estima-se que existam 1460 criancas e adolescentes
nessa situacio (ABDEGALIL; GURGEL; THEOBALD; CUEVAS, 2004).

A motivacdo para este estudo surgiu da experiéncia direta com criancas na rede
privada e publica, onde a evidéncia clinica apontava para a disfonia. Ao mesmo tempo
percebeu-se o desconhecimento dos pais, professores e profissionais de satde e da educagdo
sobre a voz normal e alterada e sua associacdo com o desenvolvimento integral da crianca.
Também ndo se tem estudos sobre o impacto que as agressdes sofridas por criancas e
adolescentes nas ruas causam na qualidade da satde vocal desses individuos. Além disso, ndo
ha estudos a este respeito em Sergipe e até mesmo na literatura especializada ainda sao
escassas as informacdes (BONATTO, 2002, 2003; BONATTO; SILVA; COSTA, 2004;
HERSAN; BEHLAU, 2000; SERVILHA, 2004; SIMOES; BELHAU, 2003).

No inicio deste estudo acreditava-se, empiricamente, que existiriam caracteristicas
particulares entre os dois grupos de escolares. O grupo de risco parecia fazer uso profissional
da voz falada, porém, com maior exposicdo aos fatores de risco a sadde vocal e
conseqiientemente poderia apresentar maior distribuicdo de alteragdes vocais, acusticas e
laringeas em comparacdo com 0s escolares que ndao possuem histdria de situacdo de rua e ndo

faziam uso profissional da voz falada.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CRIANCA EM SITUACAO DE RUA

Somente na década de 80 surgiu o termo meninos de rua ou criangas de rua,
época em que também surgiram estudos desmistificando a idéia predominante na época de
que somente a ruptura dos lacos familiares era o Ginico ou maior motivo para a crianga ir para
a rua. Apesar de a desestruturacdo familiar estar quase sempre presente numa crianga em
situacdo de rua, estas pesquisas esclareceram que a maior parte dessas criancas convivia com
suas familias e um ndmero bem menor residia na rua sem vinculo familiar (GONCALVES,
1979; OLIVEIRA, 1989; RIZZINI, 1986).

A terminologia meninos de rua relaciona-se as criangas que vivem nas ruas para
garantir somente o0 seu sustento e, meninos na rua, passam o dia, ou parte dele, na rua para
trabalhar e contribuir com o or¢amento familiar e vivenciam lacos afetivos com a familia
(RIZZINI, 1.; RIZZINI, 1., 1992; ROSEMBERG, 1994). Na evolugdo surgiu o termo criangas
em situagdo de rua para designar os dois grupos (KOLLER; HUTZ, 1996).

O principal fator de risco para a situacdo de rua permanente € a miséria afetiva,
porém, esse grupo pertence a uma categoria especial que ndo representa todas as populagdes
de risco (KOLLER; HUTZ, 1996), ou seja, uma crianga pode ser incluida numa situa¢ao de
risco quando seu desenvolvimento ndo ocorre dentro dos parametros de normalidade esperado
por sua cultura e faixa etdria (BANDEIRA; KOLLER; HUTZ; FORSTER, 1996). O risco
pode ser fisico (doencas genéticas ou adquiridas, prematuridade, problemas de nutricao, entre
outros), psicolégico (efeitos de abusos, negligéncia ou exploragao) e social (especialmente a
miséria). As causas podem ser externas (condi¢des adversas do ambiente) ou internas. O

comportamento de risco refere-se a agdes ou atividades que o individuo realiza e que
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aumentam a probabilidade de seqiielas no seu desenvolvimento global incluindo o
desencadeamento ou agravamento de doencas. Para identificar se realmente hd um aumento
de probabilidade é necessario conhecer as diferentes realidades regionais na diversidade dos
segmentos populacionais (HUTZ; KOLLER, 1997).

O fendbmeno crianca em situacdo de rua ocorre em todos os paises,
principalmente naqueles menos desenvolvidos. Estima-se que 150 milhdes de criancas no
mundo trabalhem e/ou morem nas ruas (SCALON; TOMKINS; LYNCH; SCANLON, 1998).
Aproximadamente metade delas reside na América Latina e os principais fatores diretamente
responsaveis por este comportamento sdo a desestruturacdo econdmica e o conflito familiar.
Pode ocorrer em qualquer faixa etdria, com maior concentracdo no periodo da pré-
adolescéncia, entre 7-15 anos (ABDEGALIL, 2002; ABDEGALIL; GURGEL; THEOBALD;
CUEVAS, 2004).

Na cidade de Aracaju, no ano de 2002, a populacdo média era de 675.667 onde
474.055 eram criancas abaixo de 20 anos de idade, estima-se a existéncia de 1.460 criangas e
adolescentes em situacdo de rua. Os pais destas criancas apresentavam altos indices de
analfabetismo além de desempregados, sem perspectivas e em situacdo de moradia precéria.
Das criangas pesquisadas 20% nao moravam com os pais, tinham alta taxa de defasagem
escolar e um numero significante trabalhando no setor informal. A maioria das criangas era
menino sofrendo exploracdo infantili e as meninas em condi¢des desfavordveis
(ABDELGALIL, 2002; ABDEGALIL; GURGEL; THEOBALD; CUEVAS, 2004).

A desintegracdo familiar, a pobreza, o uso de drogas pela crianca e seus
familiares, a gravidez na adolescéncia além da pressdao do grupo que pertence e o papel do
género, ou seja, a maior estimulo e aceitacdo do menino freqlientar as ruas, apontam esses
fatores implicados na determina¢do da ida das criangas para a rua (ABDEGALIL; GURGEL,;

THEOBALD; CUEVAS, 2004).
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Hutz e Koller (1997) analisam que ainda s@o poucos os estudos com essa
populagdo, e alguns desses afirmam que estar em situacdo de rua interfere ou retarda o
desenvolvimento psicoldgico, pelos riscos que sdo expostos, enquanto outros apontam que
estar na rua possibilita vivéncias que estimulam o desenvolvimento global. Estes autores
concluiram que a crianca em situacdo de rua apresenta altos niveis de estresse e de exposi¢cao
a riscos pessoais e sociais e, que para lidar com isso, desenvolvem estratégias que exigem
competéncia e autonomia para compensar suas dificuldades. Uma das estratégias é o
agrupamento afetivo, econdmico e social que garantem sua sobrevivéncia e seguranca.
Afirmam também que as situacdes de risco podem acometer todas as classes sociais, mesmo
em paises desenvolvidos, pelo uso de drogas licitas ou ilicitas, comportamento sexual
promiscuo, relacdes sexuais desprotegidas, miséria, familia desestruturada, auséncia de
modelos apropriados, socializacdo inadequada para promover o respeito pela vida e pela
dignidade do ser humano, entre outros. Informam que mesmo entre as melhores escolas do
Brasil e em familias com estabilidade financeira se encontra criangas e adolescentes em
situacdo de risco.

A literatura aponta que metade dos adolescentes norte-americanos encontra-se em
situacdo de risco moderado a elevado (DRYFOOQOS, 1990; KAZDIN, 1993).

A capacidade de desenvolver relagdes afetivas e de apego sdo mecanismos de
interagdo social programados geneticamente, porém, somente associados aos aspectos
ambientais, maturacionais e de personalidade ¢ que poderdo direcionar para a construcdo e os
efeitos no desenvolvimento psicolégico e bem estar do individuo (KOLLER; HUTZ, 1996).

Donald e Swart-Kruger (1994) concluem que criancas em situacdo de rua
apresentam altos niveis de estresse pelos riscos freqiientes e intensos que se submetem na rua
e assim produzem um comportamento de alerta constante frente a sua vulnerabilidade

emocional, social, fisica, cognitiva e educacional. A rua também exige que a crianga seja
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resiliente, ou seja, se adapte as novas situagdes e desenvolva estratégias para lidar com o
infortinio e assim possa se adaptar a situacdo de rua.

Donald e Swart-Kruger (1994) e Koller (1994) verificam que criangas em situacao
de rua que nio freqiientam escola raciocinam socialmente iguais aos escolares na mesma faixa
etéria.

A crianca em situacdo de rua necessariamente nio apresenta deficiéncias morais e
também pode construir comportamentos sauddveis e valores morais (KOLLER; HUTZ,
1996).

As funcdes mentais das criancas em situagdo de rua estdo preservadas e as
dificuldades que podem apresentar como, por exemplo, o comprometimento na atencao,
memoria e orientagdo temporal se relaciona ao uso de drogas ou pela freqiiente postura de
alerta que assumem nas ruas, atentas a tudo e a todos ao mesmo tempo, para protegerem-se.
Esse comportamento ndo exercita a atencdo direcionada para uma Unica atividade com inicio,
meio e fim e, portanto muitas vezes a crianca nido consegue concluir uma tarefa escolar ou
mesmo reter na memoria todas as informacdes que vivencia diariamente. Essas caracteristicas
sdo conseqiientes da total falta de rotina que a rua oferece (FOSTER; BARROS;
TANNHAUSER, S.; TANNHAUSER, M., 1992; KOLLER; HUTZ, 1996).

Ao mesmo tempo na rua enquanto a crianca, por exemplo, desenvolve a
habilidade na matemdtica em contexto de aprendizagem funcional quando negocia
diariamente a venda de produtos e constrdi cdlculos para lidar com dinheiro, também perde
uma melhor estruturacdo das funcdes cognitivas e da comunicacdo pela dificuldade em
freqiientar escola com assiduidade (CARRAHER, T.;, CARRAHER, D.; SCHLIEMAN,
1985). Essas habilidades na matematica foram verificadas em outros estudos com participagcao
de estudantes em oficinas de computacdo e musica com excelentes resultados funcionais

(KOLLER; HUTZ, 1996).
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Aptekar (1989) afirma que as criangas em situacdo de rua apresentam escores
mais elevados em medidas de saide mental do que criancas que permanecem em casa e,
Koller e Hutz (1996) apontam que as criangas que estdo nas ruas niao sdo emocionalmente
mais frageis, pois o ato de deixar a casa revela uma habilidade de reorganizacdo interna
pessoal, de forma produtiva e independente. Mesmo assim a rua ndo € um ambiente
favorecedor de um sauddvel desenvolvimento psicolégico, fisico e social.

A saida da casa também pode representar o fracasso da relacdo afetiva familiar,
pois sdo orfaos de pais vivos, pais hostis, perigosos, doentes, desinteressados, abusivos ou
violentos € € comum quando o pai abandona a casa, a mde cobrar da crianca o papel de
provedor da familia mesmo sem se sentirem competentes para o papel (DONALD; SWART-
KRUGER, 1994; HUTZ; KOLLER, 1997).

Na rua as criangas estdo mais expostas a violéncia, doencas e acidentes, além da
maior dificuldade do acesso ao pediatra. Estas criancas constroem estratégias adaptativas ou
engenhosidades, como, por exemplo, a ingenuidade para conseguir o que precisam para
sobreviver fisicamente ou para agradar alguém; muitas delas ndo sdo delinqiientes, nao
furtam, ndo usam drogas e muitas sdo capazes de aproveitar oportunidades que a sociedade
ocasionalmente oferece (HUTZ; KOLLER, 1997).

Medeiros (1999) analisa as representacdes sociais da rua e as relacdes que se
estabelecem entre meninos em situagdo de rua e entre esses € a instituicdo publica que os
abriga, bem como suas familias, sob a dtica de um grupo de adolescentes que tiveram
experiéncia de vida nas ruas da cidade de Goidnia (GO). Conclui que as representacdes
sociais sobre a rua se constroem a partir de elementos da contradicdo entre a liberdade e a
violéncia que a rua oferece. A violéncia a que se sujeitam € o preco exigido pela liberdade e

diversdo que procuram naquele espaco.
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D’ Abreu, Mullis e Cook (1999) concluem que criangas em situacdo de rua com
maior acesso a rede de suporte social, como por exemplo, o acesso a alimentagdo, abrigo,
entre outros, pode colaborar para uma melhor adaptacdo a vida nas ruas e estimular a
resiliéncia dessas criangas.

Raucci (2002) conclui que a miséria aliada a violéncia doméstica familiar sdo as
principais causas para a ida e permanéncia nas ruas. A auséncia de atividades sociais,
esportivas e de lazer, contribui para um quadro de tensdo doméstica, percebido pelas brigas
constantes entre os seus membros. O desemprego dos pais além das cobrangas, pressdes e
desafetos existentes na casa e no bairro gera a monotonia da miséria. Nesse ambiente familiar,
a crianca procura alivio saindo de casa. Na rua também existe miséria, violéncia, pressao
moral e a necessidade de se respeitar pactos, saldar dividas e manter lealdade, porém, as

relagdes na rua sdo consideradas menos pesadas do que as do ambiente familiar que vive.

2.2 ESCOLARIDADE NO BRASIL

A defasagem escolar é uma realidade muito freqliente nas escolas publicas de
Aracaju assim como no Brasil, independente da idade, sexo e nivel socioecondmico (IBGE,
2005; MACIEL; BRITO; CAMINO, 1997; SANTOS, 2005).

No Brasil, a educagdo publica e privada € tema de freqiientes discussdes tedricas,
praticas, econdmicas e politicas, porém os avancos tedricos ainda ndo conseguiram se
manifestar na abordagem e metodologia educacional pelas dificuldades politicas e
econdmicas que envolvem o sistema educacional publico no pais. Os dados do Censo do
IBGE projetaram a existéncia de 1.600.000 criangas com desempenho escolar critico, ou seja,
léem apenas um simples bilhete, e 980.000 criancas com desempenho escolar muito critico,

ou seja, ndo sabem ler. Dessas, 59% criangas estdo matriculadas na 4* série, ou seja, depois de
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quatro anos de escolarizacdo ainda eram analfabetos e com queda progressiva no rendimento

escolar (IBGE, 2005).

2.3 SAUDE GLOBAL E VOCAL NA INFANCIA

A pediatria recomenda acompanhamento rotineiro de puericultura desde o
nascimento até a adolescéncia. A principal abordagem nesta fase ¢ o diagndstico com
intervencdo precoce, além do acompanhamento e orientagdo global a crianca e a familia. Os
principais parametros abordados neste periodo incluem a vacinacdo, os hdbitos alimentares,
acompanhamento do peso e altura, qualidade da comunicacdo e do sono, desenvolvimento
escolar, lazer, aspectos psicossociais, entre outros, além de encaminhamento precoce para
servicos especializados quando necessario (MARCONDES; VAZ; RAMOS; OKAY, 2005).

Ao nascer a crianca € exposta a estimulos variados e constantes. No aspecto
bioldégico, o desenvolvimento da voz e do trato vocal ocorre em ritmo lento e diferenciado
com periodos de importantes transformagdes, como a infincia e a puberdade. A voz é
associada a constituicdo fisica geral, principalmente quanto ao sistema respiratorio, digestorio,
enddcrino e neuroldégico, além dos aspectos psicossociais da dindmica familiar e do grupo
social que pertence. A voz € uma importante ferramenta na comunicagdo familiar e entre os
grupos sociais (HERSAN; BELHAU, 2000).

Ao mesmo tempo, o aparelho fonador ndo existe como unidade orgéanica e
sim como unidade funcional, constituido principalmente pelo sistema digestorio e respiratorio
e, portanto qualquer alteracdo nestes sistemas pode alterar a qualidade vocal (BELHAU;
PONTES, 1995).

O conceito de saude vocal valoriza a voz limpa e clara, emitida sem esforco,

agradédvel ao ouvinte com qualidade vocal passivel de modificacdo quanto aos parametros de
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freqiiéncia, intensidade e modulagdo com adaptacdo ao ambiente, situagdo e contexto de
comunicacdo. Os principais fatores de risco a saide vocal s@o a nicotina, dlcool, drogas licitas
e ilicitas, poluicdo, hidratacdo insuficiente do trato vocal, uso abusivo da voz como pigarro,
tosse, falar muito, falar alto e gritar, falar em ambiente ruidoso ou aberto, falar
excessivamente durante quadros gripais ou crises alérgicas, falar em ambientes secos,
empoeirados ou de fumantes, falar exposta ao ar condicionado além de inadequacdo do
repouso fisico e mental, habitos alimentares deficiente, vestimentas apertadas, esportes com
uso abusivo da voz, alteragdes hormonais e uso de medicamentos especificos que alteram a

mucosa da prega vocal (BELHAU; PONTES, 1999; PINHO; JARRUS; TSUJI, 2004).

2.4 O USO PROFISSIONAL DA VOZ FALADA

Koufman e Isacson (1991) apresentam uma classificacdo vocal de quatro Niveis
para o individuo que faz uso profissional da voz baseado na intensidade da demanda vocal e
grau da disfonia, além do impacto que pode causar na sua drea de atuacdo profissional. No
Nivel I, os profissionais de elite como cantores e atores profissionais, mesmo com disfonia de
grau discreto, podem perceber importante impacto no uso profissional da voz. No Nivel II, a
maioria dos profissionais com disfonia de grau moderado pode perceber a interferéncia
negativa no uso profissional continuado da sua voz falada. No Nivel III, os profissionais que
apresentam demandas vocais mais diferenciadas como médicos, advogados, vendedores, entre
outros, podem ficar impossibilitado de exercer sua fun¢do quando acometido por uma disfonia
de grau severo. Por fim, o Nivel IV, inclui outros individuos com profissdes também
diferenciadas que mesmo a disfonia de grau grave nado interfere diretamente no seu exercicio

profissional.
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Boone (1988) identifica o profissional da voz como aquele que exerce uma funcao
com demanda vocal intensa para o seu sustento.

Mitchell (1994) entende que o profissional da voz necessita de um tipo de voz
diferenciado para executar sua funcdo como fonte de renda.

A funcdo, cargo e intencdo comunicativa da profissio determinam o
comportamento vocal necessario para o seu uso profissional (FERREIRA, 1995).

Os profissionais podem optar por comportamento vocal diferenciado para suas
intencdes profissionais como, por exemplo, no tipo de voz, respiracdo, articulagdo, entre
outras. Estas op¢des vocais sdo selecionadas, consciente ou inconscientemente, para atingir os
objetivos profissionais, mas ndo necessariamente também promove saide vocal (BEHLAU,
2001).

Ferreira e Oliveira (2004) pesquisam as publicacdes de fonoaudidlogos brasileiros
sobre voz profissional e concluiram que as categorias profissionais mais presentes nos estudos
sdo os professores, operadores de felemarketing, locutores, profissionais da TV, atores,
cantores, leiloeiros, religiosos, politicos, advogados, executivos, feirantes, militares,
vendedores, entre outras.

A crianca também pode fazer uso profissional da voz falada e cantada (popular,
coral e cldssica) em apresentagdes musicais publicas e privadas, participa de filmagens,
programas infantis de televisdo, dublagens de personagens, entre outros. O contexto
psicossocial dessas criangas € diferente, pois, ela apresenta desejo pessoal de participar de
atividades educativas e prazerosas. Ao mesmo tempo, 0s pais as acompanham nas atividades
sem prejuizo na sua freqiiéncia didria escolar, atividades sociais e familiares e,
principalmente, ndo sdo responsaveis pelo orcamento doméstico e, principalmente, ndo sao
exploradas por adultos (PELA; BEHLAU, 2001; SALES; D’AVILA, 1998). A crianca do

grupo de risco deste estudo ndo trabalha por desejo ou prazer e sim por necessidade financeira
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submetendo-se aos riscos e estresse que a rua oferece além de ausentar-se da escola para

viabilizar sua ida para a rua.

2.5 AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA PERCEPTIVO-AUDITIVA VOCAL

O fonoaudidlogo utiliza o método subjetivo na classificacdo perceptivo-auditiva
do tipo de voz, com parametros definidos, e podem ser desenvolvidos conscientemente como
recurso confidvel. N@o existe uma avaliacdao essencialmente objetiva, pois o avaliador sempre
se utilizard de uma interpretacdo subjetiva (BELHAU, 1997; BELHAU; FEIJO; MADASIO;
PONTES, 2001).

A caracteristica subjetividade deste método exige do fonoaudidlogo referencial
tedrico diferenciado, capacidade de neutralizar a sua preferéncia pessoal por uma qualidade
vocal, além de treinamento da percep¢do auditiva para descrever os tipos de vozes, normal e
alterada (PONTES; VIEIRA; GONCALVES, 2002).

Numa andlise vocal completa utiliza-se a avaliacdo fonoaudiolégica perceptivo-
auditiva e acustica computadorizada, além da avaliacido otorrinolaringolégica. A correlagcdo
desses dados descreve o tipo de voz, dindmica do comportamento vocal além de esclarecer os
ajustes fisioldgicos do trato vocal. A andlise perceptivo-auditiva pode identificar os possiveis
fatores causais, desencadeantes, agravantes e mantenedores da disfonia (BELHAU; FEDO;
MADASIO; PONTES, 2001; PINHO, 1998).

A voz normal € considerada uma voz aceitavel socialmente, sem interferéncia na
inteligibilidade da fala apropriada para o sexo e idade do falante. A voz alterada é considerada
uma voz ruidosa ou com caracteristica rude, pouco melodiosa, desagraddavel (BEHLAU;

AZEVEDO; PONTES; BRASIL, 2001).
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Hersan e Behlau (2000) afirmam que alteragdes vocais como a rouquiddo, a
soprosidade além do abuso vocal s@o comuns na infincia, o que dificulta estabelecer a
diferencga entre desenvolvimento normal de voz e disfonia infantil. A criangca em idade escolar
pode apresentar uma hiperfun¢do vocal pelo mau uso do mecanismo de fonacdo. Este
comportamento na infancia pode alterar a coordenacdo muscular da laringe ou promover
alteragdes no trato vocal.

Alguns estudos apontam que a crianca com e sem queixa pode apresentar o tipo
de voz rouca, dspera, nasal, soprosa e tensa, grau moderado-severo, padrdo respiratério
superior com modo nasal, incoordena¢do pneumofénicoarticulatéria (IPFA), pitch grave,
intensidade moderada para alta, ressondncia baixa, velocidade de fala rdpida, entre outras. A
crianca com rouquiddo e soprosidade inicia a fonacdo com ataque vocal brusco e apresenta
soprosidade durante toda a emissio (BONATTO; SILVA; COSTA, 2004; HERSAN, 1997;
SIMOES; BELHAU, 2003).

A voz pode apresentar variacdes a depender do sexo e idade e, funcionalmente, ha
diferenca importantes entre homens e mulheres, criancas e homens, adulto jovem e adulto
idoso ao longo da evolucao bioldgica. Estas diferencas também ocorrem com freqiiéncia igual
ou superior em individuos com disfonia e alteracdes no trato vocal (HIRANO; BLESS, 1997).

A andlise do comportamento vocal da fonte glética, filtros e articuladores
associado ao diagnéstico clinico do trato vocal, saide global, além da relacdo psicossocial e
intencdo em cada contexto de comunicacdo entre os grupos sociais poderd facilitar a
identificacdo dos niveis alterados com as provaveis causas e fatores mantenedores para a
compreensdo do tipo de voz e parametros vocais que podem ser considerados normais ou
alterados em cada crianga no seu contexto social de comunicacio (BONATTO, 2002;

SERVILHA, 2004).
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A literatura apresenta consenso ao apontar a rouquiddo, dor ao falar, tosse e
pigarro como os principais sinais de alteracdo vocal (BONATTO, 2002; D’AVILA;
SENNES; TSUJI, 2003; HERSAN, 1998; MARTINS; TRINDADE, 2003; NAVAS, 2003;
OLIVEIRA, 2003; PINHO; JARRUS; TSUIJIL, 2004; SERVILHA, 2004).

A alteragdo vocal na infancia deve ser identificada como sinal decisivo para a
avaliacdo especializada para reduzir ou evitar seqiielas vocais e laringeas, algumas vezes
irreversiveis (PINHO; JARRUS; TSUIJI, 2004; PONTES; BEHLAU; KYRILLOS, 1994,
PRISTON, 1998) mesmo na auséncia de queixa vocal relatada (SALES; GURGEL;

GONCALVES; CUNHA; BARRETO et al., 2006).

2.6 TEMPO MAXIMO DE FONACAO (TMF)

A mensuracdo do tempo maximo da emissdo das vogais mede o fluxo aéreo-
pulmonar durante a fonagio (HERSAN, 1997; BELHAU; FEIJO; MADASIO; PONTES,
2001). A literatura aponta que valores menores de dez segundos indicam alteracdo na fonte
gldtica e, em criangas, os valores acompanham em média o valor do ndmero de anos, sem
diferenciacdo entre os sexos até dez anos de idade (BELHAU; PONTES, 1995; HERSAN,
1997).

As medidas da relagdo do fonema surdo /s/ e do fonema sonoro /z/ avaliam o
funcionamento do sistema aéreo-pulmonar as forcas musculares do trato vocal e apontam para
a qualidade da eficiéncia glética (BOONE, 1988). Em individuos normais esperam-se tempos
iguais para os dois sons. Valores maiores de /s/ em relacio a /z/ sdo associados a maior escape
de ar e valores maiores de /z/ sdo associados a maior acdo da musculatura envolvida na

fonacdo.
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2.7 ANALISE ACUSTICA COMPUTADORIZADA

O sinal da voz contém diversos parametros acusticos que podem ser captados,
medidos e analisados por meio de programas computadorizados, alguns somente disponiveis
em instituicdo universitdria ou servicos especializados e outros com acesso gratuito na
internet. A andlise acustica vem sendo mais utilizada na ultima década no Brasil e,
conseqiientemente com maior interesse sobre a realidade vocal brasileira. Considerando a
plasticidade neurofisiolégica do desenvolvimento humano, essas medidas sdo utilizadas na
avaliacdo fonoaudioldgica inicial e seqiiencial da voz infantil, adolescente e adulto, uso
profissional da voz, pré e pds-operatério e também em vozes diferenciadas como a voz do
individuo com surdez, seqiiela oncolégica ou neurolégica e como objeto de estudo em
pesquisas recentes na busca da normalizacdo de medidas vocais (PONTES; VIEIRA;
GONCALVES, 2002).

A andlise acustica computadorizada é a transformacdo do sinal vocal em sinal
acustico, como a freqiiéncia fundamental (f0), harmdnicos da voz e zonas de forte intensidade
dos sons emitidos durante a fonacdo. A andlise matemdtica denominada andlise de Fourier
decompde a onda acustica em suas unidades bdsicas, ou seja, desenha as freqii€ncias e
respectivas amplitudes de onda. Assim, o espectrograma ¢ um grafico com as intensidades
relativas dos componentes das ondas sonoras, identificado pelo escurecimento ou coloragdo
de faixas de freqiiéncias no eixo vertical em fun¢@o do tempo no eixo horizontal (BAKEN;
ORLIKOFF, 2000). A leitura dos registros actsticos computadorizados associados a andlise
perceptivo-auditiva do comportamento vocal e também da andlise visual do trato vocal
permite ao especialista uma andlise eficaz sobre a fisiologia da funcdo glética, filtros e

articulacdo durante a fonacao (BEHLAU, 1997).
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A espectrografia € o registro grafico das caracteristicas acusticas da emissdo e
complementa a avaliacdo perceptivo-auditiva (PONTES; VIEIRA; GONCALVES, 2002).

Observa-se dificuldade na caracterizacdo da voz infantil pela auséncia de
parametros auditivos e acusticos lineares (SIMOES; BELHAU, 2003), isto &, os estudos sobre
voz infantil ainda sdo poucos e apresentam diversidade em seus métodos, técnicas, tipos de
aparelhos e resultados.

As variacdes anatOomicas e fisiologicas possibilitam multiplas adaptagdes no
comportamento vocal frente as alteracdes do trato vocal. Portanto, ndo € possivel uma
correspondéncia rigida entre as diversas medidas de avaliacdo vocal, subjetiva ou objetiva. As
medidas sdo partes do mecanismo da fonacdo. Na complementacdo e associagdo dos
resultados pode-se conseguir uma andlise integral do padrdo comportamental vocal e do trato
vocal (HIRANO; BLESS, 1997).

Na andlise vocal deve-se utilizar todos os recursos disponiveis para uma
interpretacdo individual e diferenciada, necessitando assim da avaliacdo conjunta de
profissionais especializados na 4rea de voz e laringe (NEMR; AMAR; ABRAHAO; LEITE;

KOHLE et al., 2005; PINHO; JARRUS; TSUIJIL, 2004).

2.8 DIAGNOSTICO FUNCIONAL E NOSOLOGICO

As fungdes da laringe sdo de respiracdo, protecdo das vias aéreas superiores e
fonacdo, e os principais sintomas que merecem avaliacdo diferenciada sdo as dificuldades
respiratdrias e a alteracdo de voz (HERSAN, 1998).

A laringe infantil ndo € uma miniatura da laringe adulta, pois se observam
diferencas morfoldgicas, histoldgicas e topograficas. As alteragdes morfoldgicas das pregas

vocais em criangas ocorrem frente a uma predisposicdo anatomica com valores baixos de
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propor¢do glética e maior angulo de abertura das pregas vocais associado ao aumento do
tonus na laringe, como o abuso vocal de falar alto e gritar, pigarro, tosse, entre outros
(CRESPO, 1995; PONTES; BEHLAU; KYRILLOS, 1994).

As alteragdes do trato vocal que, freqiientemente, estdo associadas ao sintoma de
disfonia sdo as reducdes da acuidade auditiva e alteracdes nas vias aéreas superiores como a
alergia, a rinite, a hipertrofia das tonsilas palatina e faringea, a respiracdo oral predominante,
o trato vocal desidratado, o refluxo gastroesofédgico, a laringite, a hiperemia, o edema, a fenda
gldtica, a constric¢do laringea, os nddulos, as alteragdes estruturais minimas como cistos de
pregas vocais, os tumores além do hemangioma, a papilomatose, o granuloma, a paralisia de
prega vocal, entre outras (BELHAU; GONCALVES, 1988; COSTA; DUPRAT, 1999;
D’AVILA; SENNES; TSUJI, 2003; FREITAS; PELA; GONCALVES; FUJITA; PONTES et
al., 2000; HERSAN; BELHAU, 2000).

A presenca de cisto na prega vocal pode ser o resultado de episddios freqiientes de
processos inflamatérios da mucosa das pregas vocais por abuso vocal, infec¢des das vias
aéreas superiores, refluxo gastroesofdgico e tabagismo. Em criancas a conduta cirdrgica €
indicada, principalmente nos meninos na fase pré-puberal, pela possibilidade de ruptura do
cisto e conseqiiente transformacdo em sulco de prega vocal durante a muda vocal fisioldgica
com seqiielas vocais importantes (PONTES; VIEIRA; GONCALVES, 2002; PRISTON,
1998).

Na laringe de criancas entre sete € nove anos os valores de propor¢do glética e do
angulo de abertura das pregas vocais apresentam variacdo constante e inversamente
proporcional sem diferenciacdo entre os sexos. Baixos valores de propor¢cdo glética e altos
valores do angulo de abertura das pregas vocais estdo associados a fenda triangular
posteriores € a triangular média posterior. Em meninos com este tipo de fenda hd valores

extremos destas medidas. Estas diferencas anatdomicas associadas a um comportamento vocal
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e saude vocal ruim podem ser fatores predisponentes ao desenvolvimento de nédulo vocal
infantil (CRESPO, 1995).

Freitas, Pela, Gongalves, Fujita e Pontes et al. (2000) observaram o tipo de voz
rouca-soprosa associada a nédulos e, dspera-soprosa a cisto, além de maior presenca de

noédulos em meninos até 12 anos.

2.9 ACESSO AOS SERVICOS ESPECIALIZADOS DE FONOAUDIOLOGIA E

OTORRINOLARINGOLOGIA

Os pais e profissionais da satde e da educacdo subestimam a disfonia. A atitude
de adiar uma intervencdo precoce pode afetar o crescimento e desenvolvimento bioldgico,
emocional, social, afetivo e escolar da crianca pela dificuldade de se expressar verbalmente
(BELHAU; GONCALVES, 1988; BONATTO, 2002, 2003; BONATTO; SILVA; COSTA,
2004; DELLA VIA, 2000; SERVILHA, 2004).

A disfonia pode ser o efeito de uma adaptacdo durante o crescimento fisico, mas
também pode ser resposta a uma saide global deficiente. Pode também estar associada a uma
maior necessidade de atencdo, protecdo e acompanhamento por parte dos familiares, equipes
escolares e profissionais da sadde. A disfonia pode se estender até a idade adulta com
interferéncia na vida social, pessoal e profissional (ANDREWS, 1998; BEHLAU;
GONCALVES, 1988; BONATTO, 2003; BONATTO; SILVA; COSTA, 2004; NAVAS,
2003; OLIVEIRA, 2003; REIS; ALMEIDA, 2005; SERVILHA, 2004).

A inexisténcia de convivio familiar sauddvel associado ao desconhecimento dos
pais e profissionais da saude e da educacdo sobre a importancia de uma voz sauddvel se
reflete na auséncia de identificacdo e encaminhamento precoce para avaliacdo especializada.

Os pais até identificam as altera¢des vocais nos primeiros anos de vida, mas o atendimento s6
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ocorre entre 5-10 anos de idade (SALES; GURGEL, 2004; SALES; GURGEL;
CONCALVES; CUNHA; BARRETO et al., 2006).

Hé um periodo considerado longo entre a identificacdo do problema e a procura
por tratamento especializado em clinicas privadas de Sergipe, mesmo entre criancas que
convivem com suas familias (SALES; GURGEL, 2004). Isto apesar das campanhas nacionais
do Dia da Voz, realizadas no Brasil na dltima década, que poderiam estar contribuindo para
uma maior identificacio da disfonia infantil e encaminhamento precoce para servicos
especializados em voz (NAVAS, 2003).

A maior procura pela avaliacdo e intervencdo ocorre ao longo da idade escolar
(HERSAN, 1998; FREITAS; PELA; GONCALVES; FUJITA; PONTES et al., 2000).

Para a avaliacdo e intervencdo fonoaudioldgica eficaz € necessdrio associar 0s
dados da entrevista com as queixas, detectar os abusos vocais, avaliar os parametros de
comunicacdo global, andlise perceptivo-auditiva, andlise acustica computadorizada, andlise da
audicdo e, principalmente, perceber as necessidades especificas entre os sexos nas diversas
fases do seu desenvolvimento. Além disso, é preciso analisar o temperamento da crianca,
dindmica familiar, histéria escolar, contexto psicossocial, cultural para um diagnéstico
criterioso e detalhado que direcione o melhor planejamento terapéutico para cada crianca e
sua familia (BEHLAU, 1997; BEHLAU; GONCALVES, 1988; BONATTO, 2002, 2003;
BONATTO; SILVA; COSTA, 2004; HERSAN, 1997; JOTZ; CERVANTES; SETTANI;
ANGELLIS, 2006; SERVILHA, 2004). Os profissionais envolvidos preferencialmente devem
ser especializados e experientes na andlise das dimensdes perceptivas, acusticas, fisioldgicas,
psicossociais e culturais (JOTZ, 1997; JOTZ; CERVANTES; SETTANI; ANGELLIS, 2006;

SERVILHA, 2004).
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O bom senso baseado em evidéncias clinicas e cientificas aponta que a conduta de
protelar uma intervengdo vocal precoce para aguardar a regressdo da disfonia a partir do

crescimento bioldgico da criancga € inadequada (SALES; GURGEL, 2004).
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3 OBJETIVO

=  Comparar a distribui¢do das alteracdes vocais, acusticas e otorrinolaringoldgicas entre

escolares com queixas vocais, com ou sem histdria de situacdo de rua.
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 TIPO DO ESTUDO

O desenho do estudo € do tipo transversal com grupo controle.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DOS GRUPOS

Os critérios bioldgicos de inclusdo neste estudo para os dois grupos foram possuir
idade entre 7-10 anos, ambos os sexos, com queixa vocal relatada ou identificada pela
pesquisadora. Justifica-se a faixa etdria do periodo inicial da fase escolar e fase anterior a
puberdade para evitar a interferéncia das mudancas fisioldgicas esperadas neste periodo, pela
acdo do hormonio do crescimento no corpo e em especial na laringe e na voz, como a muda
vocal fisioldgica.

O critério psicossocial de inclusao para a formagao do grupo com risco foi possuir
histéria de situacao de rua.

O critério de exclusdo no grupo controle foi possuir histéria de situacdo de rua e
nos dois grupos foram excluidos os que ndo compareceram ou nao realizaram alguma das
etapas.

Apesar de ambos os grupos freqiientarem a escola e viverem com suas familias,
no momento da avaliacdo considerou-se que a histdria de ter vivido (ou estar vivendo) em
“situac@o de rua” poderia ser fator expositor negativo ao bom desenvolvimento da satude vocal

e, por isso, esse € o evento diferenciador entre os grupos.
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4.3 VARIAVEIS DE ESTUDO

= Varidvel independente: histéria de situacdo de rua.
= Varidveis dependentes: alteracdo de voz relatada e/ou identificada, disfonia e

alteracdo otorrinolaringolégica.

4.4 CARACTERIZACAO DO GRUPO DE ESTUDO (GRUPO DE RISCO)

Diversas instituicdes no ambito municipal, estadual e organizacdes nao
governamentais (ONGS) assistem formalmente criancas com histéria de situacdo de rua. A
Secretaria Municipal de A¢do Social e Cidadania / SEMASC da cidade de Aracaju € gestora
do Programa de Erradicag@o do Trabalho Infantil (PETI) e foi selecionada como parceira por
apresentar, na época deste estudo, maior concentragcao de criangas que preenchiam os critérios
de inclusdo selecionados para esta pesquisa.

O PETI € um programa do Governo Federal gerenciado pela SEMASC na cidade
de Aracaju-Sergipe desde o ano de 1999. No ano da realizacdo desta pesquisa, 2005, a
SEMASC assistia 2.450 criancas e adolescentes, entre 7-15 anos, de ambos os sexos. Dessas,
600 criancas estavam na faixa etdria entre 7-10 anos. O PETI possui 28 unidades de
atendimento, chamadas Centro de Referencia em Assisténcia Social e parceria com diversas
ONGS. As unidades sao fixadas por agrupamentos médios de trés bairros préximos,
constituindo-se assim 97 turmas com uma média de 25 criancas por turma na cidade de
Aracaju / Sergipe.

Das 600 criancas entre 7-10 anos, assistidas pelo PETI selecionou-se
aleatoriamente 200 (33%) criangas. Esse percentual corresponde a uma média dos valores que

a literatura aponta entre 6% a 41,4% de escolares com disfonia.
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Essa populacdo apresenta histéria recente de situagdo de rua, do tipo trabalho
infantil, reside com suas familias, recebe do governo federal uma bolsa urbana mensal no
valor de R$40,00 (quarenta reais) e, obrigatoriamente, estd regularmente matriculada e com
freqii€éncia nas escolas publicas municipais ou estaduais proéximas a sua residéncia (Apéndice
C, D; Figura 1). No turno oposto ao da escola, apds o almoco, freqiientam os projetos do
PETI como recreacdo, artes manuais, danca, musica, canto coral, capoeira e judd. Recebem
algumas refeicdes e atendimento psicoeducacional com profissionais de servigo social,
psicologia, pedagogia e arte educadores. As criancas, assim como suas familias, sdo assistidas
e recebem encaminhamentos adequados as suas necessidades especificas, em diversos
servigos disponiveis na SEMASC e na comunidade.

Durante as entrevistas realizadas com as 200 criancas do PETI, a maioria negou
histéria recente ou anterior de situacdo de rua, e somente afirmaram na clinica privada,
quando foram novamente questionadas. Todas as criangas também negaram uso de fumo,
alcool e drogas mesmo quando novamente questionadas na clinica.

O grupo relatou trabalhar sozinho e/ou com os pais, tios, avos e vizinhos. O tipo
de trabalho realizado nas ruas € diversificado, variando desde catar e vender latinhas que € a
sua principal atividade até a venda de pequenos alimentos, produtos de limpeza, papéis,
plasticos. Também realiza carregamento de produtos nas feiras em carrinho de pedreiro,
outros criam vacas, pegam frutas e verduras no chdo das feiras para alimentacdo familiar e
ainda trabalham na lixeira, entre outros. O grupo relatou receber, em média, R$10,00 (dez
reais) por dia ao vender latinhas e R$1,00 (um real) por carregamento de produtos nas feiras.

Essas criangas relataram freqiientar qualquer rua, avenida, estrada, rodovia
proxima ou distante do bairro em que reside desde que o local possua movimento de
transeuntes e estabelecimentos comerciais. Também freqiientam a lixeira, praias, feiras,

pragas, sinais de transito, entre outros.



Neuza Josina Sales 43

Também relataram que quando n@o estdo na rua ou na escola realizam as tarefas
domésticas em sua casa como varrer, lavar, cozinhar e cuidar dos irmaos menores, além de

cuidar dos pais ou avos debilitados fisicamente e mesmo acompanhar a mae ao médico.

4.5 CARACTERIZACAO DO GRUPO CONTROLE (GRUPO SEM RISCO)

A Secretaria de Educacdo Municipal / SEMED da cidade de Aracaju, Sergipe,
oferece ensino infantil e fundamental para a faixa etéria selecionada neste estudo distribuida
entre cinco Nucleos. Os Nucleos sdao constituidos por 78 unidades de ensino, com um total de
37.370 escolares. Desses, 6.526 pertenciam ao ensino fundamental: Nucleo I - 1194 alunos;
Nucleo II - 454 alunos; Nucleo III - 1087 alunos; Nucleo IV - 1308 alunos; Nucleo V - 2483
alunos (Apéndice A).

Para participar deste estudo selecionou-se 400 criancas da SEMED de forma
aleatéria e proporcional entre os Nucleos. Inicialmente realizou-se o cdlculo percentual de
alunos por nicleo associado a populagdo existente no Estado de Sergipe na época deste
estudo. Cada percentual foi aplicado sobre os 400 alunos, distribuidos na proporcdo de trés
meninos para cada menina, baseado na literatura que aponta uma frequéncia de disfonia em
escolares nesta proporcio (BEHLAU; GONCALVES, 1988). Em cada escola realizou-se
sorteio por meio da lista de frequéncia escolar para a selecdo dos alunos. Assim, os 400
escolares selecionados representaram proporcionalmente os cinco Nucleos na propor¢dao
desejada de trés meninos para uma menina, ndmero suficiente para ser representativo
(Apéndice B):

= Nicleo I - 72 alunos (54 meninos e 18 meninas).

= Nicleo II - 28 alunos (21 meninos e 7 meninas ).

= Niucleo III - 68 alunos (51 meninos e 17 meninas).
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= Nucleo IV - 80 alunos (60 meninos e 20 meninas).
= Nucleo V - 152 alunos (114 meninos e 38 meninas).
As criangas deste grupo que relataram situacdo de rua (n=33) foram excluidas e

ndo foram substituidas.

| Centendrio

Bugio

Santa Maria

Novo paraiso

Améiia
Soledade

José Conrado
de Araujo

Capucho

Cidade Nova

Porto Dantas

| Palestina
Santo Anténio

Inécio Barbosa

Legenda

Il Bairros que residem as Criangas sem risco
[F71Bairnros que residem as Criangas com 1isco

FIGURA 1. Mapa da cidade de Aracaju com a indica¢do dos bairros onde reside o
grupo de risco e grupo controle.
Fonte: SEPLAN, 2005.

4.6 PARCERIA COM SERVICOS DE OTORRINOLARINGOLOGIA

As avaliagOes otorrinolaringoldgicas foram realizadas por quatro profissionais
distribuidos entre trés servigos privados de otorrinolaringologia. Os servigos possuiam

autorizacdo de funcionamento pelos 6rgaos fiscalizadores da classe e apresentavam espago
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fisico e aparelhos adequados e calibrados para a realizagao dos procedimentos. Todos os
profissionais possuiam especializagdo e experiéncia clinica média de 20 anos junto a
populacdo infantil em servico privado e publico (minimo de quinze anos e maximo de 28

anos) junto a populagdo infantil nos setor publico e privada.

4.7 PARCERIA COM SERVICOS DE FONOAUDIOLOGIA

As avaliacdes fonoaudioldgicas foram realizadas por duas profissionais, de dois
servicos privados utilizando-se a avaliacdo perceptivo-auditiva e gravacdo das vozes no
programa Gram. As gravagdes foram encaminhadas para outro servico privado na cidade de
Sao Paulo para andlise actstica computadorizada no programa Multi Speech, Model 3700, da
Kay Elemetrics. Os servicos possuiam autorizagdo de funcionamento pelos Orgados
fiscalizadores da classe e apresentavam espaco fisico e aparelhos adequados e calibrados para
a realizac@o dos procedimentos. Os profissionais possuiam especializacio e experiéncia média
de 24 anos (minima de 22 e mdxima de 25 anos) em andlise vocal, junto a populacdo infantil

no setor publico e privado.

4.8 PROTOCOLOS DE ESTUDO

Para este estudo foram construidos cinco protocolos (Apéndice G) baseados em
outros ja descritos anteriormente:

1 - Entrevista: (HERSAN, 1997; BEHLAU; FEIJO; MADASIO; PONTES, 2001).

2 - Triagem perceptivo-auditiva vocal: (HERSAN, 1997; BEHLAU; FELIO;

MADASIO; PONTES, 2001).
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3 - Avaliacdo fonoaudioldgica perceptivo-auditiva dos parametros vocais: (FEX,
1992; HERSAN, 1997; BEHLAU; FEIJO; MADASIO; PONTES, 2001).

4 - Anélise acustica computadorizada: (PONTES; VIEIRA; GONCALVES, 2002).

5- Avaliagdo otorrinolaringolégica: (D’AVILA, J.; NAVES; CHAGAS;

D’AVILA, M.; DANTAS et al., 1999; D’AVILA; SENNES; TSUIJI, 2003).

4.9 ETAPAS DA PESQUISA

A pesquisa constou de dez etapas:

= Etapa I — Organizacdo das parcerias junto 4 Secretaria Municipal de Educacdo e a
Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Cidadania.

= Etapa II - Confeccdo dos protocolos.

= Etapa III — Sele¢@o dos grupos com risco e grupo controle.

= Etapa IV — Oficinas de sensibilizacio

= Etapa V - Entrevista com as criangas.

= Etapa VI - Triagem perceptivo-auditiva vocal.

= Etapa VII - Afericdo do peso e altura.

= Etapa VIII - Andlise fonoaudioldgica perceptivo-auditiva do comportamento
vocal

= Etapa IX - Anélise fonoaudioldgica acustica computadorizada vocal.

Etapa X - Andlise otorrinolaringolégica por meio do exame fisico e

videonasofaringolaringoscopia.

4.9.1 As oficinas
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O objetivo das oficinas foi reduzir as tensdes pré-existentes, explicar os
procedimentos a serem realizados durante a pesquisa, promover interacao e confianga entre os
grupos e a pesquisadora e, estimular o interesse em participar dos diversos procedimentos a
serem realizados (Apéndice F). As 200 criancas foram transportadas do seu bairro residencial
para o bairro do Centro de Referéncia em Assisténcia Socia/SEMASC onde ocorreram os

procedimentos iniciais.

4.9.2 Entrevista

A entrevista foi realizada com cada crianca pela pesquisadora e profissionais com
experiéncia neste procedimento como assistentes sociais, psicopedagogos e arte educadores
indicados pela SEMASC.

O protocolo da entrevista (Apéndice G1) constou de perguntas quanto ao sexo,
idade e historia escolar, histéria da situacdo de rua (motivacao, tempo que freqilienta as ruas,
periodo, dias e tempo que freqiienta o PETI) somente para grupo com risco, comportamento
predominante durante a entrevista, saide geral, acesso a consulta médica, queixas de ouvido,
nariz, garganta e voz, comportamentos vocais negativos, uso de drogas, hdbitos alimentares,
hidratacdo. Apds a entrevista todos foram encaminhados para o procedimento de triagem

perceptivo-auditiva vocal no mesmo dia e na prépria instituicao.

4.9.3 Triagem perceptivo-auditiva vocal

No Centro de Referéncia de Assisténcia Social e nas escolas a fonoaudidloga

aplicou o protocolo da triagem vocal perceptivo-auditiva para identificar os escolares que

apresentavam qualidade alterada, ainda que ndo tenha sido relatada queixa durante a
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entrevista (Apéndice G2). Utilizou-se a classificacdo de Behlau, Azevedo e Pontes (2001)
para voz normal e alterada. A voz normal € considerada uma voz aceitdvel socialmente, sem
interferéncia na inteligibilidade da fala apropriada para o sexo e idade do falante. A voz
alterada é considerada uma voz ruidosa ou com caracteristica rude, pouco melodiosa,
desagradavel.

Todas as criancas dos dois grupos participaram da triagem perceptivo-vocal.
Foram selecionadas para compor a amostra a ser estudada somente aquelas com alteracdo
vocal identificada pelo fonoaudiélogo e/ou queixa vocal relatada durante a entrevista: grupo
de risco (106 criangas) e grupo controle (90 criangas). Somente estas amostras foram
encaminhadas para as etapas seguintes.

Para melhor identificacdo dos grupos selecionou-se a nomenclatura “de risco”
para identificar o grupo de estudo que reside com suas familia, com matricula e freqii€éncia
regular nas escolas, alteracdo vocal identificada e/ou queixa vocal relatada, com histéria de
situacdo de rua e assistido pelo PETI. A nomenclatura “grupo controle” foi utilizada para
identificar as criangas que residem com suas familias, com matricula e freqiiéncia regular nas

escolas, alteracdo vocal identificada e/ou queixa vocal relatada, sem histéria de situacdo de

rua e ndo sdo assistidas por nenhum programa social.

4.9.4 Peso e altura

Peso e altura das criancas foram aferidos em Postos de Saide préximos ou nos

locais das entrevistas. Os dados foram obtidos pelos proprios pesquisadores, treinados e

padronizados para executar os procedimentos (Apéndice G3).
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4.9.5 Avaliacao fonoaudiologica

4.9.5.1 Avaliacao funcional da respiracdo e analise perceptivo-auditiva dos parametros

vocais

Foi aplicado pela fonoaudiéloga, na clinica privada, o protocolo de avaliacdao
funcional da respiracdo e andlise perceptivo-auditiva dos parametros vocais durante a amostra
de fala espontanea de nimeros (1-10), dias da semana, o que gosta de brincar e comer e canto
parabéns para vocé: articulagdo (precisa, imprecisa e travada), ressondncia (nasal, oral-
equilibrada e faringolaringea), pitch (grave e agudo), loudness (aumentado, reduzido e
adequado), modo de respiracdo (oral, nasal e mista), tipo de respiracdo (superior, inferior,
costodiafragmatico e superficial), coordenacdo pneumofonicoarticulatéria (adequada e
inadequada), ataque vocal (brusco, aspirado e isotdnico ou normal), velocidade de fala

(adequada, reduzida e aumentada). O protocolo encontra-se no Apéndice G3.

4.9.5.2 Avaliacao fonoaudioldgica perceptivo-auditiva quanto ao tipo de voz pela escala

GRBAS

Durante a conversa espontanea e emissao da vogal sustentada /e/ a fonoaudidloga
realizou a andlise perceptivo-auditiva da voz com utilizacao da escala GRBAS. Nesta escala o
“G” representa o grau geral da disfonia; o “R” representa rugosidade (engloba o conceito de
voz rouca e também aspereza), o “B” indica soprosidade (sensa¢do de ar na voz), o “A” indica
astenia (fraqueza vocal) e o “S” indica tensdo (impressdo de estado hiperfuncional na voz).
Para a identificacdo do grau de desvio de cada um dos fatores é usada uma escala de quatro

pontos: “0” significa normal ou ausente, “1” significa desvio discreto, “2” significa desvio
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moderado e “3” significa desvio grave. Esta escala identifica altera¢dao na fonte glética, pregas

vocais.

4.9.5.3 Medidas da fonacao: Tempos Maximos de Fonaciao (TMF) e Relacio s/z

4.9.5.3.1 Tempo Maximo Fonatério (TMF)

Para avaliacao do tempo méximo fonatério, foi medido em segundos o valor do
tempo maximo da emissdo sustentada das vogais /a/, /i/, /ul, /s/, /z/, ap6s inspiracdo profunda
e sem entrar no nivel de desconforto da emissdo. Também foi medido o tempo da fala
espontanea observando-se a contagem de nimeros (1-10), dias da semana, o que gosta de
comer, as brincadeiras preferidas, além do canto da musica Parabéns pra vocé. O tempo de
sustentacdo das emissdes foi medido por meio de um crondmetro. Essas medidas indicam a
eficiéncia respiratoria, pois refletem o controle da passagem do fluxo aéreo infra glético na
fonte glética (BOONE, 1988).

Habitualmente se faz necessério o uso de artificios para que a crianga colabore na
realizacdo das tarefas, como o uso de jogos e/ou brincadeiras, € mesmo assim, muitas vezes a
crianca nio colabora e pode também chorar. Excepcionalmente, nesses grupos nao foi
necessdrio artificio e nao houve choro. A interacio foi facil e mediata, a pesquisadora utilizou
somente o nivel de ajuda de demonstracdo o que indicou ser suficiente para os dois grupos,
pois as tarefas foram executadas e sem choro. Este mesmo comportamento também ocorreu
durante a avaliacdo otorrinolaringolégica e neste procedimento somente trés criangas

negaram-se a participar do exame.
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4.9.5.3.2 Relacao s/z

Para a realizacdo da relacdo s/z, inicialmente, foi solicitado as criancas para
emitirem o fonema fricativo linguo-dental surdo /s/ e o fonema fricativo linguo-dental sonoro
/z/ o mais prolongado possivel. O tempo de sustentacdo das emissdes foi obtido com um
crondometro e dividiu-se o valor do tempo obtido para o fonema fricativo surdo /s/ pelo seu
correspondente sonoro /z/. Estas medidas indicam o equilibrio de aducdo e abducdo das
pregas vocais e conseqilientemente informam sobre o controle muscular para a coaptacdo
glética e o equilibrio das forcas aerodindmicas e mioeldstica durante a fonacdo (BOONE,

1988).

4.9.5.3.3 Analise acuastica computadorizada

A andlise acustica computadorizada foi realizada de acordo com critérios de
Pontes, Vieira e Gongalves (2002), utilizando-se programa Multi Speech, Model 3700, da Kay
Elemetrics. A gravagdo do exame foi realizada em ambiente silencioso e a voz captada pelo
microfone do computador a uma distdncia média de 15 centimetros da boca da crianga. Foi
solicitada a emissdo da vogal /e/. De cada crianca considerou-se como amostra vocal um
trecho médio de 3 segundos, o mais estdvel possivel, eliminando-se o inicio e o término da

emissao da vogal. A seguir, o programa calculou a freqiiéncia de cada vogal (Apéndice G3).

4.9.5.3.3.1 Parametros relativos a onda sonora

Andlise computadorizada da freqliéncia fundamental (f0): A freqiiéncia

fundamental (f0) € a razdo de formacao da onda de som por unidade de tempo, corresponde ao
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numero de ciclos vibratdrios nas pregas vocais a cada segundo. Um Hertz equivale a um ciclo
por segundo. Inicialmente foram eliminados o inicio e o término da emissdo de cada vogal em
cada emissdo. A seguir, o programa calculou a freqiiéncia fundamental para cada vogal. A
medida da freqiiéncia é o Hertz (Hz).

Valor do harmoénico superior: freqiiéncia cujo harmdnico mais alto se apresenta de
forma definida sem interrupcdes. A freqiiéncia do harmonico superior foi definida como o
multiplo da {0, que coincide com a regido do mesmo no espectro. A medida do harmodnico é o
Hertz (Hz).

Definicdo dos harmonicos: andlise da qualidade de definicdo dos harmoénicos,
considerada a instabilidade e a intensidade (grau de escurecimento) dos harmonicos no
espectro. Para isto foi utilizada uma escala de graduacao: 1 —regular; 2 — boa; 3 — 6tima.

Jitter (J): indica a variabilidade da frequéncia fundamental em curto prazo. O
Jitter pode se alterar quando hd incoordenacdo da vibracdo da mucosa das pregas vocais,
como também nas disfonias de origem neurolégica. A unidade de medida utilizada foi o valor
relativo (%).

Shimmer (S): indica a variabilidade da amplitude da onda sonora em curto prazo, é
uma medida de estabilidade fonatéria. Esta medida pode se alterar quando ha reducdo da
resisténcia glética e também nas fendas gléticas também pode produzir valores aumentados.
Pode se alterar em presenca de alteragdes de massa nas pregas vocais. A unidade de medida

do Shimmer é dB.

4.9.5.3.3.2 Parametros relativos ao ruido

a) Proporcao harmoénico/ruido (PHR): relaciona o componente harmdnico com o

componente ruido da onda sonora. A unidade de medida utilizada foi Hertz (Hz).
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b) Presenca de ruido na regiao dos harmonicos.

c¢) Presenca de ruido na regido acima dos harmonicos.

4.9.6 Diagnéstico fonoaudiologico funcional da disfonia

O diagnéstico funcional de disfonia foi baseado na escala GRBAS que identifica
alterac@o vocal na fonte glética, pregas vocais, €, também na andlise do comportamento vocal

pelos parametros vocais utilizados.

4.9.7 Avaliacao e diagnostico nosolégico otorrinolaringolégico

O médico aplicou protocolo de avaliacdo otorrinolaringolégica (ouvido, nariz,
faringe e laringe) com exame fisico e exame de videofibronasofaringolaringoscopia por meio
da emissdao das vogais /e/, /i/ e solicitacdo da funcdo respiracdo (inspirar e expirar),
registrando os dados em protocolo especifico (Apéndice F). O exame foi realizado da forma
convencional, com a crianga sentada e sob anestesia topica da fossa nasal esquerda, com
lidocaina a 2%. Trata-se de um exame indolor, rdpido e que a crianga pode falar e interagir
naturalmente durante sua realizacdo. A imagem laringea e a voz das criangas foram gravadas
em fita de video VHS durante a realizacdo do exame.

Os parametros de andlise da laringe enfocaram a descricdo das pregas vocais
durante respiracdo e fonacdo quanto ao alongamento e encurtamento, abdugdo e aducao,
coloragdo, presenga ou auséncia de assimetria de tamanho, tipo de coaptacdo glética, auséncia
ou presenca de vibracdo da onda mucosa das pregas vocais, auséncia ou presenca de
constricao gldtica. Além de especificar a existéncia de alteracdes pré-existentes no trato vocal

(ouvido, nariz e faringe) e solicitar conduta complementar quando necessario.
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Os aparelhos de estroboscopia e telescopia rigida sao limitados a poucos servigos
de otorrinolaringologia no estado de Sergipe e, alguns servigos que participaram deste estudo
ainda ndo possuiam estes instrumentos e/ou estavam em fase de revisdo técnica. Para fins de
padronizacdo do método e dos instrumentos optou-se pela videofibronasofaringolaringoscopia
comum a todos os servigos neste estado (Apéndice G4). Ao mesmo tempo a experiéncia
clinica e habilidade dos otorrinolaringologistas deste estudo associado a possibilidade de
visualizar os diversos tipos de microvascularizagdo das pregas vocais com cisto e reagao
nodular contra-lateral sem estroboscopia (D’AVILA; SENNES; TSUJI, 2003) foi possivel

uma maior confiabilidade e precisdao no diagnéstico médico.

4.9.8 Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa

O Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade
Federal de Sergipe — CEP/UFS aprovou este estudo sob o n° 11/2004. Os gestores da
SEMASC, SEMED e os pais dos alunos que consentiram participar da pesquisa, assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido e autorizaram a divulgacdo dos seus resultados

conforme Resoluciao 196/96 (BRASIL, 1996).

4.9.9 Analise Estatistica

Para verificar a significancia da variagdo média dos tempos Médximos de Fonagao
(TMF) das vogais, peso, altura e andlise actstica computadorizada entre o grupo com risco e
grupo controle utilizou-se o teste t (de Student); a homogeneidade entre as demais varidveis
foi analisada por meio do teste Qui-quadrado (x*) ao nivel de significAncia de 5%. O resultado

foi considerado significante quando p < 0.05 (ZAR, 1996).
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5 RESULTADOS

A Tabela 1 descreve a distribuicdo de alteragdo vocal relatada e/ou identificada
pelo fonoaudidlogo durante a triagem vocal no grupo de risco (n=106) e grupo controle
(n=90). O grupo de risco apresentou significancia de alteracao vocal relatada e/ou identificada

nesta triagem 106 (17%).

Tabela 1. Distribuicio numérica e percentual do grupo de risco e grupo
controle em relacdo a alterac@o vocal relatada ou identificada na triagem vocal.

Alteracdo Vocal
Ausente Presente Total x

Grupo 94 (15,7) 106 (17) 200 (33)

de Risco

56,39%%*

Grupo 310 (51,7) 90 (15) 400 (67)

Controle

Total 404(67,4) 196 (32) 600(100)

#H¥*p< 0,0001; () valor em percentual

O grupo de risco constituiu-se de 106 criangas, 52 (49%) meninos e 54 (51%)
meninas), com idade média de 9 anos (minimo de 7 e mdximo de 10 anos) e, o grupo controle
constituiu-se de 90 criangas, 66 (73,3%) meninos e 24 (27,7%) meninas, com idade média de
8,4 anos (minimo de 7 e maximo de 10 anos).

A maioria das criangas de ambos os grupos apresentaram excelente adesdo em

todas as fases da pesquisa. Observou-se comportamento calmo e participativo em 106 (100%)
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criangas com risco € em 81 (90%) criangas do grupo controle. O peso e altura dessas criancas

foram compativeis com o sexo e idade sem sinais de desnutrigdo.

Na Tabela 2, o grupo de risco apresentou maior distribuicao de trabalho 64

(60%) nas ruas, principalmente no turno da manha 75 (94.9%) e nos fins de semana 70 (66%).

Tabela 2. Caracterizacdo geral das criangas de risco.

Motivacdo para freqiientar as ruas, Ho, 5:1:8

Brincar Mendigar Trabalhar
40 (38) 2(2)

Total X2
64 (60) 106 4,4

Tempo que freqiienta as ruas, Ho, 5:1

1-2 anos 3-4 anos Total X2
86 (90) 9 (10) 95 3,52
Periodo que freqiienta as ruas, Ho, 8:1
Manha Manha, tarde e noite Total X2
75 (94,9) 4(5,1) 79 291
Dias que freqiienta as ruas, Ho, 2:4:1
Segunda- Sexta- Diariamente Total 2
Quinta Domingo
23 (22) 70 (66)

13 (12) 106 3,52
Tempo que freqiienta o PETI, Ho, 5:1

1-2 anos 3-5 anos Total  *
83 (88) 11 (12) 94 1,61
ns = nao significante; ( ) valor em percentual.

HO= hipétese nula

Na Tabela 3, os dois grupos apresentaram distribuicdo igual de defasagem e

repeténcia escolar e, o grupo controle apresentou significancia na freqiiéncia escolar diaria 79

(42%) em relagdo ao grupo controle.
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Tabela 3. Distribuicdo numérica e percentual do grupo de risco e
grupo controle em relacio ao desempenho escolar.

Criangas de Grupo Total x
risCo controle
Defasagem idade/série
Sim 58 (30) 44 (22) 102(52)
Nao 48 (24) 46 (24) 94(48) 0,76™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Defasagem por repeténcia
Sim 47 (24) 31 (16) 78 (40)
Nao 59 (30) 59 (30) 118 (60) 1,98™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Periodo de repeténcia
lano 26 (33) 24 (31) 50 (64)
2 anos 13 (16) 6 (8) 19 (24) 5,03 ™
> 2 anos 8 (11) 1 (1) 9(12)
Total 47 (60) 31 (40) 78 (100)
Freqiiéncia escolar
1-2 dias 4(2) 2(1) 6(3)
3-4 dias 61 (32) 9(5) 70(37) 5795
Diariamente 33 (18) 79 (42) 112 (60)
Total 98 (52) 90 (48) 188(100)
Gostar da escola
Sim 73 (37) 90 (46) 163 (83)
Nio 33 (17) 0 33(17) 33,7
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Gostar de estudar
Sim 104 (53) 90 (46) 194 (99)
Nao 2 (1) 0 2(1) L71™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Gostar da professora
Sim 94 (48) 84 (43) 178 (91)
Nao 12 (6) 6 (3) 18 (9) 1,26™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Gostar dos amigos da
escola
Sim 99 (51) 89 45() 188 (96)
Nio 7(3) 1(1) 8 (4) 3,75 ™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)

*#% p<0,001; ns = ndo significante; ( ) valor em percentual.

Na Tabela 4, observa-se com significancia que o grupo controle apresentou maior

acesso a tratamento de saide 34 (17%) em comparag@o ao grupo controle.
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Tabela 4. Distribuicdo numérica e percentual do grupo de risco e
grupo controle em relacdio ao acesso a consulta médica.

Grupo de Grupo Total x>
risco controle
Acesso a consulta
<1 ano 77 (40) 80 (40) 157(80)
>1 ano 29 (14) 10 (6) 39 (20) 8,06
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Periodo da ultima
consulta
<1 ano 53 (34) 42 (26) 95 (60)
>1 ano 24 (15) 38 (25) 62 (40) 4,37™
Total 77 (49) 80 (51) 157(100)
Urgéncia médica
Sim 41 (21) 35(19) 76 (40)
Nao 65 (33) 50 (27) 120 (60) 0,12™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Periodo da ultima
urgéncia
<1 ano 21 (26) 22 (28) 41(54)
> lano 20 (26) 15 (19) 35 (46) 0,53 ™
Total 41 (52) 35 (48) 76(100)
Tratamento médico
Sim 19 (9) 34 (17) 53 (26)
Nio 87(45) 56 (29) 143 (74) 9,727
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Periodo do dltimo
tratamento
< lano 11 (20) 17 (32) 28 (52)
> lano 8 (15) 17 (33) 25 (48) 03"
Total 19 (35) 34 (35) 53 (100)

** p<0,01; ns = ndo significante; ( ) valor em percentual.

Na tabela 5 o grupo de risco apresentou significancia de queixas nasais 82 (42%)

e faringolaringeas 95 (48%) e, no grupo controle houve significancia de engasgo 50 (26%).
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Tabela S. Distribuicdo numérica e percentual do grupo de risco e
grupo controle em relacio a queixas do trato vocal.

Tipo de Grupo de Grupo Total x>
queixa risco controle
Geral (ouvido, nariz e garganta)
Sim 98 (50) 74 (38) 172(88)
Nao 8(4) 16 (8) 24 (12) 474"
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Otoldgica
Sim 49 (25) 37 (19) 86 (44)
Nao 57 (29) 53 (27) 110 (56) 0,51™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Nasal
Sim 82 (42) 47 (24) 129(66) .
Nio 24 (12) 43(22)  67(34) 13,66
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Faringolaringea
Sim 95 (48) 64 (33) 159(81) .
Nio 11 (6) 26(13)  37(19) 10,89
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Rouquidao > 15 dias
Sim 24 (12) 24 (12) 48 (24)
Nao 82 (42) 66 (34) 148(76) 0,42 ™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Queixa de voz
Sim 80 (41) 59 (30) 139(71)
Nao 26 (13) 31(16) 57 (29) 2,32™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Cansaco vocal
Sim 50 (25) 40 (20) 90 (45)
Nao 56 (29) 50 (26) 106(55) 0,14™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Pigarro
Sim 44 (22) 36 (18) 80 (40)
Nao 62 (32) 54 (28) 116(60) 0,04 ™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Dor no pescoco
Sim 30 (15) 37 (19) 67 (34)
Nao 76 (39) 53 (27) 129(66)  3,55™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Dor ao falar
Sim 20 (10) 20 (10) 40 (20)
Nao 86 (44) 70 (36) 156(80) 0,33 ™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Engasgo
Sim 38 (19) 50 (26) 88 (45) .
Nio 68 (35) 40 (20) 108 (55) 7,64
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)

*p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001; ns = ndo significante; ( ) valor em
percentual.

59
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Na Tabela 6, os dois grupos apresentaram distribui¢do igual no tipo de queixas

otoldgicas, nasais e laringeas (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo numérica e percentual do grupo de risco e grupo controle em
relacdo ao tipo de queixa por drea do trato vocal.

Queixa otoldgica

Grupo de risco, Ho, 1.6:1:1

Dor Reducdo da Corrimento Total x>
audi¢do
42 (58) 15 (21) 15 (21) 72 (100)  5,62™

Grupo controle, Ho 1.7:1:1
33 (62) 9(17) 11(21) 53(100) 5,75™

Queixa nasal

Grupo de risco, Ho, 4:2:1:1
Dor de cabeca Obstrucdo  Corrimento  Sangramento Total x
64 (41) 44 (28) 25 (16) 23 (15) 156(100) 53"™

Grupo controle, Ho, 2:1:1:1
32 (37) 24 (28) 16 (18,6) 14 (16,4) 86 (100) 3,53™

Queixa faringolaringea
Grupo de risco, Ho, 2:2:2:1
Rouquidao Dor Tosse Falta de ar Total x>
80 (34) 63 (27) 66 (28) 26 (11) 235(100) 447™

Grupo controle, Ho, 2:1:1:0.5

54 (39) 33 (24) 37 (27) 14 (10) 138 (100) 2,5™
ns = ndo significante; ( ) valor em percentual.
HO= hipétese nula

Na Tabela 7, os dois grupos apresentaram distribui¢do igual no comportamento

vocal abusivo de falar alto e gritar além de alteracao do sono.
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Tabela 7. Distribuicdo numérica e percentual do grupo de risco e
grupo controle em relagdo ao comportamento vocal negativo e
alteracdo do sono.

Grupo de Grupo Total x>
risco controle
Falar alto
Sim 73 (37) 53 (27) 126(64)
Nao 33(17) 37 (19) 70 (36)  2,11™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Gritar
Sim 74 (38) 54 (27) 128(65)
Nao 32 (16) 36 (19) 68 (35) 2,06™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Alteragdo do sono
Sim 57 (29) 54 (27) 111(56)
Nao 49 (25) 36 (19) 85(44) 0,76 ™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)

ns = ndo significante; ( ) valor em percentual.

Na Tabela 8, o grupo de risco apresentou significancia na ingestdo didria de mais

de dois copos de dgua ao dia 106 (54%) em relacdo ao grupo controle.

Tabela 8. Distribui¢do numérica e percentual do grupo de risco e grupo
controle em relacdo a ingestdo de liquidos.

Tipo de Grupo de risco Grupo Total x>
alimento controle
Ingestao de dgua ao dia
1-2 copos 0 43 (22) 43 (22) A
+2 copos 106 (54) 47 (24)  152(78) 64.87
Total 106 (54) 90 (46)  196(100)
Suco de frutas
Sim 99 (50) 85 (43) 184 (93)
Nio 7(4) 503) 12 (7) 0,09 ™
Total 77 (54) 80 (46)  196(100)
Refrigerante
Sim 95 (48) 81 (41) 176 (89)
Nao 11 (6) 9(5) 20(11) 0,008 ™
Total 106 (54) 9046()  196(100)
Café
Sim 81 (41) 73 (37) 154 (78)
Nao 25 (13) 17 (9) 42.(22) 0,63™
Total 106 (54) 90 (46)  196(100)

** p<0,01; *** p<0,001; ns = ndo significante; ( ) valor em percentual.
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Na Tabela 9, o grupo controle apresentou maior significincia do tipo de voz

rugosa (rouca e dspera) 74 (38%) grau discreto e moderado, soprosa 67 (34%) grau discreto e

moderado e, voz tensa 42 (22%) grau moderado em comparacgdo ao grupo de risco.

Tabela 9. Distribui¢do numérica e percentual do grupo de risco e
grupo controle em relacdo a andlise perceptivo-auditiva da voz pela

escala GRBAS.
Grupo de Grupo Total x>
risco controle
Grau Geral
0 40 (20) 14 (7) 54 (27)
1 41 (21) 40 (20) 81 (41) 1329
2 25 (13) 36 (19) 61(32)
Total 106 (54) 90 (46) 196 (100)
Grau de rugosidade
0 40 (20) 16 (8) 56 (28)
1 38 (19) 37 (19) 75(38) 10317
2 28 (15) 37 (19) 65 (34)
Total 106 (54) 90 (46) 196 (100)
Grau de soprosidade
0 54 (27) 23 (12) 77(39)
1 27 (14) 32 (16) 59(30) 13,35
2 25 (13) 35(18) 60 (31)
Total 106 (54) 90 (46) 196 (100)
Grau de astenia
0 103 (52,5) 90 (46) 193(98,5)
1 2(1) 0 2(1) 2,58 ™
2 1(0,5) 0 1(0,5)
Total 106 (54) 90 (46) 196 (100)
Grau de tensao
0 39 (20) 18 (9) 57 (29)
1 34 (17) 30 (15) 64 (32) 7,81°
2 33 (17) 42 (22) 75 (39)
Total 106 (54) 90 (46) 196 (100)

*p<0,05; ** p<0,01; ns = ndo significante; ( ) valor em percentual;
rugosidade-rouca e dspera.

Na Tabela 10, o grupo controle apresentou com maior significancia alteracao nos

parametros vocais em relacdo ao grupo de risco.
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Tabela 10. Distribuicdo numérica e percentual do grupo de risco e grupo
controle em relacdo a andlise perceptivo-auditiva dos parametros vocais.

Parametro da voz Grupo de Grupo Total x>
risco controle
Articulagdo
Precisa 5@) 1(0,5) 6 (3.5
Imprecisa 99 (50) 88 (44) 187(95) 236™
Travada 2(1) 1(0,5) 3(1,5)
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Ressonancia
Nasal 28 (14) 1(0,5) 29 (14,5)
Oral 24 (12) 14 (7.,5) 38(19,5) 30,17
Laringofaringea 54 (28) 75 (38) 129 (66)
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Pitch
Grave 87 (44) 75 (38) 162 (82)
Agudo 19 (10) 15 (8) 34 (18) 0,05 ™
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Loudness
Aumentado 70 (36) 77 (39) 147 (75)
Reduzido 34 (17) 9 (5) 43(22) 143277
Adequado 2(D) 4(2) 6(3)
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Modo de respiracio
Oral 14 (7) 4(2) 18 (9)
Nasal 9 (5) 0 9(5) 1347
Mista 83 (42) 86 (44) 169 (86)
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Tipo de respiracao
Superior 105 (53,5) 89 (45,5) 194 (99)
Costodiafragmadrica 0 0 0 -
Superficial 1(0,5) 1(0,5) 2 (1)
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Ataque vocal
Brusco 44 (22) 13 (7) 57 (29)
Aspirado 53 (27) 62 (31) 115(58) 17,87
Normal 9 (5 15 (8) 24 (13)
Total 106 (54) 90 46() 196(100)
CPFA
Adequada 34 (17) 12 (6) 46 (23)
Inadequada 72 (37) 78 (40) 150(77) 957
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)
Velocidade de fala
Adequada 51 (26)) 13 (7) 64 (33)
Reduzida 29 (15) 4(2) 33(17) 629"
Aumentada 26 (13) 73 (27) 99 (50)
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)

**p<0,01; *** p<0,001; ns = ndo significante; ( ) valor em percentual.
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Na Tabela 11, as medidas dos tempos maximos de fonagdao do grupo de risco
foram superiores em relacdo ao grupo controle com significincia. O valor médio da relagdo

s/z foi superior no grupo controle em relagio ao grupo de risco com significancia.

Tabela 11. Estatistica descritiva do grupo de risco e grupo controle em relacdo ao tempo maximo
de fonagdo dos sons /a,i,u, s, z/ e relacdo s/z.

média = Desvio  Coeficiente Intervalo de

letras - L . t
erro padrdo  padrdo  de variacdo confianca

/a/
Grupo derisco 90  7,4740,35 3,39 45,38 6,7618,19 363
Grupo controle 90  5,80+0,29 2,75 47,41 5,2216,37 ,

/il
Grupo derisco 90  7,40+0,38 3,61 48,78 6,6418,15 393 "
Grupo controle 90  5,61+0,24 2,35 41,88 5,11£6,10 ’

/u/
Grupoderisco 90  6,93+0,33 3,13 45,16 6,27£7,59 3.54 "
Grupo controle 90 5404027  2.65 49,07 4,84+5,95 ’

/s/
Grupoderisco 90  6,1740,30 2,88 46,67 5,57%6,78 3.015
Grupo controle 90 5,03+0.22 2,15 42,74 4,58+5,48 ’

/z/
Grupoderisco 90  5,5610,27 2,59 46,58 5,0216,11 1.75 "
Grupo controle 90 4924024 2,33 47,35 4431541 ’

slz
Grupo de risco 90  1,1840,05 0,47 39,83 1,08+1,28 0.51 ™
Grupo controle 90 126+0.15 144 114,28 0,96+1,56 ’

** p<0,01; *** p<0,001; ns = ndo significante.

Na Tabela 12, o grupo de risco apresentou valor médio com significancia na
freqiiéncia fundamental e harmdnico superior em relacdo ao grupo controle. Este apresentou

significancia no valor médio do Jitter e Shimmer em relacio ao grupo de risco.
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Tabela 12. Estatistica descritiva do grupo de risco e grupo controle em relagdo a andlise acustica
computadorizada dos parametros de freqiiéncia fundamental (Hz), Jitter (%), Shimmer (dB),
propor¢do harmonico-ruido/PHR (Hz) e harmdnico superior (Hz).

N média * Desvio Coeficiente Intervalo de

Parametro - - . t
erro padrdio  padrdo de variagdo  confianga
Freqiiéncia
(Hz)
Grupo derisco 22 227.88+529 24,81 10,88 216,87+238,88 3 44 *
Grupo controle 22 197,58+8.43 39,54 20,01 180,04£215,11
Jitter (%)
Grupo derisco 22 1,56+0,37 1,74 111,53 0,79£2,34 2.13°
Grupo controle 22 3,68+0,91 4,31 117,11 1,77+5,59
Shimmer (dB)
Grupo derisco 22 0,33+0,03 0,16 48,48 0,2510,40 344
Grupo controle 22 (,64+0,08 0,39 60,93 0,46x0,82
PHR (Hz)
Grupo derisco 22 6,84+0,85 4,01 58,62 5,0618,03 1,41
Grupo controle 22 4,75+1,20 5,65 118,94 2,25£7,26
Harmonico superior
Hz)

Grupo derisco 22 2522,1+209,19 981,17 3890 2087,042957.2 5 3*
Grupo controle 22 1858,0+230,63 1081,7 58,21 1378,3+2337,7 '

*p<0,05; **p<0,01; ns=ndo significante

Na Tabela 13, os dois grupos apresentaram distribuicdo igual nos parametros
acustico computadorizado defini¢ao do harmdnico e grau do ruido.

Tabela 13. Distribuicdo numérica e percentual do grupo de
risco e grupo controle em relagdo a andlise acustica
computadorizada dos parimetros definicio do harmodnico e
grau do ruido.

Grupo de Grupo

: Total x
risco controle
Defini¢do do harmonico
Otimo 2(2,4) 1(1,2) 3(3,6)
Bom 1(1,2) 8 (19) 9(11)
Regular 9(11) 11 (13) 20 (24) 891 "™
Ruim 6(7) 17 (21) 23 (28)
Péssimo 4(5) 23 (28) 27 (33)
Total 22 (27) 60 (73) 82 (100)
Grau do ruido
Ausente 224 8 (10) 10 (12)
Discreto 11 (13) 31 (38) 42 (51)
Moderado 8 (10) 19 (23) 27 (33) 041™
Intenso 1(1,2) 2(2,4) 3(4)
Total 22 (27) 60 (73) 82 (100)

ns = ndo significante; ( ) valor em percentual.
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Na Tabela 14, o grupo controle apresentou significancia de disfonia 73 (37%) em

relagc@o ao grupo de risco.

Tabela 14. Distribui¢do numérica e percentual do grupo de risco e
grupo controle em relagcdo ao diagndstico fonoaudiol6gico funcional
da disfonia.

Alteracdo  Grupo de Grupo Total x>

funcional risco controle

Disfonia
Sim 67 (34) 73 (37) 140 71) .
Nao 39 (20) 17 (9) 56(29) 7,647
Total 106 (54) 90 (46) 196(100)

** p<0,01; ns = ndo significante; () valor em percentual.

A Tabela 15 descreve as alteracdes otorrinolaringoldgicas mais freqiientes entre
os grupos. Observa-se significancia de patologias nasais 52 (34%) no grupo de risco e de

hipertrofia de tonsila palatina 18 (12%) no grupo controle.
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Tabela 15. Distribuiciio numérica e percentual do grupo de risco e grupo controle

em relacdo as alteracdes do trato vocal.

Tipo de patologia | Grupo de risco | Grupo controle Total ¥
Alteracdes otoldgicas
Sim 74) 54 12 (8)
Nio 96 (64) 42 (28) 138 (92) 0,64 ™
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Alteracdes nasais
Sim 52 (34) 34 (23) 86 (57)
Nio 51 (34) 13 (9) 64 (43) 63"
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Alteragoes faringeas
Sim 70 (46) 33 (22) 103 (69)
Nio 33 (22) 14 (10) 47 (31 0,07™
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Hipertrofia de tonsilas palatais
Sim 14 (9) 18 (12) 32 (21)
Nio 89 (59) 29 (20) 118(79) | 11,74
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Hipertrofia de tonsilas faringeas
Sim 69 (46) 31 (21) 100 (67)
Nio 34 (22) 16 (11) 50 (33) 0,02 ™
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Fendas gldticas |
Sim 46 (30) 27 (18) 73 (48)
Nao 57 (38) 20 (14) 77 (52) 2,11™
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Constri¢do laringea
Sim 10 (6) 8 (5) 18 (11)
Nio 93 (22) 39 (27) 132 (89) 1,63™
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Nddulos de laringe
Sim 41 (27) 20 (14) 61 (40)
Nao 62 (41) 27 (18) 89 (60) 0,10™
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Laringite
Sim 12 (8) 2(2) 14 (10)
Nio 91 (60) 45 (30) 136 (90) 2,08™
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Edema de laringe |
Sim 503) 6 4) 11 (7)
Nio 98 (65) 41 (28) 139 (93) 297™
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Sinais de refluxo gastroesofdgico
Sim 9 (6) 2(2) 11 (8)
Nio 94 (62) 45 (30) 139 (92) 0,95"™
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Cisto de prega vocal
Sim 10 (6) 54) 15 (10)
Nao 93 (62) 42 (28) 135 (90) 0,03™
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)

*p<0,05; ***p<0,001; ns = nao significante; () valor em percentual.
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Na tabela 16, o grupo de risco ocorreu significancia de fenda glética triangular

média posterior 30 (20%) em relagdo ao grupo controle.

Tabela 16. Distribui¢do numérica e percentual do grupo de risco e
grupo controle em relacio aos tipos de fendas gldticas.

Fenda Grupo de Grupo Total x>
glética risco controle
Média posterior
Sim 30 (20) 23 (16) 53 (36)
Nao 73 (48) 24 (16) 9 (6) 554"
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Posterior
Sim 4(3) 2(2) 6(4)
Nao 99 (65) 45 (30) 144 (96) 0,012™
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Antero-posterior
Sim 3(3) 0] 33)
Nao 100 (100) 0 100(100)
Total 103 (100) 0] 103(100)
Irregular
Sim 3(3) 0 33)
Nao 100 (100) 0 100(100)
Total 103 (100) 0 103(100)
Fusiforme
Sim 2(1) 1(1) 3(2)
Nao 101 (67) 46 (31) 147 (98) 0,006 ™
Total 103 (68) 47 (32) 150(100)
Fenda glética ampulheta
Sim 4(3) 0 4 (3)
Nao 99 (97) 0 99 (97) -
Total 103 (100) 0 103 (68)

*p<0,05; ns = ndo significante; () valor em percentual.
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Na Tabela 17, o grupo de risco apresentou significincia de encaminhamento
otorrinolaringolégico clinico 35 (23%) e, no grupo controle houve significancia de

encaminhamento otorrinolaringoldgico cirtrgico 10 (6%).

Tabela 17. Distribui¢do numérica e percentual do grupo de risco e grupo
controle de encaminhamento para servigos especializados de
Fonoaudiologia e Otorrinolaringologia.

Encaminhamento  Grupo de Grupo Total x>
risco e controle
Fonoaudiologico
Sim 44 (29) 27 (18) T1(47)
Nao 59 (39) 20 (13) 79(53) 2.81™
Total 103 (68) 47 (31) 150(100)
Otorrinolaringologia clinica
Sim 35 (23) 31 (21 66 (44) .
Nao 68 (45) 16 (10) 84 (56) 13397
Total 103 (68) 47 (31) 150(100)
Otorrinolaringologia cirdrgica
Sim 8(5) 10 (6) 18 (11) .
Nao 95 (63) 37 (25) 132(89) 5.56°
Total 103 (68) 47 (31) 150(100)

*p<0,05; ** p<0,01; ns = ndo significante; () valor em percentual.
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6 DISCUSSAO

Na triagem vocal, o grupo de risco apresentou significancia de queixas vocais
relatadas e/ou identificadas em 106 (17%) criancas em situagdo de rua, possivelmente, pela
exposicao didria nas ruas aos agentes agressores, ambientais, bioldgico e psicossociais. Este
grupo estd mais vulnerdvel aos altos niveis de estresse fisico, psicolégico e ambiental que a
rua oferece. Ao mesmo tempo participa do PETT ha dois anos, 83 (88%), com acesso didrio a
suporte social como atividades educativas, ludicas, artisticas, esportivas e psicossociais. Estas
atividades colaboram na reducdo da tensdo geral proveniente de demanda vocal didria e
intensa utilizada nas ruas, ao reduzir o uso da voz e redireciond-la para atividades mais
construtivas, prazerosas e criativas. Ao freqiientar o PETI o grupo de risco afasta-se das
pressoes das ruas, reduz a fadiga vocal, facilita a inclusdo social, aumenta a auto-estima e
principalmente limita sua permanéncia nas ruas. Apesar disto, parece ndo ser suficiente e
ainda ha necessidade de cuidado especializado direcionado para a sua saide vocal.

O grupo controle nao freqiienta a rua e infelizmente ndo tem acesso a suporte
social complementar didrio apés o turno escolar. Este contexto estimula o uso da voz como
maior ou unico canal de comunicagdo e este foi o grupo que apresentou significancia de
disfonia (73 - 37%).

O grupo de risco utiliza a voz como instrumento de trabalho, para a venda dos
seus produtos. O seu trabalho € suporte financeiro de toda a familia, principalmente para a
compra de alimentos. Este contexto pode identificar o uso profissional da voz falada apesar de
crianca em situacdo de rua nao caracterizar uma atividade profissional formal em idade tao
precoce.

Neste estudo as criangas possuem idade entre 7-10 anos, periodo anterior a

adolescéncia e, apesar de serem ainda pequenas a maior parte relatou freqiiéncia as ruas em
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torno de 1-2 anos (86 - 90%), principalmente, para trabalhar (64 - 60%), nas ruas do bairro em
que reside ou outros distantes. Em estudo com adolescentes de 12-17 anos de idade a
freqliéncia as ruas encontrada foi em torno de cinco anos (MACIEL; BRITO; CAMINO,
1997). A necessidade de crianca e adolescente freqiientar as ruas para trabalhar associado a
auséncia de politicas publicas sociais que reduzam ou impecam esta condi¢do pode facilitar
uma cultura de situac@o de rua na infincia, adolescéncia e na vida adulta e velhice. Atividades
educativas complementares a educacdo formal podem modificar este ciclo entre outros
projetos que acolham integralmente a crianca e também sua familia A demanda vocal intensa
e didria destas criancas nas ruas € fator de risco para a sadde vocal e laringea e pode estimular
uma situacdo cronica de disfonia ao longo de toda a sua vida.

O grupo de risco recebe, em média R$ 10,00/dia na venda, principalmente, de
latinhas e R$ 1,00 para cada solicitagdo carregamento de produtos que realiza nas feiras, entre
outros trabalhos. Gongalves (1979), Oliveira (1989) e Rizzini (1986) também observaram em
criancas de igual contexto que a atividade mais desenvolvida nas ruas é de vendedor
ambulante. Neste estudo em Aracaju a maior freqiiéncia as ruas ocorre no final da semana
(sexta feira, sdbado e domingo) 70 (66%), preferencialmente no turno da manha (75 - 94,9%),
quando faltam a escola na sexta feira e fazem maior uso da voz no seu trabalho. A presenca
deste grupo nas ruas no fim de semana deve-se a maior presenca dos “clientes” nas feiras,
supermercados, shopping, praias, ruas em geral neste periodo.

A crianga deste estudo relatou uma jornada de trabalho média de quatro horas
/dia, o que representa uma média de 12 a mais de 24 horas semanais, situa¢do que caracteriza
o uso profissional da voz falada para o sustento familiar (FERREIRA; OLIVEIRA, 2004).
Nos estudos de Brito (1992), Gongalves (1979), Rizzini 1. e Rizzini 1. (1992) e Maciel, Brito e
Camino (1997) a jornada didria de trabalho foi maior, em torno de oito a mais de 13 horas.

Provavelmente no estudo atual a jornada de trabalho nas ruas € menor quando comparado aos



Neuza Josina Sales 72

da literatura, porque sdo criangas deste estudo sao assistidas pelo PETI e o critério de inclusao
neste programa € estar matriculado regularmente e freqiientar obrigatoriamente a escola em
um turno o que reduz sua permanéncia as ruas e o uso profissional da voz falada.

Estudo anterior, realizado com as familias das criancas em situagdo de rua na
cidade de Aracaju, foi encontrado pais desempregados ou em atividade tempordria e muitos
com necessidade de cuidados na sadde fisica e mental (ABDELGALIL, 2002;
ABDELGALIL; GURGEL; THEOBALD; CUEVAS, 2004). Neste estudo o perfil das
familias foi igual segundo relato da coordenagdo do PETI.

Neste estudo, no ambiente familiar das criangas em situacdo de rua existe uma
cultura de aceitagcdo e pressao psicoldgica para que permanecam nas ruas para trabalhar, o que
estimula uma maior demanda vocal para um trato vocal ainda em desenvolvimento. Os
adultos a véem como uma excelente fonte de renda, uma mao de obra a mais para ajudar no
trabalho ou mesmo para assumir o papel do tnico provedor da familia, tipico de exploracdo
infantil familiar, aspectos também observados em outros estudos (DONALD; SWART-
KRUGER, 1994; HUTZ; KOLLER, 1997).

Além disso, ao retornar a sua casa assume uma segunda jornada de trabalho, com
atividades de varrer, lavar, passar e cozinhar, incluindo o papel de cuidador dos irmaos, pais e
idosos, com ou sem limitacdo fisica, além de acompanhar os pais para consultas médicas,
exames, entre outras atividades. Os papéis sociais na dinamica dessas familias estdo
invertidos, deteriorados com exploragcdo explicita. Donald e Swart-Kruger (1994) concluem
que a crianca assume responsabilidades para as quais ainda ndo estd preparada no plano fisico,
mental e psicoldgico.

Neste estudo os danos decorrentes do novo papel social foram observados no
cansaco constante, fadiga e tensdo vocal, tempo reduzido para brincar e dificuldade de

acompanhar uma aprendizagem escolar formal. Este dltimo também foi observado por Hutz e
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Koller (1997) e Carraher T., Carreher D. e Schlieman (1985). As atividades sociais e ludicas
entre adultos e criancgas, no contexto familiar e também em escola com um projeto politico
pedagdgico funcional desta sdo primordiais na formagdao da personalidade, organizacdo e
intervencdo no mundo para a construcdo da auto-estima, socializacdo e também de um
aprendizado escolar formal. Essas atividades também colaboram para uma reducdo na
demanda vocal, pois estimulam outros meios de comunicacdo e nao somente o uso da voz.
Em outros estudos também hd uma preocupacdo com a qualidade das relagdes familiares e
desta com a escola, sociedade e criancas em situacdo de rua (HUTZ; KOLLER, 1997
MACIEL; BRITO; CAMINO, 1997; RAUCCI, 2002).

Ao freqiientar as ruas, estas criancas sdo expostas a riscos de acidentes e maus
tratos, porém em casa também estdo expostos aos mesmos riscos pela situacdo de abandono
em que a familia se encontra (ABDELGALIL; GURGEL; THEOBALD; CUEVAS, 2004).
H4 uma tensdo generalizada e tal tensdo pode repercutir em especial na voz.

O grupo de risco deste estudo pertence a um grupo de criangas em situacdo de rua
particular, com caracteristicas proprias de trabalhadores informais, consciente ou
inconscientemente, faz uso de comportamentos vocais adaptados ao seu papel de vendedor
nas ruas (BEHLAU, 2001; FERREIRA; OLIVEIRA, 2004). Sua comunica¢do junto aos
clientes nas ruas ndo € invasiva e no ato da venda dos seus produtos nao falam alto e ndo
gritam para ndo afastar seu cliente. Pelo contrario, o comportamento vocal particular do grupo
de risco com significancia neste estudo foi ressonancia laringofaringea (54-28%) ou nasal
(28-14%), loudness aumentado (70-36%) e reduzido (34-17%), respiracdo mista (83-42%),
ataque vocal aspirado (53-27%) e brusco (44-22%), coordena¢do pneumofdnica inadequada
(72 (37%) e velocidade de fala adequada (51-26%) ou reduzida (29-15%). Este grupo faz uso
de uma voz fraca, ingénua e infantil para, possivelmente, sensibilizar o cliente para a compra

dos seus produtos. Donald e Swart-Kruger (1994) concluem que as criangas de risco podem
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apresentar comportamentos adaptados para conseguir abrigo, alimento, seguranga e trabalho e
classificam esses como estratégias adaptativas. Outros autores definem este mesmo
comportamento como engenhosidade, uma forma de obter o que deseja ou agradar o ouvinte
(HUTZ; KOLLER, 1997). Assim podemos afirmar que este grupo faz uso profissional da voz
falada com comportamento vocal adaptado a sua inten¢do de venda individual.

As criangas deste estudo ndo sdo delingiientes e negam uso de fumo, dlcool ou
drogas, mas relataram episddios de oferta de drogas por parte de adultos préximos, além da
convivéncia com pais, irmaos e tios usudrios de algum tipo de droga.

A crianca em situacdo de rua apresenta comportamento diferenciado de adaptacao
a vida nas ruas para atingir seus objetivos primérios de alimentagdo, abrigo e trabalho. Ao
contrdrio do que o senso comum acredita, estas criancas apresentam uma competéncia e
autonomia diferenciada que as credenciam a construir habilidades estratégicas de
agrupamentos afetivos, econdmicos e sociais para as relacdes de pressdes e riscos que a rua
oferece (HUTZ; KOLLER, 1997; D’ABREU; MULLIS; COOK, 1999). Neste estudo
realizado em Aracaju também se observou um comportamento vocal de melhor qualidade no
grupo de risco em relagdo ao grupo controle, quando manipulam seus pardmetros vocais e de
respiracdo para a venda dos seus produtos quando em situagdo de rua.

Rodger e Tanding (1993) apud Bonamigo (1996) afirmam que o trabalho precoce

da crianga nas ruas dificulta sua permanéncia na escola com freqiiente defasagem escolar.

Desempenho escolar entre os grupos:

O grupo de risco e grupo controle apresentou defasagem igual entre idade-série,

102 (52%), além de repeténcia por um ano a mais de dois anos, 78 (40%). Em estudo

realizado na cidade de Jodao Pessoa - Pb, o percentual de meninos em situagdo de rua que
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estudavam (61,29%) era maior dos que os que nao estudavam (MACIEL; BRITO; CAMINO,
1997). A defasagem idade-série e repeténcia sdo muito comuns no sistema publico da cidade
de Aracaju e no Brasil (IBGE, 2005; SANTOS, 2005). A maior parte das escolas brasileiras
ainda ndo fornece subsidios politicos, econdmico e educacional suficientes as reais
necessidades e expectativas das criangas (CARVALHO, 1992).

Neste estudo a freqiiéncia escolar de 3-4 dias estd mais presente nas criangas do
grupo de risco, 61 (32%), porque eles necessitam ausentar-se da escola para trabalhar nas
ruas. O grupo controle apresentou maior freqiiéncia didria a escola, 79 (42%) porque nao
freqlientam as ruas. A necessidade da crianga de trabalhar nas ruas € o maior motivo da
evasdo escolar. A cada ano escolar hd uma redu¢do importante de criancas que permanecem
nas séries subseqiientes (MACIEL; BRITO; CAMINO, 1997; RIZZINI, I.; RIZZINI, 1.,
1992).

O grupo controle foi unanime no sentimento de gostar da escola 90 (46%) e, no
grupo de risco 33 (17%) negaram este sentimento. Com a sobrecarga de responsabilidades
didrias as criancas nao possuem condicdes mentais, fisicas e prazer em se submeter a rotina
diddtica e metodoldgica da escola, muitas vezes inadequada as suas necessidades
(CARVALHO, 1992).

O sentimento de gostar de estudar 194 (99%), gostar da professora 178 (91%) e
gostar dos amigos 188 (96%) foi igual entre os dois grupos, provavelmente porque possuem
conhecimento que neste ambiente ndo hd exploracdo e hd relacdes mais afetivas do que as
relagdes das ruas e na familia e revela um grau de conhecimento sobre a importancia da
educagdo para uma vida melhor (MACIEL; BRITO; CAMINO, 1997).

Porém somente gostar da escola, da professora e de estudar ndo garantem uma boa
aprendizagem, pois o desejo de relacionamento social € inerente ao ser humano (HUTZ;

KOLLER, 1997). Nestas relacdes interpessoais, ao conviver com a diversidade e adversidade
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humana ha um crescimento pessoal com a construcao de ferramentas internas para interferir
no mundo ao seu redor. Quando o grupo com risco usa a expressdo “gosto de estudar”
significa que os episodios de aprendizagem sdo prazerosos, importantes, mas nao significa
que € diario ou eficaz.

Um dos caminhos para intervir na defasagem escolar entre idade-série e
repeténcia presente nos dois grupos € a constru¢do de um Projeto Politico-Pedagdgico
Funcional com a participacdo dos pais e comunidade para a melhoria da qualidade de vida
coletiva com valorizag¢do de projetos com atividades lddicas e artisticas para a valorizagcao de
virtudes e dons, entre outros. Que possa contar também com espaco fisico adequado e
principalmente com educadores especializados, valorizados, com capacitacdo freqiiente em
abordagem integral e ampliada as necessidades da crianca. A qualidade da expressividade oral
da crianga € resultante da particularidade de cada crianga e de sua familia associado aos

contextos sociocultural e educacional que faz parte (BONATTO, 2003; SERVILHA, 2004).

Acesso ao médico entre os grupos:

O grupo controle apresentou maior freqiiéncia a consulta e tratamento médico 80
(40%) porque nestas familias hda maior disponibilidade, interesse e tempo, pois nao
freqiientam as ruas (HUTZ; KOLLER, 1997). Muitas das escolas publicas que o grupo
controle deste estudo freqiienta possuem unidades bdsicas de saide préximas com visitas
regulares dos agentes de satde, o que facilita o acesso da crianga ao sistema de saide. O
Programa Sadde da Familia e os agentes de saide provavelmente ndo assistem um maior
ndmero de criangas de risco por ndo encontrd-las em casa ou na escola, principalmente no fim

de semana quando as criangas deste estudo estdo mais freqiientemente nas ruas.
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O periodo da dltima consulta médica (95 - 60%), a necessidade de procedimentos
de urgéncia (76 - 40%) e a periodicidade desta urgéncia (76 - 100%) foi igual entre os grupos
(Tabela 4). Isto pode ser uma simples coincidéncia do acaso, pois 0 nimero de criancas que
nio freqilentam o pediatra € maior no grupo de risco (29 - 14%). Ambos os grupos
apresentam caréncia de cuidados médicos, porém no grupo com risco esta caréncia € maior.
Sua auséncia é didria na residéncia e parcial na escola e o trabalho nas ruas justifica a
impossibilidade de cuidados sisteméaticos com sua saide (HUTZ; KOLLER, 1997). Scalon,
Tomkins, Lynch e Scanlon (1998) referem que criangas de rua apresentam saude geral e
alimentacdo abaixo das necessidades bdsicas esperadas para a sua faixa etdria.

As criangas em situacdo de rua nao t€m acesso ao acompanhamento do pediatra o
que os distancia ainda mais do acesso ao servico especializado de Fonoaudiologia e
Otorrinolaringologia para avaliacdo da sua saide vocal.

Apesar da maioria das criancas dos dois grupos terem apresentado excelente
adesdo neste estudo, a0 mesmo tempo todos os profissionais envolvidos observaram no grupo
de risco o comportamento mais calmo e participativo em todos os procedimentos, seja pela
experiéncia dos avaliadores com criancas, mas principalmente pela valorizacdo dos cuidados
e acolhimento que as criancas receberam nestes encontros.

Estas criancas necessitam de acesso consistente e sistemdtico a educagdo, sadde,
projetos psicossociais, lazer e esportes, entre outros, mas nao necessitam vivenciar a pressao
das ruas. E imprescindivel introduzir uma rotina de crianca onde ndio precise assumir papéis
sociais que nao lhe pertence como, por exemplo, fazer uso profissional da voz para ser o
provedor da familia. Necessitam vivenciar a liberdade, espontaneidade e criatividade com
acesso a experiéncias de qualidade. Os adultos dos diversos segmentos da sociedade devem
exercitar um olhar ampliado para as reais necessidades das criancas, acolherem seus sonhos,

colaborar na sua concretizacdo, além de orientar e estimular vocagdes. Estas criancgas estdao
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sozinhas nas ruas com uma rotina de adulto, mas s@o criangas, € nao conseguem usufruir

integralmente o sentimento de liberdade e criatividade que o periodo infantil deveria oferecer.

Queixas otorrinolaringoldgicas:

As queixas nasais (82-42%) e faringolaringeas (95-48%) foram mais freqiientes
no grupo de risco pela exposi¢cdo aos riscos que a rua oferece sob condi¢des adversas de sol,
calor, ambiente de fumantes, poluicdo ambiental e sonora, além de fazer uso profissional da
voz didria nas ruas e ndo ter acesso ao servico de saude bdsica. Pinho, Jarrus e Tsuji (2004)
apontam que estas condicdes adversas sdo consideradas fator de risco para alteracdes vocais.

Drake, Makieisk, McDonald e Atcheson (1995) observaram, em um grupo de
criancas com histéria de abuso e maus tratos, maior distribui¢do de rouquidao, nédulos de
pregas vocais e a perda auditiva funcional. Neste estudo, o grupo de risco apresentou
rouquidao, aspereza, soprosidade e tensdo, porém sem significincia estatistica. Na avaliacdo
otorrinolaringolégica ocorreu de forma significante neste grupo, maior distribuicdo de
alteragdes nasais e fenda glética triangular média posterior.

As queixas nasais foram mais freqiientes no grupo com risco (82 - 42%), com
maior proporcdo de cefaléia e obstru¢do nasal. Estes sdo sinais cldssicos de dificuldade
respiratoria por hipertrofia adenoideana (D’AVILA, J.; NAVES; CHAGAS; D’AVILA, M.,
et al. 1999; SANTOS, 2005). Alguns autores encontraram um risco até 4,8 vezes maior de
infeccdes do aparelho respiratério em criancas de 6-12 anos com este tipo de alteragdo
(HUANG; GIANNONI, 2001). As alteracdes vocais podem estar associadas as obstrucdes
nasais como, por exemplo, hipertrofia adenoideana (D’AVILA, J.; NAVES; CHAGAS;

D’AVILA, M., et al. 1999).
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As queixas faringolaringea foram mais freqiientes no grupo de risco 95 (48%),
com maior freqii€éncia de rouquiddo, dor ao deglutir, tosse e falta de ar (2:2:2:1). A literatura
aponta que estas queixas sdo mais freqiientemente observadas nas alteracdes da fonte glética,
porém, a tosse e falta de ar podem estar associadas também a outros sistemas e, devem ser
avaliados precocemente por especialistas (BELHAU; PONTES, 1995; BELHAU;
AZEVEDO; PONTES; BRASIL, 2001; D’AVILA, J.; NAVES; CHAGAS; D’AVILA, M., et
al. 1999; D’AVILA; SENNES; TSUIJI, 2003; DELLA VIA, 2000; HERSAN; BELHAU,

2000; SANTOS, 2005).

Queixas Vocais:

As queixas de voz como rouquiddo por mais de 15 dias (48 - 24%), cansago vocal
(90 - 45%), pigarro (80 - 40%), dor no pescogo (67 - 34%) e dor ao falar (40 - 20%) foram
iguais nos dois grupos. Estas queixas indicam que o comportamento vocal estd alterado com
desgaste importante da musculatura do trato vocal que resulta na dificuldade vocal. Em outros
estudos com populacdes que ndo freqiientam as ruas estas sdo as queixas mais freqiientes
(FREITAS; PELA; GONCALVES; FUJITA; PONTES et al.,, 2000; HERSAN; BELHAU,
2000).

O grupo de risco faz uso intenso da voz profissional falada, ao oferecer seus
servicos nas ruas sob condi¢des adversas, numa periodicidade entre 12 a 24 horas / semana.
Apresentam queixas otoldgicas, nasais, faringolaringeas e vocais iguais as queixas dos adultos
que também usam a voz profissionalmente. Belhau, Azevedo, Pontes e Brasil (2001) e Grillo
e Penteado (2005) encontraram estas mesmas queixas em professores, cantores e vendedores,

entre outros.
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O trato vocal se adapta ao contexto e inten¢ao dos diversos tipos de comunicacao.
A demanda vocal intensa, didria e por longos periodos, em ambientes ruidosos, € sem
intervalo de repouso promove a hiperfuncdo da musculatura vocal e corporal com
conseqiiente fadiga vocal com queixas vocais e alteracdes no trato vocal (BELHAU;
AZEVEDO; PONTES; BRASIL, 2001; PINHO, 1996; ROY; MERRILL; THIBEAUTLS;
GRAY; SMITH, 2004).

As queixas de voz e laringe mais freqiientes neste estudo foram o cansaco vocal,
pigarro, dor no pescogo, dor ao falar, engasgo. Estas também sdo as queixas mais freqiiente
mente apontadas pela literatura entre criancas e adultos (BEHLAU; GONCALVES, 1988;
D’AVILA; SENNES; TSUJI, 2003; FREITAS; PELA; GONCALVES; FUJITA; PONTES et
al., 2000; PONTES; VIEIRA; GONCALVES, 2002).

O falar alto e gritar que ocorreu nos dois grupos é um comportamento esperado e
que ndo deve ser incentivado na infancia (BONATTO; SILVA; COSTA, 2004; HERSAN,
1997; SERVILHA, 2004). Nos primeiros anos de vida, a crianca recebe atencdo exclusiva dos
pais podendo aprender a dividir estes cuidados com os irmdos, mas ao iniciar o convivio com
outros grupos sociais na escola, inicia o exercicio de ouvir o outro e ser ouvida. A familia e os
profissionais de educagdo e saide devem possuir informacdo especifica para oferecer
orientacdo necessdria que a crianga requer, caso contrdrio este comportamento pode
permanecer ao longo da infancia, adolescéncia e também na vida adulta. Para uma
comunicacdo eficaz ndo € adequado falar alto e gritar. Com esta educagdo para a saide da
comunicacdo todos serdo responsdveis pela construcio de uma sociedade de criancas
educadas para a comunicacao coletiva. Todos tém direito de usar a voz e o dever de respeitar
a voz do outro. Em uma comunicag¢do saudavel o individuo expressa seus pensamentos, idéias
e sentimentos na familia, no trabalho e internamente se organiza, sem danos para a sua saide

vocal ou para a saide da comunicagio coletiva.
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Observa-se alteragdo do sono igual entre os grupos (111 - 56%). Isto compromete
o repouso fisico e mental necessdrio para o desenvolvimento global, além de interferir na
producdo vocal. A fun¢do fonacdo exige gasto energético muscular intenso com fadiga vocal
e corporal, porém a resisténcia vocal é individualizada (BELHAU; PONTES, 1999). Em
estudo com populacdo entre 4-18 anos observou-se que distirbios obstrutivos do sono sdo
freqiientes, levando a atraso no crescimento, queixas somadticas, problemas sociais, disfun¢do
ventricular direita e esquerda, além de problemas de aprendizagem e comportamentais
(UEMA; VIDAL; FUJITA; MOREIRA; PIGNATARI, 2006). A rotina diaria sob estresse € a
jornada dupla de trabalho do grupo de risco justifica a alteracdo do sono, porém, o grupo
controle também ndo apresenta uma qualidade de vida adequada, provavelmente por nao
participar de outras atividades de lazer e pelos problemas econdmicos e sociais que também
estdo expostos. O uso constante e intenso da voz profissional promove fadiga vocal e,
portanto, hd necessidade de repouso vocal e corporal apds grandes demandas de voz (ROY;

MERRIL; THIBEAUTLS; GRAY; SMITH, 2004)

Hidratacao entre os grupos:

Com relagcdo a hidratacdo observou-se que todo o grupo de risco referiu ingerir
mais de dois copos de dgua ao dia (106 - 54%). Este resultado ndo € esperado, pois sabe-se
que a hidratacdo didria ndo € uma preocupacdo muito comum na populacdo em geral, mesmo
na cidade de Aracaju onde a temperatura, normalmente, € alta durante todo o ano. O ato de
ingerir mais de dois copos de dgua/dia € uma caracteristica especifica do grupo de risco onde
o trabalho nas ruas exige maior demanda de voz sob ambiente insalubre, altos niveis de
estresse fisico e psicoldgico, poluicdo ambiental e sonora, além de sol e calor intenso comum

durante todas as estacdes do ano, na cidade de Aracaju, Sergipe que gera, conseqiientemente,
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maior necessidade de hidratacao didria. Todas as fun¢des do organismo infantil necessitam de
dgua para repor o liquido que € liberado pelo corpo diariamente. O trato vocal em especial
necessita de hidratacdo para facilitar o movimento ondulatério da mucosa das pregas vocais e,
também reduzir o ressecamento do trato vocal (BEHLAU; PONTES, 1999; PAES; VIEIRA;

LEONEL; CUNHA, 2005; PINHO; JARRUS; TSUIJI, 2004).

O tipo de voz e grau de desvio entre 0s grupos:

Na anélise perceptivo-auditivo do tipo de voz, pela escala GRBAS, observou-se
que ambos os grupos apresentaram significincia diferenciada para a voz normal e alterada
como a rouca, aspera, soprosa e tensa. O grupo de risco apresentou maior significancia de voz
normal em relagdo ao grupo controle.

No grau geral da disfonia (Tabela 9), o grupo de risco apresentou maior
significancia do grau discreto (41 - 21%) e, o grupo controle apresentou maior significancia
do grau discreto e moderado (76 - 39%). O comportamento vocal, contexto e inten¢do do uso
da voz entre os grupos sdo diferenciados e, estes sdo fatores que interferem na caracterizacao
da voz de um individuo (BEHLAU; AZEVEDO; PONTES, 2001; PINHO, 1998).

No grupo controle houve maior significancia do tipo de voz rouca, dspera, soprosa
grau discreto e moderado e voz tensa grau moderado em comparagdo ao grupo de risco
(Tabela 9). Estas vozes apresentam correlato fisiol6gico no trato vocal de vibragao restrita da
mucosa da prega vocal, presenga de patologia e/ou alteracao funcional como a fenda glética,
além de rigidez em todo o trato vocal (BEHLAU; FEUJO; MADASIO; PONTES, 2001;
PINHO, 1998).

Em criangas de creche, sem queixa vocal, também observou-se voz tensa de grau

moderado (SIMOES; BELHAU, 2003) e em criancgas abrigadas com queixas vocais ocorreu
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VOz rouca, soprosa, aspera e tensa, grau discreto e moderado (SALES; GURGEL;
GONCALVES; CUNHA; BARRETO et al., 2006). Infelizmente o contexto de creche,
abrigos e também de escola ndo oferecem acesso as mesmas atividades complementares que o
grupo de risco vivencia no PETI. Assim ndo hd contextos para reduzir as pressoes
psicossociais didrias vivenciadas por estas criancas. As atividades complementares a escola
podem reduzir o estresse € a tensdo, mas ainda ndo sao suficientes para eliminar totalmente as
alteracOes vocais encontradas neste estudo. Houve necessidade de encaminhamento para
cuidados de satde especializados nos dois grupos.

Donald e Swart-Kruger (1994) concluem que criancas de risco desenvolvem
estratégias para se adaptar a situacdo de rua. Neste estudo realizado em Aracaju, as criangas
em situacdo de rua também adaptam, conscientemente, seu comportamento vocal para o uso
profissional da voz nas ruas, durante a venda dos seus produtos, modulando sua voz e a
respiracdo. O grupo de risco apresenta qualidade vocal superior quando comparado ao grupo
controle apesar dos dois grupos apresentarem distribui¢do igual dos hédbitos de falar alto e

gritar.

Andlise do modo e tipo de respiracdo e parametros perceptivo-auditivos da voz:

O tipo de articulacdo imprecisa ocorreu com distribuicdo igual nos dois grupos
(187 - 95%). A utilizagdo de um padrdo articulatério horizontal pode levar a uma maior
contragdo da musculatura supra-hiéidea responsdvel pela expressividade vocal (BEHLAU;
FEIJO; MADASIO; PONTES, 2001). A precisio articulatéria desenvolve-se com a evolugio
da crianca a depender do estimulo comunicativo que vivencia e pode ser encontrada em

criancas com disfonia (HERSAN, 1997).
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A ressonancia € um parametro associado ao comportamento dos filtros localizados
na regido supra gldtica (faringe, nariz, entre outros) e se relaciona a um maior ou menor uso
destas estruturas adaptadas as condicdes do ambiente fisico, contexto e inten¢do comunicativa
(BEHLAU; FEIJO; MADASIO; PONTES, 2001). O padrio faringolaringeo ocorreu com
maior significincia no grupo controle (75 - 38%) e no grupo de risco também ocorreu este
tipo de ressonadncia (54 - 28%) além da ressonancia nasal (28 - 14%). O padrao
faringolaringeo e o nasal também foram encontrados em outros estudos com criancas
disfonicas que ndo freqiientam as ruas (BONATTO; SILVA; COSTA, 2004; HERSAN 1997).
A ressonancia faringolaringea é o resultado do maior uso da faringe e laringe durante a
expressividade vocal. A voz nasal pode ser secunddria a tensido generalizada, um mecanismo
utilizado para compensar a existéncia das alteracGes do trato vocal. Na andlise da
psicodinamica vocal este tipo de ressondncia pode ser encontrado em individuos com
dificuldade de expressar adequadamente sentimentos de agressividade ou quando desgastados
e sobrecarregados, enquanto que uma discreta voz nasal passa para o ouvinte caracteristicas
de afetividade, carinho e sensualidade (BELHAU; ZIEMER, 1988a). Acredita-se que a
ressondncia faringolaringea e nasal utilizada pelo grupo de risco podem reduzir a tensdo
gerada nas ruas e pode também ser uma adaptac@o as suas necessidades de trabalho, pois a
nasalidade promove maior sensibiliza¢do no cliente para a compra dos produtos.

O pitch da voz € a sensacgao psicofisica da freqii€éncia fundamental, como se julga
um som mais grave ou agudo. O pitch associa-se com a inten¢do do discurso e um pitch grave
traduz um clima triste ou melancélico (BEHLAU; FEIJO; MADASI; PONTES, 2001;
HERSAN, 1997). Os dois grupos apresentaram distribui¢ao igual do pitch grave (162 - 82%).
A literatura aponta que este parametro pode ser encontrado em criancas com disfonia

(HERSAN, 1997).
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Neste estudo o grupo controle apresentou maior significincia do loudness
aumentado (77 - 39%) e o grupo de risco apresentou tanto o loudness aumentado (70 - 36%)
como também reduzido (34 - 17%). Parece que o grupo de risco consegue manipular este
parametro para a venda dos seus produtos nas ruas € o grupo controle ndo apresenta este
comportamento. O loudness associa-se a andlise subjetiva da intensidade vocal adequada ao
ambiente (BEHLAU; FEIJO; MADASI; PONTES, 2001). Este parametro associa-se as
caracteristicas comportamentais individuais, familiares e do meio sociocultural (HERSAN,
1997). Pode também se relacionar as necessidades profissionais.

Durante a fala o modo de respiragdo misto (oral e nasal) apresentou-se com maior
significancia no grupo controle (86 - 44%). Este grupo apresentou com significincia maior
distribuicao de hipertrofia de tonsilas palatais em comparag@o ao grupo de risco. A respiracdo
predominantemente oral ocorre frente a obstrucdes a passagem do ar nos diversos niveis do
trato vocal (BONATTO; SILVA; COSTA, 2004).

Neste estudo o tipo de respiracao superior ocorreu com distribui¢ao igual nos dois
grupos (194 - 99%) e foi corroborado por outros estudos junto a criancas disfonicas que nao
freqiientam as ruas (BONATTO; SILVA; COSTA, 2004).

O ataque vocal € o modo como se inicia a fonacdo na fonte glética. O grupo
controle inicia com ataque vocal aspirado (62 - 31%) por apresentar condi¢dao vocal inferior
ao grupo de risco. Neste, o ataque vocal é brusco (44 - 22%) e aspirado (53 - 27%),
provavelmente, porque apresenta altos niveis de estresse nas ruas e conseqiientemente na voz.

A coordenacdo pneumofonicoarticulatéria (CPFA) inadequada ocorreu com maior
significancia no grupo controle 78 (40%), por apresentar qualidade vocal inferior ao grupo de
risco, com incoordenacdo do movimento de aducdo e abducdo das pregas vocais a passagem

do ar pelas pregas vocais e presenca de alteracdes de massa, fenda glética e também de
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alteracdo na velocidade de fala aumentada (BONATTO; SILVA; COSTA, 2004; HERSAN
1997).

A velocidade de fala apresentou maior significancia do tipo adequada no grupo de
risco (51 - 26%) e o tipo aumentado no grupo controle (73 - 27%). Provavelmente, o grupo de
risco faz uso de maior pausa e coordena¢cdo na comunicagdo para a venda dos seus produtos,
uma estratégia de uso profissional da voz falada utilizada no trabalho nas ruas e, como o
grupo controle ndo modifica seu comportamento vocal o seu ritmo de fala, apresenta-se
aumentado. A velocidade de fala aumentada gera sobrecarrega no trato vocal e limita a
fonacdo (HERSAN, 1997). Em estudo realizado em Aracaju, com criancas abrigadas com

queixas vocais que ndo freqlientam as ruas, a velocidade de fala também ¢ aumentada

(SALES; GURGEL; GONCALVES; CUNHA; BARRETO et al., 2006).

Medidas Fonatorias:

O grupo de risco apresentou valor médio superior das medidas fonatdrias /a/, /i/,
/u/s/ (Tabela 11) com significancia estatistica em relacdo ao grupo controle, provavelmente,
pelo constante uso profissional da voz falada. Na prética clinica observa-se que em
profissional da voz falada ha maior controle vocal e tempos maximos de fona¢do aumentados.
Neste estudo, somente os tempos maximo de fonacdo em /z/ e a relacdo entre s/z apresentou
valor médio igual nos dois grupos, provavelmente, porque os dois grupos apresentaram
queixa vocal e diagndstico de disfonia. A literatura aponta que o valor médio em crianga com
voz normal acompanha a idade cronolégica (HERSAN, 1997), porém, neste estudo os dois
grupos permaneceram com valores médios inferiores aos das suas respectivas idades por
possuirem disfonia. O grupo controle apresentou medidas fonatérias e qualidade vocal

inferior com significancia quando comparado ao grupo de risco. O tempo maximo de fonagdo
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da vogal /a/ e a relagdo s/z do grupo de risco deste estudo foi significantemente superior

quando comparado com meninos abrigados com disfonia no estudo de Jotz (1997).

Andlise acustica computadorizada:

Os dnicos parametros que ndo apresentaram significncia estatistica entre os
grupos foram os pardmetros propor¢dao harmdnico-ruido, definicdo do harmdnico e grau do
ruido, o que significa dizer que estes parametros em especial ndo sdo eficazes na avaliagdo
das vozes nos grupos desse estudo.

No grupo de risco, o valor médio da freqiiéncia fundamental (227,88 Hz) e
harmonico superior (2.522 Hz) apresentou significancia estatistica quando comparado ao
grupo controle. No grupo controle, o valor médio de Jitter (3,68%) e Shimmer (0,64 dB)
apresentou significancia estatistica quando comparado ao grupo de risco. Estes parametros
sdo importantes preditores para a diferenciacdo do tipo de vozes intra grupos.

O valor médio da freqiiéncia fundamental do grupo de risco com disfonia na
emissao da vogal /e/ neste estudo (227,88 Hz) apresentou com significancia, respectivamente,
valor menor que em criangas normais (236 Hz) por Behlau, Tosi e Pontes (1985), maior que
em criangcas sem queixa abaixo de sete anos durante a emissdo da vogal /e/ (194,69 Hz)
observado no estudo de Simdes e Behlau (2003) e, também, menor que o valor médio da
emissao da vogal /a/ em criancas institucionalizadas com alteragdes de pregas vocais (245,82
Hz) encontrado por Jotz, Cervantes, Settani e Angellis (2006). Provavelmente a selecdo da
vogal, a idade, a presenca ou auséncia de queixa vocal, alteracdo laringea e principalmente as
particularidades comportamentais, culturais e psicossociais dos grupos favorece uma melhor

andlise individual destas medidas ao comparar os grupos com esta metodologia apresentada.
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O Harmonico superior do grupo de risco (2.522 Hz) foi superior ao grupo controle
(1.858 Hz) com significancia, porém, nao foi possivel comparar com a literatura, pois Pontes,
Vieira e Gongalves (2002) analisaram este parametro somente em adultos. Observa-se que
também neste parametro o grupo de risco possui um tipo de voz com registro actstico de
qualidade superior quando comparado ao grupo controle.

O grupo controle apresentou com significancia valor superior de Jitter, Shimmer e
também significancia em disfonia em relagdo ao grupo de risco. O grupo de risco deste estudo
possui a particularidade de manipular positivamente os parametros vocais no uso profissional
da voz falada didria além de participar no PETI de atividades que reduzem seu nivel de
estresse, demanda vocal profissional e conseqiientemente reducdo no grau da disfonia.

No grupo controle o valor médio do Jitter (3,68%) foi menor que o encontrado em
criancas normais (5,4%) por Behlau, Tosi e Pontes (1985) e também menor que em criangas
sem queixas abaixo de sete anos (3,94 Hz) encontrado por Simdes e Behlau (2003). Ao
mesmo tempo, foi maior que o valor encontrado em criangas disfonicas (0,86%) por Steffen e
Moschetti (1997), maior que o encontrado em criancas disfOnicas institucionalizadas (2,79%)
por Jotz, Cervantes, Settani e Angellis (2006), e também menor que o valor encontrado em
criangas abrigadas com queixas vocais (0,67%) por Sales, Gurgel, Gongalves, Cunha, Barreto
et al. (2006). Nota-se que o Jitter encontra-se alterado por sua associacdo com a freqiiéncia
fundamental que neste grupo apresenta com significante preponderancia do tipo grave em
relagdo ao grupo de risco e, também, possuir presenca significante de disfonia em relacdo ao
grupo de risco.

O Shimmer (0,64dB) foi menor que o encontrado em criangas normais (39,9dB)
por Behlau, Tosi e Pontes (1985). Ao mesmo tempo, foi maior que o encontrado por Jotz,
Cervantes, Settani e Angellis (2006) em criancas disfonicas institucionalizadas (0,60 dB), por

Simdes e Behlau (2003) em criancas sem queixas abaixo de sete anos (3,94 dB) e em
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abrigados (0,30dB) por Sales, Gurgel, Goncalves, Cunha, Barreto et al. (2006). Associado ao
Jitter diferencia-se ao indicar no seu registro espectrografico que o grupo controle faz uso

significante de loudness aumentado em comparagdo ao grupo de risco.

Diagnéstico funcional fonoaudiolégico:

A anélise do comportamento vocal oferece o diagnéstico da fungdo vocal a partir
da dindmica vocal utilizada por cada individuo com disfonia nos diversos grupos sociais,
como por exemplo, os parametros vocais (tipo de voz, articulagdo, ressonancia, entre outros),
medidas fonatdrias, andlise acustica computadorizada, psicodinamica vocal, adaptacdes
anatomofisioldgicas observadas no trato vocal além da pesquisa dos fatores agravantes da
saude vocal (BEHLAU; AZEVEDO; PONTES; BRASIL, 2001). Neste estudo o grupo
controle apresentou disfonia com significncia estatistica 73 (37%), por apresentar
comportamento vocal mais alterado e pela auséncia de suporte social que gerem melhor
contextualizacdo da sua expressividade oral. A disfonia possui correlacio com parametros
acusticos e alteracdes especificas no trato vocal que devem ser investigadas em cada grupo
para um diagndstico completo e preciso realizado por especialistas.

Este estudo aponta para a interferéncia direta do contexto cultural e psicossocial
na aquisicdo e desenvolvimento da voz infantil, especificamente na fisiologia vocal particular
de cada grupo, com e sem histéria de situacdo de rua, independente do desenvolvimento

esperado na infancia.

Diagndstico nosoldgico:
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Neste estudo, ambos os grupos apresentaram distribuicdo igual de alteracdo
otoldgica, hipertrofia de tonsila faringea, constricao laringea, nédulos e cistos de pregas
vocais, laringite, edema de laringe e sinais de refluxo gastresofagico (Tabela 15). A literatura
aponta que estas alteracdes s@o as mais freqiientemente associadas ao comportamento vocal
alterado (FREITAS; PELA; GONCALVES; FUJITA; PONTES et al., 2000; HERSAN, 1998;
HERSAN; BEHLAU, 2000; MARTINS; TRINDADE, 2003; MELO; MATTIOLI; BRASIL;
BEHLAU; PITALUGA et al., 2001; SANTOS, 2005).

A fenda glética esteve mais presente no grupo de risco nos seus diversos tipos
(posterior, antero-posterior, irregular, fusiforme e ampulheta), porém somente a fenda
triangular média posterior revelou-se com maior significancia neste grupo (30 - 20%). Este
tipo de fenda associa-se ao comportamento vocal hipercinético (BEHLAU; AZEVEDO;
PONTES; BRASIL, 2001). Neste estudo a fenda triangular média posterior estd associada a
todos os tipos de alterac@o laringea e deve ser mais valorizada no diagndstico e intervencao da
voz infantil. Este resultado difere do estudo realizado na cidade de Sao Paulo, junto a 18
criangas com idade inferior a 10 anos onde encontraram a fenda fusiforme somente associada
a alteracdo estrutural minima e a fenda triangular ndo se mostrou significante para diferenciar
alterac@o estrutural minima de nédulos e laringe normal (De BIASI, N.; PONTES; VIEIRA;
De BIASI, S., 2004). Jotz, Cervantes, Settani e Angellis (2006) também encontraram em
meninos institucionalizados maior distribuicdo de fenda triangular média posterior, porém
sem significancia estatistica.

A hipertrofia de tonsila palatina foi a alteragdo mais presente no grupo controle
(18 - 12%). Em estudo anterior, Santos (2005) observou que a hipertrofia adenoideana nao é
indicativa de hipertrofia da tonsila palatina, mas a presenca de hipertrofia de tonsila palatina

tem maior correlacdo com a hipertrofia de tonsila adenoideana.



Neuza Josina Sales 91

Neste estudo houve significancia de alterag@o rinoldgica no grupo de risco (52 -
34%). O modo de respiragdo nasal é fundamental para a satde da crianga e quando as narinas
encontram-se obstruidas hd uma compensacgdo biolégica com a respiracao oral predominante.
Na rua a crianca estd exposta a poeira, mofo, cheiros fortes, além de poluicdo ambiental pela
fumaca de cigarro, gds carbonico dos transportes. A literatura aponta que esses fatores
dinamizam o modo de respiragdo oral predominante com maior irritagdo de toda a mucosa do
trato vocal alterando diretamente o movimento vibratério da mucosa das pregas vocais, com
maior atrito na mucosa das pregas vocais gerando a disfonia (BONATO; SILVA; COSTA,
2004; PAES; VIEIRA; LEONEL; CUNHA, 2005). As fun¢des do sistema estomatognatico
(sugar, mastigar, deglutir) podem ser alteradas, principalmente, quando héd desequilibrio
muscular orofacial, cervical e dsseo, respiracdo oral predominante e acesso limitado a
alimentos fibrosos que estimulam estas fun¢des, principalmente a mastigacdo e a degluticdo.
Nestes casos a disfonia pode ser decorrente do distirbio da motricidade orofacial. Estes
achados indicam que hd necessidade de se integrar o atendimento a crianca disfonica as dreas
do sistema sensério motor oral e funcdes orais do sistema estomatognitico (BONATO;
SILVA; COSTA, 2004; D’AVILA; MULLIS; COOK, 1999; SANTOS, 2005).

O uso de substancias inalantes como a cola de sapateiro ¢ muito relatada como de
uso corriqueiro por criangas de rua. Porém as criancas investigadas neste estudo negaram
categoricamente o seu uso. Esta parece ser uma caracteristica deste grupo do PETI, melhor
assistido socialmente, um pouco diferente do encontrado anteriormente na cidade de Aracaju
(ABDEGALIL; GURGEL; THEOBALD; CUEVAS, 2004).

Taguchi, Mitsumoro, Almeida, Segarra, Cavalli et al. (2000), Figueiredo, Souza,
Gongalves e De Biase (2003) e Oliveira e Brasiliano (2004) observaram em adolescentes e
adultos jovens usudrios de cigarro, maconha, cocaina e crack alteracdo da audi¢do e da

comunicacdo. Nestes estudos, a maior freqiiéncia encontrada foi de rouquiddo, reducdo da
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freqiiéncia fundamental, alteragdes laringeas e sinais de sindrome vestibular periférica do tipo
irritativo. O presente estudo difere deste, pois foi realizada com criancas que freqiientam as
ruas e que negam uso de drogas. Parece que esta afirmacdo € verdadeira, pois apresentaram
qualidade vocal superior ao grupo controle que ndo freqiienta as ruas. As alteracdes laringeas
encontradas nesse estudo refletem o resultado negativo da exposi¢do as ruas e ndo a uso de
droga.

As alteracdes morfoldgicas das pregas vocais em criangas ocorrem frente a uma
predisposicao anatdmica com valores baixos de proporcao glética e maior angulo de abertura
das pregas vocais associado ao aumento do tonus na laringe, como o abuso vocal de falar alto
e gritar, pigarro, tosse, entre outros (CRESPO, 1995; PONTES; BEHLAU; KYRILLOS,
1994).

A diferenciacdo anatdmica e fisioldgica possibilita multiplas possibilidades de
adaptacdo no comportamento vocal frente as alteragdes do trato vocal. Portanto, ndo é
possivel uma correspondéncia rigida entre as diversas medidas de avaliacdo vocal, subjetiva
ou objetiva. As medidas sdo partes do mecanismo da fonacdo. Uma complementa a outra e
somente quando os resultados sdo associados pode-se fornecer uma andlise mais precisa do
padrdo da voz e do trato vocal (HIRANO; BLESS, 1997).

Sabe-se que a condi¢do de situacdo de rua estd associada a maior risco de agressao
fisica e ao uso de drogas (incluindo, cheirar cola ou solventes) e isto pode causar maior dano a
qualidade vocal e modificar as caracteristicas desta. No entanto, o grupo pesquisado negou
expressamente o uso de drogas, o que parece ser verdadeiro na medida em que este grupo
apresentou qualidade vocal superior ao grupo controle. Novas pesquisas, estudando grupo
com uso de agentes agressores, sa0 necessdrias para se conhecer o dano que estas ocasionam,
mas, mais importante é ampliar e aperfeicoar programas como o PETI, para que ndo haja

criangas vivendo ou trabalhando nas ruas.
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7 CONCLUSOES

Os tipos de vozes, parametros acusticos e otorrinolaringolégicos apresentaram
significancia estatistica diferenciada nos grupos.

I. O grupo de risco apresentou com significancia caracteristicas de uso
profissional da voz falada como a ressonancia faringolaringea e nasal, loudness aumentado e
reduzido, modo de respiragdo mista, ataque vocal brusco e aspirado, coordenagdo
pneumofdnicorespiratdria inadequada e velocidade de fala adequada e reduzida. Com
significancia o grupo controle apresentou o tipo de voz rouca, dspera € soprosa com grau
discreto e moderado e voz tensa de grau moderado com significancia de disfonia em
comparacao ao grupo de risco.

2. Na andlise acustica computadorizada o grupo de risco apresentou com
significancia valor médio superior ao grupo controle na varidvel freqiiéncia fundamental e
harmonico superior. O grupo controle apresentou com significancia valor médio superior ao
do grupo de risco na variavel Jitter € Shimmer. A propor¢cdo harmonico-ruido, ruido, grau de
ruido e a definicdo dos harmonicos apresentaram distribui¢io igual entre os grupos. O grupo
controle apresentou com significancia registro acustico espectrografico inferior em
comparacao ao grupo de risco.

3. Na avaliacdo otorrinolaringoldgica os dois grupos apresentaram distribui¢do
igual de alteracdes de ouvido, hipertrofia de tonsila faringea, constric¢do laringea, presenca de
nodulos e cistos, laringite, edema e sinais de refluxo gastroesofdgico. O grupo controle
apresentou significancia de hipertrofia da tonsila palatina em relagdo ao grupo de risco. No
grupo de risco houve significancia de alteracdes nasais e fenda glética triangular média

posterior em relacdo ao grupo controle.
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APENDICE A - Escolas Municipais sorteadas por nucleo, bairro, nimero de alunos e

distribuidas entre os cinco ndcleos existentes onde estudam escolares sem risco.

Bairro EMEF N° de alunos matriculados

Nucleo I (06 unidades de ensino fundamental: 1194 alunos matriculados)

Zona da Expansao José Carlos Teixeira 75
Zona da Expansao Prof°. Florentino Menezes 130
Total 205

Nucleo II (02 unidades de ensino fundamental: 454 alunos matriculados)

Sao Conrado José Conrado de Aratijo 251
Ponto Novo Presidente Tancredo Neves 203

Nucleo III (09 unidades de ensino fundamental: 1087alunos matriculados)

Siqueira Campos Centro Educacional Agape 161
Santo Antonio Oscar Nascimento 100

Nucleo IV (07 unidades de ensino fundamental: 1308 alunos matriculados)
Santo Antonio Dom José Vicente Tdvora 155
18 do Forte Otilia de Araidjo Macedo 159

Nucleo V (09 unidades de ensino fundamental: 2483 alunos matriculados)
Olaria Jornalista Orlando Dantas 335

Olaria Oviédo Teixeira 477

Fonte: Censo Escolar 2004



Neuza Josina Sales 104

APENDICE B. Distribui¢ao dos 400 escolares sorteados por nicleos, bairro, escola e sexo.

Bairro EMEF Masculino | Feminino Total
Nucleo I
Zona da Expansdo José Carlos Teixeira 27 9
Zona da Expansdo Florentino Menezes 27 9 72 alunos
Nucleo IT
Sdo Conrado José Conrado Aratjo 11 4
Ponto Novo Pres. Tancredo Neves 10 3
28 alunos
Nucleo ITI
Siqueira Campos  Centro Educacional 25 8
Agape
Santo Antdnio Oscar Nascimento 26 9
68 alunos
Nicleo IV
Santo Antdnio Dom José  Vicente 30 10
Tavora
18 do Forte Otilia de Aradjo Macedo 30 10 80 alunos
Nicleo V
Olaria Jornalista Orlando 57 19
Dantas 152 alunos
Olaria Oviédo teixeira 57 19
Total de alunos 400 alunos
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APENDICE C - Escolas Municipais e bairros onde estudam escolares com risco

105

N° Escola Municipal Bairro
Fundamental/EMEF/Nucleos
01 Aurea Melo Zamur Nicleo IT | Sao Conrado
02 Carvalho Neto Nicleo IIT | Novo Paraiso
03 Santa Rita de Céssia Niucleo IIT | América
04 EMEI Ana Luiza Mesquita Rocha Nucleo III | José Conrado Aratjo
05 Centro Educacional Agape Nucleo III | Siqueira Campos
06 Dom José Vicente Tavora Nucleo IV | Santo Antdnio
07 Olavo Bilac Nucleo IV | Cidade Nova
08 Orlando Dantas Nucleo V | Olaria
08 Oviédo Teixeira Nucleo V| Olaria
09 Alencar Cardoso Nucleo V | José Conrado de Aratjo
10 Olga Bendrio Nucleo V | Santos Dumont
11 Zalda Gama Nicleo V| Capucho
12 Dep. Jaime Aradjo Nucleo Soledade
13 AMAB Nicleo América
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APENDICE D - Escolas Estaduais e bairros onde estudam escolares com risco

106

N° Escolas Estaduais /DEA Bairro
01 Francisco Souza Porto América
02 Artur Fortes Distrito Industrial
03 Clodoaldo de Alencar Cidade Nova
04 Lourival Batista Santo Antonio
05 Escolas Reunidas 8 deMaio Porto Dantas
06 Manuel Franco Freire Jabotiana
07 Monsenhor Carlos Carmelo Costa José Conrado de Aratjo
08 Governador Albano Franco Santa Maria
09 Prof. Ruy Eloy José Conrado de Aratijo
10 Jodo Paulo II Getimana
11 Senador José Alves Nascimento Sagrada Familia
12 Centro Educacional Alcininho Santa Maria
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Seu filho (a) estd sendo convidado a participar do estudo cientifico. Os avancos na drea da
fonoaudiologia ocorrem por meio de estudos como este, por isso sua participacdo é importante. O
objetivo deste estudo € “comparar as alteragdes vocais e laringeas entre criancas com e sem historia de
rua”da cidade de Aracaju, Sergipe. Ndo havera nenhum procedimento que traga desconforto ou risco a
vida das criancas. Os procedimentos selecionados sdo simples, indolores, rdpido e ndo invasivo.
Possibilita que a crianga possa interagir verbalmente com o profissional durante sua realizacdo. Esta
populacido terd a oportunidade de ver e ouvir sua voz como também o seu trato vocal em repouso e em
funcdo de respirag@o, degluticdo e fonacdo, o que por si sé corresponde a uma aula vivencial que
auxilia na consciéncia e educacdo para a satde vocal. Os exames sdo de curta duracdo, com uso de
anestesia topica e todos serdo registrados em fita de video e CD-Rom. As criangas também serdao
medidas e pesadas. Vocé podera ter todas as informacgdes que quiser e poderd ndo participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento. Pela sua participa¢do no estudo, vocé ndo
recebera qualquer valor em dinheiro, mas terd a garantia de que todas as despesas necessdrias para a
realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. O (s) nome (s) da (s) crianca (s) e de seus
pais ndo aparecerd em qualquer momento do estudo, pois serdo identificados com um nidmero.

Eu li o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento

realizarei. Eu concordo em participar do estudo.

Assinatura do responsavel : X
Aracaju, SE, data/més/ano
Neuza Josina Sales - Pesquisador Prof°® Dr. Ricardo Queiroz Gurgel - Orientador da pesquisa
Em caso de diavida em relac@o a esse documento, voc€ pode entrar em contato com o Nicleo de Pés
Graduacdo em Medicina. Mestrado em Ciéncia da Saide. Universidade Federal de Sergipe.

Hospital Universitario. Rua Claudio s/n°. Bairro Sanatério Tel:3 218-1787 npgme @ufs.br
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APENDICE F - Procedimentos das oficinas:

As oficinas aconteceram junto a grupos constituidos por uma média de 25 criangas, por
um periodo de 60 minutos, nas dependéncias do Centro de Referéncia em Assisténcia
Social/SEMASC e nas escolas da SEMED. Na SEMASC todas as criangas (n=200)
participaram das oficinas e na SEMED somente em duas escolas foi possivel sua realizacio
(50 criancas). O tema da oficina foi “Os Sentidos” e seu objetivo foi relaxar e preparar os
grupos para os procedimentos seguintes. Realizaram-se atividades lidicas de olhar, cheirar e
provar temperos em pds como sal, agicar, canela e café para a identificacdo visual, olfativa,
titil e gustativa dos sabores salgado, doce, amargo. Foram oferecidos separadamente
recipientes plasticos de tamanho pequeno com os temperos e solicitado que ficassem em
siléncio. A orientacdo foi “em siléncio pegue um recipiente, observe seu conteudo, cheire e
com as pontas dos dedos toque no tempero e, leve 4 boca e degusta. Ainda em siléncio repasse
o recipiente para o proximo colega”. Apds todos realizarem as atividades propostas solicitou-
se que individualmente verbalizassem o nome dos temperos, em quais alimentos sao
utilizados, se gosta ou nao do sabor e em quais receitas sdo encontrados. Apds todos
interagirem com a pesquisadora repetiu-se 0os mesmos procedimentos com 0S temperos
seguintes. Na seqiiéncia, solicitou-se que acomodassem seu corpo no chdo com a maior
soltura possivel, bracos e pernas descruzadas, corpo alongado. Na seqiiéncia solicitou-se que
inspirassem pelo nariz e expirassem pela boca, fechassem os olhos e ouvissem com atengdo as
musicas selecionadas para relaxarem. As musicas selecionadas falavam da importancia do
siléncio, de pessoas diferentes e da importancia de sonhar. O CD-ROM selecionado foi um
material didatico produzido pelo projeto de inclusdo social “A Vez da Voz” e contém
musicas, histérias e brincadeiras especialmente preparadas para criangas surdas e cegas.
Foram selecionadas as musicas “Sonhos” e “Sereia”, além da histéria “O Som do Siléncio” e

“Recados Finais” que é uma mensagem final das criangas intérpretes que participaram do Cd-
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rom. Enquanto as criangas estiveram deitadas, ouvindo as musicas e histérias, a pesquisadora
ajudou a acomodar seu corpo que estava tenso, acalmando com toques suaves sobre o seu
rosto, bragcos e cabeca. Ao final de cada musica e histdria apresentada foi solicitado que as
criangas emitissem sua opinido sobre a atividade. Ao final ouviram-se os “Recados Finais” e
novamente foram solicitadas a se alongarem, respirarem, e lentamente sentar-se no chao;
receberam l4pis colorido e papel para desenho e pintura livre. Apds a entrega dos desenhos

eram encaminhados para a entrevista no mesmo dia.
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APENDICE G - Protocolos da Pesquisa (entrevista, triagem vocal, avalia¢do fonoaudiolégica

perceptivo-auditiva, avaliacdo fonoaudioldgica actstica e avaliacdo otorrinolaringoldgica).

G1. ENTREVISTA
1- Dados da institui¢ao:
SEMASC () SEMED ( )
Endereco da institui¢do:
Telefone:

Gestor:

2- Dados de identificacdo da crianca:

Nome:
Data de nascimento: dia / més / ano Idade Atual: anos
Responsavel: Endereco Residencial:

3- Historia escolar:

Freqiienta a escola: Nao ( ) Sim ( )

Quantos dias na semana? 1-2 ( ) 3-4 ( ) diariamente ( )

Quando foi a dltima vez a escola?

Gosta da escola? Nao ( ) Sim ( )

Gosta da professora? Nao Sim

Gosta dos amigos Nao ( ) Sim ( )

Nome da Escola:

Professor: Série: Turno:

Repetiu 0 ano: Nao ( ) Sim( ) Especificar quantas repeténcias?
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4- Histdria sobre a situagao de rua:

Motivo que levou a freqiientar a rua?

Quanto tempo freqiientava a rua? 1-2 anos 3-5 anos mais anos

Ponto(s) que freqilientava na rua:

Turno que freqiientava a rua: manha ( ) tarde ( ) noite ( ) todos ( )

Dias da semana que freqiientava a rua:2* feira ( ) 3" feira ( ) 4* feira ( ) 5* feira ( ) 6* feira
() sébado ( ) domingo ( )

H4 quanto tempo freqiienta o PETI? 1-2 anos ( ) 3-4 anos ( ) >4 anos( )

5- Comportamento predominante durante entrevista:

Calmo () Nao calmo ( ) Participativo ( ) Nao participativo ( )

6- Saude Geral:

Fez alguma consulta médica? Nao ( ) Sim ( ).Quando: mais de um ano ( ) menos de um ano
0)

Foi para alguma urgéncia médica? Nao ( ) Sim ( ) Quando: mais de um ano ( ) menos de
um ano ( )

Fez algum tratamento para a saide? Nao ( ) Sim ( ) Quando: mais de um ano ( ) Menos de

um ano ()

7- Sadde Otorrinolaringolédgica:

Ouvido: Dor ( ) Corrimento ( ) Nao ouve bem ( ) Outro:Especifique:

Nariz: Obstru¢do ( ) Corrimento ( ) Sangramento ( ) Dor de Cabeca ( ) Outro:
Especifique

Faringolaringea: Dor ( ) Rouquidao ( ) Faltade Ar ( ) Tosse ( ) Outro. Especifique:
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8- Satide vocal:

8.1.Rouquidao por mais de quinze dias? Nao ( ) Sim ( )
Permanente: Nao () Sim( )
Progressiva: Nao ( ) Sim ()

Sempre foi rouca: Nao ( ) Sim ( )

8.2. Cansago vocal: Nao ( ) Sim( )

8.3.Pigarro: Nao () Sim( )

8.4.Dor no pesco¢o: Nao () Sim ()

8.5.Dor ao falar: Nao () Sim ( )

8.6. Fala alto: Nao ( ) Sim ( ) Especificar local: casa( ) escola( ) rua( )
8.7. Grita: Nao ( ) Sim ( ) Especificar local: casa( ) escola( ) rua( )
8.9. Engasgo constante: Nao ( ) Sim ( )

0.9 Sono: Normal ( ) Alterado ( ) ronco noturno ( ) babanoturna ( ) Outro ( )

10- Uso de drogas: Nao ( ) Sim ( )
10.1. Inalatérias: nicotina ( ) maconha ( ) cola de sapateiro ( ) Craque () cocaina ( )
Injetaveis. heroina( ) LSD ( ) Ectasy ( ) Outro:

Periodo: Menos de um ano( ) 1-3 anos ( ) 4-6 anos ( ) mais de 7 anos ().

10.2.Alcool: Néo () Sim ()
Periodo: menos de 1 anos () entre 1-3 anos ( ) 4-6 anos ( ) mais de 7 anos ( ).
Fermentadas: Cerveja () vinho () champagnhe () outro:
Destiladas:  Whisk ()  vodca () cachaca () conhaque () outro:

11.Alimentacao:



Neuza Josina Sales

O que voce costuma comer?

O que voceé comeu ontem?

12. Hidratacao laringea:
Ingestdo de dgua: 1-2 copos/dia ( ) mais de dois copos ao dia ( )
Outras: Sucos () Refrigerante () Café ()

Aracaju,SE dia / més /ano Assinatura entrevistador:

G2. TRIAGEM VOCAL:

Instituicdo; SEMASC () SEMED ()

Nome: Idade
Escola: Série Turno
1- Avaliacdo perceptivo auditiva: Voz normal ( ) Voz alterada ( )

2- Conduta: Encaminhada para avaliagdo detalhada com fonoaudidlogo

otorrinolaringologista. Sim ( ) Nao ( )

Aracaju, SE, dia / més /ano Assinatura Fonoaudidloga/CRFa

G.3. AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA

1- Medidas antropométricas: Peso: Kg Altura: cm
2-Avaliacdo perceptivo auditiva. Escala G RBAS
1- leve, 2- moderado, 3- grave

G 10 20 30

R 1()20) 30
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B 10 2() 30
A 10O 20 30
S10 20 30

3-Parametro vocais durante fala espontanea:

Articulagdo: Precisa ( ) Imprecisa( ) Travada( )

Ressonéancia: nasal ( ) oral ou equilibrado ( ) laringofaringeo ( )

Pitch: preponderantemente grave ( )  preponderantemente agudo ( )
Loudness: Aumentado ( ) Reduzido ( ) adequado ()

Respiracao: Modo: oral ( ) nasal ( ) mista( )

Tipo: superior ( )  inferior ( ) costodiafragmatica superficial ()

Coordenacdo penumofdnicoarticulatéria / CPFA: Adequada ( ) Inadequada ( )

Ataque vocal: brusco ( ) aspirado ( ) isotonico ou normal ( )

Velocidade: adequada ( ) reduzida ( ) aumentada ( )

4. Avaliacdo Objetiva da voz:

Tempos Médximos de Fonacao:

lal  seg il seg /u/  seg,

/sl seg /2] seg relacdo s/z  seg,
Numeros (1-10):  seg

Dias da semana: seg

Canto (parabéns pra vocé): seg.

5-Andlise Acustica Computadorizada:

Parametros relativos a onda sonora (emissao da vogal /e/):
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Freqiiéncia: Hz

Extensdo dos harmonicos:
Defini¢do dos harmonicos:
Jitter (J) Hz

Shimmer (S) dB

Propor¢@o harmonico-ruido/ PHR (Hz)

Parametros relativos ao ruido (emissao da vogal /e/):

Presenca de ruido na regido dos harmonicos:

Presenca de ruido acima deles.

6. Diagnéstico funcional da comunicacgdo global:

Voz : Normal ( ) Disfonia ( )

Aracaju, dia/més/ano Assinatura Fonoaudidloga / CRFa

G.4. AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA:

Exame Fisico:
1- Ouvido:
OD: alteragdo ausente () presente (). Especificar:

OE: alteracdo ausente () presente ( ). Especifique

2- Nariz: auséncia de alteracao () presenca de alteracdo ( ). Especificar:
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3. Faringe: auséncia de alteracdo ( ) presenca de alteracdo ( ). Especificar:
Amigdalas () adendide () véu alongado ()

Esfincter velofaringeo: competente () incompetente ()

4. Laringe (Nasofibrolaringoscopia):

Pregas vocais

- Mobilidade (aducao e abducdo): presente () ausente ()

- Alongamento: presente () ausente ()

- Encurtamento: presente () ausente ()

- Coloragao: branca () hiperemia (). Outra:

- Assimetria de tamanho: presente () ausente ()

- Coaptacdo glética: suficiente () insuficiente ()

- Fenda glética: Nao () Sim ().

Tipo: Posterior () Média Posterior ( )Antero-posterior ( ) Fusiforme () Paralela () Irregular
O).

- Vibracdo da onda da mucosa: presente ( ) ausente ( ) reduzida () restrita ()

- Constrigcao: ausente () presente ( ) Mediana ( ) Antero-posterior ( ) total ( ) deslocamento
das pregas para a linha média ().

5. Diagnéstico Nosoldgico nas pregas vocais: Patologia: ausente () presente ()
Tipos de patologias: laringite () edema () ndédulos ( )

AEM: cisto direita () cisto esquerda () cisto bilateral ()

cisto com reagdo nodular contra lateral () sulco estria () sulco bolsa ()
Pélipo direita () pdlipo esquerda () sinais de RGE ()

Leucoplasia () granuloma () paralisia direita () paralisia esquerda ()

Outras. Especificar:
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6. Conduta complementar:
1- Tratamento Fonoaudioldgico: Sim () Nao ()
2- Tratamento otorrinolaringoldgico: clinico ()  cirdrgico ()

3- Outros: Especificar

Aracaju,SE, dia / més / ano Otorrinolaringologia/CRM:
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APENDICE H - Registro Espectogrifico da Voz Normal e das Vozes Alteradas

1 — Espectrograma Voz Normal
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3 — Espectrograma Voz Rouca-Tensa
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4 — Espectrograma Voz Soprosa
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5 — Espectrograma Voz Aspera-Soprosa
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APENDICE I - Logistica: locais de realiza¢io dos procedimentos e equipamentos

Os locais de realizagdao do estudo foram: CRAS, escolas municipais, postos de saude,
clinicas privadas de fonoaudiologia e de otorrinolaringologia.

Os equipamentos utilizados foram: sala ampla, arejada, silenciosa e com iluminagdo
adequada para as oficinas; lapis colorido e papel A4; temperos em pé como o café, canela, sal
e acucar; aparelho de som portdtil marca CCE; CD - Rom do Projeto de Inclusdao Social
denominado “A Vez da Voz”; balanca marca Felizola ¢ WELMY com calibracdo pelo
INMETRO, computador Samsung XP; rel6gio com segundos marca Citizen; CD — Rom RW
para registro da espectrografia da voz; fita de video cassete para registro do exame
otorrinolaringolégico; sistema completo de videonasofaringolaringoscopia flexivel,
endoscopio MACHIDA, ENT 30 OIII (3,2 mm de diametro); programa Gram e programa
Multi Speech, Model 3700, da Kay Elemetrics, motorista e transporte das criancas das suas

residéncias para o CRAS, postos de satide e para as clinicas privadas.



