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Disfonia em Professoras do Primeiro Ciclo do Ensino Basico

Prevaléncia e Factores de Risco
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Objectivo: Quantificar a prevaléncia de disfonia numa amostra de professoras do litoral norte de Portugal e determinar
quais os factores e sintomatologia associados.

Desenho do estudo: Estudo transversal efectuado em professoras do ensino publico, com componente lectiva, do
primeiro ciclo do ensino basico.

Participantes: Participaram 1158 dos 2333 professores contactados (proporgdo de resposta: 49,6%). As 922
professoras da amostra preencheram um questionario geral construido especificamente para este estudo, com
perguntas para caracterizagdo socio-demografica, perfil profissional, auto-percep¢ao de disfonia, presenca de
sintomas concomitantes, habitos pessoais e estilos de vida.

Medidas de resultado: Prevaléncia de disfonia auto-percebida e sintomas associados, de acordo com factores de risco
pessoais e ocupacionais.

Resultados: A prevaléncia de disfonia nas docentes foi 10,6%, crescendo significativamente com a idade (p=0,004)
com o numero de anos de profissao (p=0,002). As queixas vocais mais percepcionadas foram as altera¢des da
sensibilidade laringea (dor laringea - 62,8%, secura - 61,9%) e a rouquidao (64,3%). Todas (excepto a dor e o ardor)
associam-se significativamente a prevaléncia de disfonia (p<0,001).

Conclusbes: As professoras apresentam uma elevada prevaléncia de alteragbes vocais, que aumenta com a idade e
0s anos de actividade lectiva. Os habitos e as caracteristicas de estilo de vida ndo tiveram um papel significativo na

variavel estudada.
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INTRODUGAO

Adisfonia é caracterizada por dificuldade ou alteragao
na emissao vocal que impede a produgao natural de voz
(1), condicionando a comunicacao oral. A voz desviada
ou alterada engloba as perturbagbes dos parametros
vocais (intensidade, altura tonal e tom), bem como as
alteragdes cinestésicas (da dindmica musuculo-
esquelética) que podem existir sem uma manifestacao
auditiva especifica. A designacdo voz disfénica
compreende um grande nudmero de sintomas, como
desvios na qualidade vocal, esfor¢o na emissdo do som,
fonoastenia, perda de poténcia/projeccdao vocal
(diminuigdo do volume), variagdes descontroladas da
frequéncia fundamental, quebras da intensidade vocal,
baixa resisténcia vocal e sensagbes desagradaveis na
emissao.

Neste artigo utilizamos o termo disfonia para designar
qualquer dificuldade ou alteragdo na emissao natural da
voz caracterizado por um disturbio (2) que limita a
comunicagao oral e pode repercutir-se de forma significa-
tiva no uso profissional da voz (3).

Embora o uso vocal seja habitual em cerca de 1/3 da
populagéo laboral (4-5), a exigéncia fonatéria varia de
acordo com a profissao (6-9). Na ultima década varios
estudos mostraram associacdo entre actividades

profissionais vocalmente exigentes e risco aumentado
de desenvolver problemas de voz (4,6,9-25), des-
crevendo as disfonias dos profissionais da voz falada e
definindo-as como “altera¢des da voz ocupacionais” (5).

Os professores sdo o grupo profissional que mais
refere problemas vocais (7,9-11,14,17,19,20,26-30), e a
revisao deinvestigagdes elaboradas combase naanalise
de séries de casos provenientes de clinicas otorrinola-
ringoldgicas ou de terapia da falatambémrevela que esta
€ a profissdo mais representada (12-13, 31-32), em ele-
vado risco de disfonia devido aos ambientes fisico e psi-
quicoemque decorre (5,10,14,28,33-34). Em seis estudos
mostrou-se até que mais de 50% dos professores acabam
por experimentar dificuldades fonatérias no decorrer da
sua vida profissional activa (10-11,14,18, 24-25).

A disfonia ndo pode ser explicada por uma unica
causa acumulando-se factores que contribuem para o
aparecimento das alteragbes vocais profissionais (22-
23), entendidas por Kahn como a principal sequela ou
risco ocupacional da populagédo docente (16). Embora o
aparecimento de disfonias esteja associado a inimeros
factores etioldgicos, comuns entre a populagao geral,
existem peculiaridades que fazem aumentar o risco neste
grupo laboral: a exigéncia vocal diaria, continua, durante
todo o ano escolar (11,18,35-37), a necessidade

permanente de projecgéo vocal e variagdes bruscas da
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frequéncia fundamental (26,38-39), o nivel de ruido
ambiente, a acusticadas salas de aula (40-42), aqualidade
do ar interior (26,28), as posturas corporais adoptadas
(43-45) e a pressao psicoldgica (stress) no processo de
ensino-aprendizagem (5,7,34,46). Em consequéncia,
aparecem quer afonias quer modificagdes progressivas
da qualidade vocal associadas com queixas algicas e/ou
desconforto ao falar (10,17,18,22,26,29-31,33,47,50).

Inicialmente, o disturbio vocal manifesta-se através
da fonoastenia ou cansago generalizado da musculatura
laringea que obedece ao chamado “ciclo diario do cansago
vocal’ (47,51-52): aumenta com o decorrer da actividade
profissional, em especial do meio ao fim da manha, para
depois diminuir (e numa fase inicial desaparecer) no final
da tarde/noite, ou nos fins-de-semana, com o descanso
vocal. Este pode ser o estadio inicial do que se designa
por “Sindroma de Abuso Vocal” (53) ou de “Bogart-
Bacall” (6, 54). As caracteristicas vocais desta sindroma
sdo geralmente flutuantes ou intermitentes, mas mantém-
se por periodos prolongados. As queixas mais frequentes
sao: diminuicdo da extensdo vocal, incoordenagao
pneumofonoarticulatéria, excesso de tensdo musculo-
esquelética, altura tonal e intensidade vocal
tendencialmente baixas, fonoastenia, fonoalgia e
odinofagia. A analise preceptiva da voz dos individuos
portadores do Sindroma de Bogart-Bacall revela soprosi-
dade e aspereza, diplofonia ou bitonalidade, suporte e
controle respiratério pobre e ataque vocal brusco (37,563).

Embora internacionalmente sejam frequentes os
trabalhos sobre a disfonia na classe docente, em Portu-
gal ndo existe até a datanenhumainvestigagao publicada
sobre estatematica. Assim, foram objectivos do presente
trabalho:

- quantificar a prevaléncia da disfonia em professoras
do primeiro ciclo do ensino basico portuguesas;

- determinar quais os factores de risco pessoais e
ocupacionais que condicionam a auto-percepgao do
disturbio vocal;

- estimar a quantidade e tipo de sintomas associados
ao risco de auto-percepcao de disfonia.

PARTICIPANTES E METODOS

Foram contactados os 2333 professores dos 58
agrupamentos do Centro de Area Educativa (CAE) do
Porto. Responderam 1158 individuos (proporcdo de
resposta de 49,6%). Desta amostra foram excluidos os
133 docentes que estavam sem componente lectiva
(porque se assumiu que isso implicava a nao utilizagao
da voz de forma téo intensa), as 21 educadoras de
infancia que também reponderam aos questionarios e os
87 professores, resultando numa amostra final de 922
docentes.

O recrutamento dos participantes foi feito apds o
pedido de autorizagao a Direcgdo Regional de Educagéao
do Norte e ao CAE do Porto, seguido do pedido a todos
os agrupamentos e, por fim, o contacto telefénico com
o(a)s director(a)s das escolas do primeiro ciclo, com o
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intuito de informar sobre os objectivos e 0 momento da
realizagdo do estudo, confirmar o nimero de docentes -
excluindo os que estavam sob licenga ou que se haviam
reformado - e obter autorizagdo para enviar os
questionarios, os quais foram distribuidos em Janeiro de
2004, acompanhados por uma carta de apresentagao e
informacdo. Aos responsaveis era dirigido um documento
adicional, explicitando os prazos propostos para a sua
devolugao (um més). Apds esse periodo foi enviada uma
cartaatodas asinstituicdes, agradecendo e relembrando
0 nosso interesse na sua participagao, tendo sido
considerados os questionarios recebidos até ao final de
Marco.

Os participantes foram inquiridos de forma anénima
através de um questionario especifico construido para
este estudo, que englobava perguntas que permitiam a
descrigao daamostraem termos de caracteristicas socio-
demogréaficas, de actividade profissional (discriminagéo
dos anos de desempenho da profissdo, nimero de horas
lectivas semanais, tamanho da turma e ano escolar
leccionado), comportamentos, como consumo de tabaco,
alcool, ingestédo de agua, refrigerantes e cafeina, pratica
de exercicio fisico, antropometria e aspectos de saude,
englobando a utilizagdo de medicamentos, a auto-
percepgdo de disfonia e a auto-identificagdo de sete
sintomas de alteragéo vocal nos ultimos 12 meses.

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a
partir de valores auto-declarados e obtido pela razdo do
peso (em quilogramas) sobre o quadrado da altura (em
m?). A distribuicdo do IMC foi classificada de acordo com
o estabelecido pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) (64) : baixo peso (<18,5 Kg/m?), peso normal
(18,5-25,0 Kg/m?), excesso de peso (25,0-30,0 Kg/m?) e
obesidade (>= 30,0 Kg/m?).

Os habitos tabagicos foram auto-declarados e os
participantes classificados com base nas categorias da
OMS (65) como fumador (fumar diaria ou ocasionalmente
(menos de 1 vez/dia)), ex-fumador (ndo fumar ha pelo
menos 6 meses), e ndo fumador os que nunca fumaram.

A ingestdo diaria de bebidas (alcodlicas ou nao)
também foi obtida com base na auto-declaragao, através
de perguntas com resposta fechada, tipo sim/nao,
referentes a: vinho, cerveja, bebidas brancas (whisky,
aguardente, vodka, brandy, gin), bebidas espirituosas
(vinho do porto, licores), agua, colas, café e cha.
Compararam-se os que ingeriam um copo/dia com os
gue bebiam mais do que dois face a todas as bebidas
excepto a agua (0 a 2, 3 a 5 e >= 6 copos/dia).

A mesma informacgéo foi conseguida sobre a pratica
de desporto ou actividade fisica semanal (classificada
em MET‘s/hora para proporcionar a distingdo entre
actividade ligeira - <3, moderada - 3-6 e vigorosa - >6)
(66) e a menopausa (pré e pés-menopausa).

Quanto a ingestdo de medicagdo nos ultimos 12
meses, por periodos superiores a uma semana, foi
acrescida a descrigdo do nome do(s) medicamento(s)
para sua posterior classificagdo por grupo farmacolégico:
Anti-depressivos/Psicoticos, Antihistaminicos,
Corticosterdides, Hormonas Sexuais, Analgésicos,
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Ansioliticos e Sedativos.

Quando alguma pergunta dos questionarios usados
nao erarespondida, entdo paraavariavel aque respeitava
considerava-se apenas o numero de individuos com o
questionario completamente respondido.

Considerou-se a presenca de disfonia perante a
resposta afirmativa a pergunta “Sofre actualmente de
algum problema de voz que o(a) impossibilita de fazer
tudo o que precisa com ela, isto é, conversar, dar aulas,
cantar, etc?”. As docentes também auto-identificaram a
sua experiéncia face a sintomas de perturbagéo vocal
(rouquidao, instabilidade tonal, quebras de vocalizacao,
ardor, dorlaringea, secura e sensagao de globus faringeo)
(9, 34).

Os questionarios foram preparados paradigitalizagcao
e leitura éptica no programa Cardiff TELEform (versao
8.2), e os dados obtidos exportados para uma base
construida em Microsoft Access. A realizagdo do
tratamento estatistico foi elaborada em SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences, versado 11.0).

As prevaléncias foram apresentadas como
percentagem, sendo calculado o intervalo de confianga a
95% para cada uma das estimativas pontuais. Usou-se o
Qui-Quadrado para a tendéncia linear na comparagao de
proporgdes (em percentagem) de acordo com a
classificagdo ordinal de uma variavel. A magnitude da
associagao entre uma exposicao e o resultado (disfonia)
foi estimada através do calculo de Odds Ratios (OR) e
respectivos intervalos de confianga a 95% (IC 95%).

RESULTADOS

Aprevaléncia pontual de disfonia na presente amostra
foi de 10,6% (IC 95%: 8,4 - 12,3).

Como se observa na tabela 1, a prevaléncia de
disfonia aumentou com aidade variando de 7,0% aos 21-
30 anos, a 16,7% na classe com mais de 51. O risco de
disfonia era cerca de trés vezes superior em docentes da
classe etaria > 50 anos, comparativamente com os de
menos de 30 anos (OR=2,7; IC 95%: 1,37-5,23). A
prevaléncia de disfonia cresceu significativamente com
os anos de actividade, de 6,8% entre as professoras com
menos de 10 anos a 15,3% naquelas que leccionavam ha
mais de 30, duplicando o risco a partir de 20 anos de
exercicio profissional.

Outras caracteristicas inerentes a profissdo, como
horas semanais de docéncia, ano escolar por que sao
responsaveis ou o tamanho das turmas nao influenciaram
significativamente a auto-percepc¢ao de disfonia.

Também nao se observaram diferencas estatistica-
mente significativas na prevaléncia de disfonia de acordo
com os habitos e caracteristicas pessoais avaliados
(como IMC, pratica de actividade fisica, habitos tabagicos
e ingestéo de bebidas).

Observou-se uma maior prevaléncia de disfonia auto-
declarada entre as docentes pds-menopausicas (17,5%
vs. 8,8%, p=0,001), assim como nas que referiam medi-
cacao por periodos superiores a uma semana (14,6% vs.

6,1%, p <0,001) (Tabela 2). Os grupos farmacolégicos
com influéncia mais notéria na proporgéo de alteragdes
da voz foram os antidepressivos/psicoticos (14,5%), os
analgésicos (10,0%) e os ansioliticos (9,1%), embora
sem significado estatistico.

As queixas vocais mais percepcionadas pelas
professoras foram as relativas a sensibilidade laringea
(dor laringea - 62,8%; secura - 61,9%) e a rouquidédo
(64,3%). Com excepgéao da dor laringea e do ardor, os
outros sintomas associaram-se significativamente auma
maior prevaléncia de disfonia. As mais altas verificaram-
se para as alteragbes da qualidade vocal - quebras de
intensidade (18,9%), flutuagbes tonais (18,6%) e
rouquidao (15,0%) - e para a sensacgéo de globus faringeo
(17,2%). Uma professora que no ultimo ano tenha
identificado episddios de rouquidao, quebras de
vocalizagao, instabilidade tonal, sensagédo de globus
faringeo e secura laringea tinha um risco
significativamente superior de se auto-perceber como
disfénica.

DISCUSSAO

Uma das preocupagdes com que se defronta grande
parte dos docentes ao longo da carreira € a manutengéo
de uma voz saudavel. Varios autores investigaram a
prevaléncia de disfonia nos professores
comparativamente com outras classes profissionais (15,
20-21) e concluiram que aqueles sdo quem mais recorre
as clinicas de tratamento e educacgao da voz (12-13, 31-
32), em consequéncia da sobrecarga vocal inerente ao
exercicio docente (10,14,28,33) De acordo com algumas
investigacdes, os profissionais do ensino apresentam
altas proporcdes de disfonia e percentagens de queixas
face a qualidade vocal superiores as encontradas na
populacdo em geral (7,9-11,14,17,19,20,26-30).

Em amostras da populagcdo de diferentes paises
descreveram-se prevaléncias de disfonia que variaram
entre 0,65% (67) e 18,7% (68). Essas diferengas corres-
pondem também a diferentes aproximacdes metodo-
I6gicas. Languaite (35) mostrou que a prevaléncia variava
entre 7%, quando o diagndstico era obtido com base na
avaliacéo perceptual de peritos, e 15% quando se baseava
na auto-percepgao de sintomas. Brindle e Morris (68)
avaliaram a voz de adultos, com recurso a um grupo de
peritos, e obtiveram 81,3% de eufonia, 16% de disfonias
ligeiras e 2,7% de alteragdes vocais marcadas.

Mjaavatn (26) levou a cabo uma investigagdo com
1000 professores noruegueses de 1°cicloonde apresenca
de disfonia - persistente ou flutuante - foi detectada em
50% dos sujeitos estudados com recurso a um
questionario e ao diagnéstico funcional (audio-percep-
tual) de terapia da fala. Note-se que cerca de 4% dos
professores referiam episédios regulares de afonia. Um
estudo de prevaléncia em docentes da rede publica
espanhola que avaliou 810 professoras de 1° ciclo e do
secundario, sujeitas a um exame otorrinolaringoldgico e
um “questionario sobre a voz”, mostrou que 21% referiam
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Tabela 1 - Prevaléncia de disfonia auto-declarada de acordo com as caracteristicas socio-ocupacionais,
habitos pessoais e estilos de vida.

n (%) % Disfonia OR (IC95%) P
Idade (anos)
21-30 230 (26,8) 7,0 1
31-40 166 (19,4) 9,6 1,4 (0,69-2,94)
41-50 317 (37,0) 11,0 1,7 (0,90-3,08)
>=51 144 (16,8) 16,7 2,7 (1,37-5,23) 0,004
Anos de profissao
>=9 311 (35,2) 6,8 1
10-19 123 (13,9) 9,8 1,5(0,71-3,14)
20-29 325 (36,8) 12,9 2,7 (1,18-3,55)
>=30 124 (14,0) 15,3 2,5(1,29-4,83) 0,002
Horas lectivas/semana
>=20 54 (6,1) 7.4 1
21-25 737 (83,5) 11,0 1,5 (0,54-4,39)
>=26 92 (10,4) 9,8 1,4 (0,40-4,63) 0,797
Ano leccionado
Ensino especial 29 (3,5) 3,4 1
1° ano 157 (19,0) 12,1 3,9 (0,50-29,99)
2° ano 173 (20,9) 9,8 3,0 (0,39-23,86)
3°ano 155 (18,7) 11,6 3,7 (0,47-28,70)
4° ano 199 (24,0) 11,1 3,5 (0,45-26,85)
+ de um ano 115 (13,9) 8,7 2,7 (0,33-21,72) 0,951
Tamanho da turma (alunos)
>=18 210 (3,3) 7.1 1
19-23 397 (45,0) 10,8 1,6 (0,86-2,92)
>=24 275 (31,2) 12,7 1,9 (1,01-3,57) 0,051
indice de Massa Corporal
Baixo peso 28 (3,3) 3,6 1
Peso Normal 569 (67,0) 10,9 3,3 (0,44-24,72)
Excesso de peso 202 (23,8) 10,9 3,3 (0,43-25,49)
Obesidade 50 (5,9) 12,0 3,7 (0,42-32,27) 0,526
Actividade fisica
Ligeira 39 (45,3) 15,4 3,6 (0,44-24,72)
Moderada 42 (48,8) 4.8 1
Vigorosa 5(5,8) 0 0,079
Habitos tabagicos
Nunca fumou 606 (83,9) 10,7 1
Ex-fumador 69 (9,6) 13,0 1,2 (0,59-2,63)
Fumador 47 (6,5) 8,7 0,8 (0,27-2,23) 0,895
Ingestao de bebidas (copos/dia)
1 80 (65,0) 8,8 1
>=2 43 (35,0) 20,9 2,7 (0,85-2,18) 0,057
Cerveja (copos/dia)
=1 5(38,5) 0
>=2 8 (61,5) 12,5 0,429
Bebidas brancas (copos/dia)
1 3 (60,0) 0
>=2 2 (40,0) 0
Bebidas espirituosas (copos/dia)
1 5(29,4) 0
>=2 12 (70,6) 8,3 0,519
Agua (copos/dia)
0-2 184 (21,3) 11,4 1,2 (0,63-2,18)
3-5 438 (50,6) 40,5 1,1 (0,64-1,80)
>=6 243 (28,1) 9,9 1 0,612
Colas (copos/dia)
23 (48,9) 8,7 1
>=2 24 (51,1) 16,7 2,1 (0,28-18,87) 0,418
Café expresso (copos/dia)
1 186 (35,6) 13,4 1
>=2 337 (64,4) 11,6 0,8 (0,48-1,49) 0,533
Cha preto (copos/dia)
1 60 (77,9) 13,3 1
>=2 17 (22,1) 23,5 2,0 (0,42-9,07) 0,309
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Tabela 2 - Prevaléncia de disfonia auto-declarada de acordo com os aspectos de saude: geral e vocal.

n (%) % Disfonia OR (IC95%) P

Menopausa

Sim 189 (21,4) 17,5 2,2 (1,35-3,55)

Nao 694 (78,6) 8,8 1 0,001
Medicagao

Sim 471 (53,3) 14,6 2,7 (1,61-4,41)

Nao 412 (46,7) 6,1 1 <0,001
Grupo Farmacolégico

Anti-depressivo/Psicéticos 83 (9,4) 14,5 1,48 (0,73-2,95) 0,237

Antihistaminicos 24 (2,7) 8,3 0,76 (0,12-3,40) 0,710

Corticosterdides 8(0,9) 0 0,327

Hormonas Sexuais 35 (4,0) 8,6 0,78 (0,19-2,73) 0,685

Analgésicos 53 (6,0) 11,3 1,08 (0,40-2,72) 0,869

Ansioliticos 30 (3,4) 10,0 0,93 (0,22-3,30) 0,907

Sedativos 11(1,2) 9,1 0,84 (0,11-6,62) 0,866
Sintomas Vocais

Rouquidéo 540 (64,3) 15,0 5,7 (2,72-12,36) <0,001

Instabilidade tonal 274 (34,3) 18,6 3,4 (2,09-5,57) <0,001

Quebras de vocalizagéo 291 (36,0) 18,9 3,8 (2,31-6,24) <0,001

Dor laringea 514 (62,8) 10,9 1,1 (0,68-1,83) 0,644

Ardor 291 (36,4) 13,1 1,6 (0,95-2,50) 0,061

Secura 506 (61,9) 12,5 2,1 (1,20-3,63) 0,005

Sensacao de globus 221 (28,0) 17,2 2,5(1,55-4,15) <0,001
Numero Sintomas

0-1 216 (24,5) 1,9 1

2-3 310 (35,1) 9,4 5,5 (1,88-15,80)

4-5 246 (27,9) 17,1 19,9 (3,84-30,98)

6-7 111 (12,6) 17,1 11,0 (3,62-33,07) <0,001

problemas vocais associados a patologia laringea, mais
frequentemente noédulos (29). Smith et al. (14)
investigaram as caracteristicas vocais de 242 professores,
obtendo uma prevaléncia pontual de disfonia de 14,6% e
anual de 67%. Os mesmos autores (18) compararam
uma amostra randomizada de docentes (N=554) com
220 outros profissionais e, no momento do estudo, 9%
daqueles auto-perceberam-se como disfonicos. Nos 12
meses prévios 60% dos professores consideraram que a
sua voz tinha sido um problema, manifestado em 30%
dos sujeitos através de mais do que dois sintomas vocais.
No presente estudo estimou-se uma prevaléncia
pontual de disfonia de 10,6%. Embora elevado, o valor
obtido é inferior aos apresentados para a populagao geral
de outros paises e para a maioria das amostras de
docentes. A qualidade vocal & um continuum (8), pelo
que nao é possivel atribuir uma relagao estanque e
directa entre a presenca de alteragcbes estruturais e
disfonia (10, 69), pressupondo percepcdes de gravidade
distintas consoante o falante em causa. Por outro lado,
muitos sujeitos, inclusive os docentes, nao séo sensiveis
aos sintomas de disfonia, nem sequer estdo familiarizados
com a forma como estes se descrevem, pelo que a sua
auto-identificacdo se pode tornar dificil (70). Assim,
embora uma fonte de erro desta investigagao se deva ao
facto da identificacdo do problema em analise se basear
na auto-percepcdo dos sujeitos estudados face a
prevaléncia de disfonia, aos sintomas desta e ao impacto
da voz na qualidade de vida, é possivel que o valor real
seja ainda superior ao calculado na presente amostra.
A auto-percepcao da disfonia modifica-se significativa-

mente com a idade cronoldgica. Este resultado vai de
encontro ao de outros estudos (17, 33).

Amedida que o nimero de anos de docéncia aumenta,
o mesmo acontece com a prevaléncia de disfonia. Sala et
al. (49), Smith et al. (18) e Jones (50) corroboram esta
afirmagao com os resultados das suas investigagoes, o
que sugere que a disfonia profissional € cumulativa
(11,22).

Os professores obesos auto-declararam mais
alteragbes vocais. Estudos demonstram que o uso
profissional da voz € uma actividade que requer uma boa
forma fisica umavez que exige um adequado rendimento
cardiorespiratério e pneumofénico, uma correcta estrutura
musculo-esquelética e um alto nivel de resisténcia fisica
(27). Estes parametros sdo descompensados com a
obesidade. Verifica-se ainda uma maior prevaléncia de
Doenca de Refluxo Gastro-Esofagico (DRGE) em
associagao com o excesso de peso. A regurgitagao do
conteldo gastrico acido para o esofago, até as vias
aéreas superiores, origina irritacdo e inflamagédo das
estruturas laringeas (71-80), sendo frequente a sua
associagao a sintomas de dor laringea, secura, ardor e
sensacao de globus faringeo. Note-se que mais de 60%
dos docentes disfonicos desta amostra reconhecem as
duas primeiras queixas, e a percentagem de professores
a auto-declarar as restantes ronda os 30%.

A associagao entre os habitos de ingestao de bebidas
e adisfonia nao foi estatisticamente significativa. Contudo,
conhece-se a influéncia da ingestao insuficiente de agua
(menos de 6-8 copos de agua/dia) nas qualidades vocais.

Uma boa hidratagdo vocal potencia a flexibilidade e
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vibragao das pregas vocais (5, 59, 75) O alcool também
se repercute na desidratacdo, aumento das exigéncias
respiratérias, diminuigdo das defesas e da sensibilidade,
incluindo das estruturas do trato vocal (53). Tal permite
que varios abusos vocais sejam produzidos sem per-
cepcgao. Por ultimo, o café e outras bebidas ourefrigerantes
que possuem cafeina na sua composigao irritam as
mucosas e actuam como um estimulante que causa
hiperfuncionalidade (atrito vocal) e tremor (51), o que
condiciona a percepgao de alteracées davoz (71,72,81).

Nao foi encontrada por Russell et al. (17), por
Urrutikoetxea et al. (29), nem por Fuess & Lorenz (24)
qualquer diferenciagdo entre as queixas vocais dos
professores com diferentes graus de ensino (educadora
deinfancia, 1°ciclo, secundario). Smith etal. (18) também
verificou estes resultados, excepto face aos professores
de educacao fisica e desporto. Thibeault et al. (25)
salientam a disfonia cronica nos docentes de educacgao
musical. Embora sem significado estatistico, foi
encontrada por nés uma maior propor¢gédo de auto-
declaracgao de disfonia em docentes que leccionavam o
1°ano do 1°ciclo (12,1%). Uma possivel explicagéo para
este facto foi ja proposta por Sarfati (31), admitindo-se
que a exigéncia vocal no ensino das faixas etarias mais
baixas, em detrimento da comunicagao escrita,
aumentava orisco de disfonia. Ou seja, nota-se um maior
esfor¢o da voz devido ao ruido, a necessidade frequente
de repeticdo dos enunciados e ao facto de realizarem
actividades vocais muito variadas (curvas melddicas
mais exageradas, momentos de dramatizagdao e até
canto) (29). Ao contrario do observado noutros estudos
(18,20,24,26,28,30,80) ndo se identificou uma associacao
significativa entre caracteristicas ocupacionais (como
tamanho da turma e horas lectivas semanais) e disfonia.

Neste estudo a disfonia foi mais auto-declarada pelas
mulheres pos-menopausicas (17,5% vs. 8,8%) o que se
relacionara com as alteragbes hormonais vivenciadas
(reducao dos niveis de progesterona a zero, a baixa dos
niveis de esterogénio e a presenca de androgénios), cuja
repercussido nas qualidades vocais foi ja comprovada
por outros investigadores (77,82).

As docentes que faziam medicagdo auto-declararam
mais alteragdes da voz (14,6% vs. 6,1%). Medicamentos
que promovem a diminuicdo da produgdo de muco no
trato vocal, nomeadamente os anti-depressivos, anti-
histaminicos, corticosterdides, e os tratamentos
hormonais (aumento da vascularizacao da prega vocal)
sdo tidos como promotores de modificagdes das
qualidades vocais (71,77,81,83). Acrescentam-se ainda
os analgésicos, ansioliticos e sedativos (27,77,84,85)
que alteram o controlo muscular e, consequentemente o
vocal. A analise dos grupos farmacolégicos enunciados
nado revelou uma influéncia significativa sobre a
prevaléncia de disfonia na amostra estudada.

As queixas vocais mais percepcionadas pelas
professoras vao de encontro as referidas em outros
estudos (9-11,14,18,34). No entanto, é necessario terem
conta o possivel efeito do viés de meméaria inerente a
evocagao das respostas para um periodo temporalamplo.
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Na presente investigacao cerca de 75,6% dos docentes
refere mais de duas queixas vocais nos 12 meses
anteriores, e 40,5% considera que apresentou mais de
quatro. Sapir et al. (11) elaborou uma pesquisa com
resultados semelhantes. Estes autores estudaram 237
professoras (93% Educadoras de Infancia e de 1° Ciclo;
7% do Secundario), recolhendo dados quanto a idade,
nivel de ensino, numero de anos de experiéncia
profissional e nimero de horas lectivas por semana.
Correlacionou-os com o numero de sintomas vocais
auto-percebidos. Concluiram que cerca de 51% das
professoras referiam trés ou mais queixas quanto a sua
performance comunicativa.

Costa et al. (9) concluiram que as principais queixas
dos profissionais do ensino eram face a qualidade vocal
(50% - rouquidao, flutuagdes tonais ou quebras de
intensidade) e sensibilidade laringea (41% - dor, ardor,
secura, excesso de expectoragao). Estes coincidiam, em
termos objectivos, com situacdes de (a) hipertonicidade
inerente ao excesso de tensao muscular cervical, padréo
respiratorio toracico superior e ataque glotal brusco; (b)
alteracdes funcionais com modificagdo da mucosa
laringea (nédulos, pdlipos, edemas); e, (c) fendas médio-
posteriores (cercade 1/4 daamostra, e predominante em
mulheres).

Exceptuando a dor laringea e o ardor, neste estudo
todas as outras implicaram um aumento significativo da
prevaléncia de disfonia, principalmente as flutuagbes
tonais (18,6%), as quebras de intensidade (18,9%), a
sensacao de globus faringeo (17,2%) e a rouquidao
(15,0%). Estes dados apoiam a ideia de que os docentes
apresentam alguma dificuldade em reconhecer e
caracterizar as suas dificuldade fonatérias (16, 34). Como
tal, embora as queixas mais sentidas se relacionam com
a sensibilidade laringea, estas sao minoradas e, quando
questionados sobre a presenga de alteragdes da voz os
professores atribuem mais significado a presenga de
perturbagcbes das qualidades vocais (rouquidao,
instabilidade tonal e quebras de vocalizagéo).

Considerando o papel crucial que os professores
desempenham na formagéo da sociedade, e ainda o
facto de esta ser uma profissdo frequente (3,5% da
populacao laboral portuguesa), os resultados sugerem a
necessidade de continuar a encetar esforgcos na
investigacdo, desenvolvimento e implementagdo de
programas de educacgao para a saude (vocal, neste caso)
em grupos especificos de risco (como por exemplo, os
professores).
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