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AAnnaattoommiiaa  ddaass  pprreeggaass  vvooccaaiiss  ee  ff iissiioollooggiiaa  ddaa  ffoonnaaççããoo  
 
 
 
 
11..  AAnnaattoommiiaa  ddaa  llaarr iinnggee  
  

A laringe é um órgão envolvido nas funções de respiração, deglutição e fonação, 
situado na região cervical anterior, logo acima da traquéia. É constituída por um esqueleto 
cartilaginoso sustentado por ligamentos e membranas fibroelásticas, apresentando ainda 
musculatura intrínseca e extrínseca.  

 
1.1   CARTILAGENS LARÍNGEAS: 
 
· Car tilagem tireóide: é a maior das cartilagens, mediana e única. Apresenta duas 

lâminas fundidas na linha média formando a proeminência laríngea. Essa fusão não é 
completa, pois apresenta as incisuras tireóideas inferior e superior. Lateralmente, possui 
dois cornos superiores e dois inferiores; os inferiores se articulam com a face lateral da 
cartilagem cricóide.  

A cartilagem tireóide se une ao osso hióide pela membrana tireóidea que apresenta 
na sua porção mediana o ligamento tireóideo mediano, e lateralmente os ligamentos 
tireóideos laterais que unem os cornos superiores aos  cornos maiores do osso hióide. Nessa 
membrana encontramos um forame por onde passam o nervo laríngeo superior e os vasos 
laríngeos superiores bilateralmente. 

 
· Car tilagem cr icóide: é uma cartilagem única em forma de anel que se adapta à 

traquéia, sendo mais estreita na porção anterior e mais alta na porção posterior. È o único 
anel completo de cartilagem no trato respiratório. Esta cartilagem se une à cartilagem 
tireóide através da membrana e articulação cricotireóideas. Possui duas faces articulares de 
cada lado. Na face lateral, a articulação cricotireóidea (com corno inferior da tireóide) e no 
bordo póstero-superior a cricoaritenóidea (com as aritenóides). 

 
· Car tilagem epiglote: tem a forma de folha, está situada na região superior e 

mediana da laringe, no interior da cartilagem tireóide, prendendo-se à esta através do 
ligamento tireoepiglótico, e à base da língua através do ligamento glossoepiglótico. 

  
· Car tilagens ar itenóides: são duas pequenas cartilagens em forma de pirâmide que 

se articulam no bordo póstero-superior da cartilagem cricóide e possuem uma apófise vocal 
e outra muscular. A apófise vocal projeta-se anteriormente, e a apófise muscular projeta-se 
lateralmente. 

 Estão conectadas à cartilagem epiglote pelos ligamentos ariepiglóticos (que 
formam o limite superior do vestíbulo laríngeo) e à cartilagem tireóide pelos ligamentos 
tireoaritenóideos. 

 
 Entre o ligamento vocal (que forma a prega vocal verdadeira) e a borda superior da 

cartilagem cricóide, existe a membrana triangular ou conus elástico. Entre o ligamento 
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ventricular (que forma a falsa prega vocal) e o ariepiglótico existe a membrana 
quadrangular. 

Estas cartilagens desempenham importante papel na mobilidade das cordas vocais, 
devido aos seus movimentos característicos de deslizamento e rotação sobre a cartilagem 
cricóide. 

 
· Car tilagens corniculadas (Santor ini) e cuneiformes (Wrisberg): são em 

número de quatro e se localizam superiormente às cartilagens aritenóides como um 
prolongamento superior. Durante exame laringoscópico, as cartilagens corniculadas e 
cuneiformes aparecem como pequenas projeções nas pregas ariepiglóticas, justapostas à 
comissura posterior. 

 
 

 
 
Figura 2. Car tilagens lar íngeas 
 
 
 

11..22      MM UUSSCCUULL AATTUURRAA  II NNTTRRÍÍ NNSSEECCAA  DDAA  LL AARRII NNGGEE  
 

A musculatura da laringe pode ser classificada como intrínseca e extrínseca. Dentre 
os músculos extrínsecos podemos citar: m.digástrico, m. geniohióideo, m. estilohióideo, m. 
estilofaríngeo, m. esternotireóideo, m. esternohióideo, m. omohióideo, que elevam ou 
deprimem o arcabouço laríngeo e serão abordados em seminário específico.  

A musculatura intrínseca da laringe é constituída por músculos que têm origem e 
inserção na própria laringe, e são responsáveis pela mobilidade das cordas vocais: 

 
 
Músculo cricotireóideo (CT) 
Origem/inserção: da superfície ântero-lateral da cartilagem cricóide até a borda 

inferior da cartilagem tireóide. 
O músculo cricotireóideo é o principal tensor das pregas vocais. Sua contração 

acarreta rotação das cartilagens tireóidea e cricóidea ao longo do eixo de articulação 
cricotireóidea. Esse movimento faz com que a borda superior da lâmina da cartilagem 
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cricóide, na qual estão assentadas as aritenóides, seja afastada da comissura anterior. 
Conseqüentemente, as pregas vocais são alongadas e estiradas. Com o estiramento, o 
contorno da prega vocal, quando visto do plano frontal, é adelgaçado, de modo a tornar a 
borda livre afilada. Ao mesmo tempo, o movimento de afastamento da lâmina da 
cartilagem cricóidea posiciona a prega vocal em um nível vertical inferior ao que se 
encontrava (fig 2). Além desses efeitos, a contração isolada do CT tende a levar as pregas 
para uma posição paramediana. Assim, se as pregas estão aduzidas na linha média, o CT 
age como abdutor, tendendo a afastar as pregas vocais. Quando as pregas encontram-se 
abduzidas, ele age como adutor, aproximando-as para a posição paramediana.  

 
 
 

 

Figura 2. CT - Cr icotireóideo 
  
 
 
Músculo tireoaritenóideo (TA) 
Origem/inserção: forma a prega vocal e se insere na cartilagem tireóide e no 

processo vocal da cartilagem aritenóide. 
 O músculo tireoaritenóideo é dividido em porção medial, também conhecido como 
músculo vocal (VOC), e porção lateral externa. A individualização anatômica dessas 
subunidades não é possível macroscopicamente, mas pôde ser evidenciada por métodos 
imuno-histoquímicos. 

 A contração do TA promove adução da prega vocal, sobretudo de sua porção 
membranosa. Sem uma devida participação do TA, a porção membranosa da prega vocal 
não se fecha adequadamente, apesar da contração de outros músculos adutores. Além disso, 
o TA tende a encurtar as pregas vocais, pela tração exercida sobre a cartilagem aritenóide 
em direção à comissura anterior (fig.3). Com a contração do TA, a tensão do corpo da 
prega vocal é aumentada, deixando a borda livre arredondada, e o nível vertical da prega 
vocal fica rebaixado. 
 
 
 

Com a contração do CT, a lâmina da 
cartilagem cricóidea é deslocada 
posteriormente, levando consigo a 
cartilagem aritenóidea. Conseqüentemente, 
a prega vocal é alongada, estirada e 
rebaixada.  
Tratado de ORL da SBORL. 
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Figura 3. TA - Tireoar itenóideo 
 
 
 
 Músculo cricoaritenóideo lateral (CAL) 
 Origem/inserção: da borda superior lateral da cartilagem cricóide até o processo 
muscular da aritenóide. 
 O músculo cricoaritenóideo lateral é um adutor da prega vocal. Sua contração 
traciona o processo muscular da cartilagem aritenóidea no sentido ântero-inferior. Esse 
movimento promove a rotação da cartilagem aritenóidea sobre a cartilagem cricóidea, 
resultando em medialização e rebaixamento do processo vocal. Com isso, a prega vocal 
também é medializada (aduzida) e rebaixada (fig. 4). Há um pequeno alongamento e 
estiramento da prega vocal, e sua borda livre é afilada.  
 
 
 

 
Figura 4. CAL – Cr icoar itenóideo lateral 
 

Com a contração do TA, a prega vocal é 
aduzida e encurtada, tornando-se mais 
espessa e deixando a mucosa de 
revestimento solta e frouxa. A glote é 
fechada principalmente em sua porção 
membranosa.  
 Tratado de ORL da SBORL. 

Com a contração do CAL, a aritenóide 
faz um movimento de rotação sobre a 
cricóide, medializando o processo vocal. 
Conseqüentemente, a prega vocal é 
aduzida. Além desse movimento, a prega 
vocal é ligeiramente alongada e estirada.  
Tratado de ORL da SBORL. 
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 Músculo interaritenóideo (IA) 
  Origem/inserção: da face posterior da aritenóide até o mesmo local da aritenóide 
oposta. 
  O músculo interaritenóideo participa na adução da região interaritenóidea, fechando 
a glote cartilaginosa, efeito não atingido pela contração isolada do TA e CAL. Com esse 
movimento, a glote membranosa é aduzida em certo grau (fig. 5). Os efeitos da contração 
do IA na tensão, comprimento, forma da borda livre e nível vertical da prega vocal são 
menores que aqueles provocados por outros músculos. 
 
 

 
Figura 5. IA - Interar itenóideo 
 
 
 
 Músculo cricoaritenóideo posterior (CAP) 
 Origem/inserção: da face posterior da cartilagem cricóide até o processo muscular 
da aritenóide. 
 O músculo cricoaritenóideo posterior é abdutor das pregas vocais. Sua contração 
traciona o processo muscular póstero-inferiormente, promovendo uma ação contrária a do 
CAL.  Em virtude do vetor de tração e da dinâmica da articulação cricoaritenóidea, ocorre a 
lateralização e elevação do processo vocal da aritenóide. Com isso, as pregas vocais são 
também lateralizadas (abduzidas) e elevadas (fig. 6). Além disso, a prega vocal é alongada 
e tensionada e a borda livre abaulada. O fato de a prega abduzida poder se encontrar em um 
nível vertical mais elevado é de extrema relevância. A diferença do nível vertical entre as 
pregas vocais é difícil de se estabelecer pelos métodos atualmente utilizados para examinar 
a laringe, podendo ser facilmente subestimada. Uma prega vocal paralisada em posição 
lateralizada pode se encontrar em um nível vertical mais elevado que a prega sadia. Nesses 
casos, procedimentos que visam única e exclusivamente medializar a prega para melhorar a 
competência glótica, podem apresentar resultados limitados, pois apesar de haver uma 
aparente coaptação das bordas livres na visão cranial, estas não chegam a se encostar, por 

A contração do IA aproxima as 
cartilagens aritenóideas, fechando a 
glote posterior. As pregas vocais são 
aduzidas com conseqüência desse 
movimento.  
 Tratado de ORL da SBORL. 
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causa da diferença de nível vertical. Nesses casos, procedimentos que simulem a ação do 
CAL, com medialização e rebaixamento do processo vocal são mais indicados (fig.6). 
 
 
 

 

                                                
Figura 6. CAP. Com a contração do CAP, a aritenóide faz um movimento de rotação 
sobre a cricóide, lateralizando e elevando os processos vocais. Dessa forma, as pregas 
vocais são abduzidas e elevadas. Além disso, as pregas são alongadas e estiradas. 
Tratado de ORL da SBORL 

 
 
 
 
 

11..33  AANNAATTOOMM II AA  II NNTTEERRNNAA  DDAA  LL AARRII NNGGEE  
  
  

Para melhor estudarmos a anatomia interna da laringe podemos dividí-la 
didaticamente em três porções:  

 
Supraglote: compreendida entre a borda superior da epiglote, pregas ariepiglóticas e 
cartilagens aritenóides e o bordo inferior do ventrículo laringeo. Essa cavidade assim 
delimitada é chamada vestíbulo laríngeo. As bandas ventriculares ou falsas pregas vocais 
são pregas mucosas que apresentam no seu interior os ligamentos ventriculares. Têm 
função de proteção durante a deglutição, não interferindo na fonação fisiologicamente. 
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Entre as pregas vestibulares e as vocais existe uma depressão denominada de ventrículo de 
Morgani. 
 
Glote: é o espaço delimitado entre os bordos superior e inferior das pregas vocais, que 
contém em seu interior o ligamento vocal. 
 
Subglote: é a porção mais inferior da laringe, extende-se do bordo inferior das pregas 
vocais até um plano que passa no bordo superior da cartilagem cricóide. 

                           

 
 
                           Figura 6. Porções da lar inge 
 
 
O ponto de inserção das pregas vocais na cartilagem tireóide é chamado de 

comissura anterior, e o bordo diametralmente oposto, de parede posterior da glote (antes 
denominado de comissura posterior). 

A mucosa laríngea é constituída por epitélio pseudo-estratificado cilíndrico ciliado, 
vibrátil, exceto no nível das pregas vocais, onde se encontra epitélio estratificado 
pavimentoso, também encontrado na face posterior da epiglote e face anterior das 
aritenóides. A submucosa é rica em glândulas mucíparas, mais abundantes na região do 
vestíbulo laríngeo.  
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                               Figura 7. Visão poster ior  da lar inge: membranas quadrangular e tr iangular  
 
 
11..44      VVAASSCCUULL AARRII ZZAAÇÇÃÃOO  
  

O aporte vascular da laringe é feito por dois ramos: artéria laríngea superior e 
artéria laríngea inferior. 

A artéria laríngea superior, ramo da artéria tireóidea superior (1º ramo da artéria 
carótida externa) supre os seios piriformes e superfície medial da membrana quadrangular 
até as falsas cordas vocais. 

A artéria laríngea inferior, ramo da artéria tireóidea inferior (proveniente do 
tronco tireocervical da artéria subclávia), penetra na laringe juntamente com o nervo 
laríngeo recorrente, na junção das fibras do músculo cricofaríngeo e esôfago. Supre os 
músculos inseridos nas cartilagens aritenóides, mucosa laríngea adjacente às falsas cordas 
vocais e ventrículo laríngeo. 

A drenagem venosa segue o mesmo padrão que o aporte arterial. 
 
 
 

11..55    DDRREENNAAGGEEMM   LL II NNFFÁÁTTII CCAA  
  

1 A drenagem linfática na supraglote é particularmente rica, decaindo em 
quantidade na infraglote e praticamente inexistindo na glote – padrão em ampulheta. 
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11..66  II NNEERRVVAAÇÇÃÃOO  
  

Antes de abordarmos a inervação da laringe, é importante recordar que o nervo 
vago desce pelo pescoço na bainha carotídea, enviando dois ramos: o nervo laríngeo 
superior e nervo laríngeo inferior (ou recorrente). Ambos os ramos contém fibras nervosas 
motoras e sensitivas para a laringe. 

Com relação à inervação motora, toda a musculatura intrínseca da laringe (com 
exceção do músculo cricotireóideo) é inervada pelo nervo laríngeo recorrente, que penetra 
na laringe no nível da cartilagem cricóide, entre as fibras do músculo cricofaríngeo e 
esôfago. 

O nervo laríngeo recorrente tem anatomia diversa em relação ao lado esquerdo e 
direito. O direito origina-se no nervo vago, contorna a artéria subclávia, dirige-se 
paralelamente à cúpula pleural e curva-se superiormente para retornar ao pescoço e atingir 
a laringe. O esquerdo, após originar-se no vago, contorna o arco aórtico e se dirige 
superiormente em direção ao pescoço, até atingir a laringe. O conhecimento desta 
distribuição é essencial em cirurgia, e no diagnóstico diferencial das paralisias laríngeas.  

Todos os músculos da laringe são inervados pelo nervo vago ipsilateral, exceto o 
músculo interaritenoideo, que recebe inervação bilateral.  

O nervo laríngeo superior, após originar-se no nervo vago, divide-se nos ramos 
interno e externo. O ramo externo é motor, e inerva o músculo cricotireóideo. 

Com relação à inervação sensitiva, o ramo interno do laríngeo superior é 
responsável pelas falsas cordas vocais e seio piriforme, enquanto a mucosa das cordas 
vocais verdadeiras e subglote são inervadas pelo nervo laríngeo recorrente.  

   
 
22..  EEssttrr uuttuurr aa  ddaa  pprr eeggaa  vvooccaall   

 
A prega vocal é constituída por elementos que lhe conferem uma estrutura dupla: 

um corpo e uma cobertura. 
O corpo é formado pelo músculo vocal, que pode ser considerado rígido no 

momento da fonação, tanto pela adução e tensão das pregas vocais (gerada pela contração 
dos músculos intrínsecos), como pela contração do próprio músculo vocal. 

A cobertura é a mucosa da prega vocal, formada pelo epitélio e pela camada 
superficial da lâmina própria (espaço de Reinke). Como são frouxamente conectados ao 
ligamento e músculo vocal, apresentam grande mobilidade e elasticidade. A transição é 
formada pelas camadas intermediária e profunda da lâmina própria (ou ligamento vocal). 

Desta forma, embora o corpo seja uma estrutura rígida, temos uma cobertura 
extremamente móvel, capaz de vibrar sob ação do fluxo aéreo expiratório. 
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                     Figura 8. Camadas da prega vocal 
                      From University of Texas ENT-HNS Grand Rounds 
 
As propriedades funcionais da lâmina própria decorrem principalmente de seus 

componentes extracelulares (matriz extracelular que consiste em fibras elásticas, colágenas, 
água, minerais, glicoproteínas e glicosaminoglicanas). As fibras elásticas conferem 
elasticidade a diversos tecidos e podem ser esticadas a até 5 vezes seu tamanho original. Na 
prega vocal humana estas fibras estão concentradas nas camadas intermediária e profunda 
(principalmente) da lâmina própria Suas propriedades elásticas estão limitadas pela 
presença das fibras colágenas, que também desempenham um importante papel na 
fisiologia vocal. Estas fibras garantem resistência e ao mesmo tempo elasticidade ao 
ligamento vocal, permitindo esta estrutura suportar as forças tensionais da musculatura 
intrínseca da laringe durante a fonação através do balanceamento das forças da lâmina 
própria. 

O arranjo das fibras colágenas tem sido classicamente descrito por microscopia de 
luz com fibras paralelas à margem livre da prega vocal e concentradas na camada profunda 
da lâmina própria. Com o propósito de refinar os conhecimentos de fisiologia e histologia 
das pregas vocais, um estudo com 20 laringes humanas foi desenvolvido no departamento 
de ORL – HCFMUSP por Melo et al. e  publicado em dezembro de 2003 na Laryngoscope. 
Neste estudo os achados são consistentes com as descrições mais recentes da distribuição 
do colágeno (logo abaixo do epitélio e camada profunda da lâmina própria). Além disso, 
observou-se que as fibras colágenas apresentam uma configuração espacial semelhante a 
uma “cesta de vime” . Este padrão espacial de organização caracteriza-se pelo 
entrelaçamento de fibras de tal forma que estas deslizam entre si e permitem assim uma 
deformação da estrutura como um todo, sem a necessidade de grande estiramento 
individual de cada fibra do sistema. Esta configuração confere então resistencia ao 
ligamento vocal, modulando a freqüência da voz sob a ação da musculatura intrínseca da 
laringe. 
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33..  FFiissiioollooggiiaa  ddaa  pprr oodduuççããoo  ddaa  ffaallaa  
 

A função primordial da laringe é respiração e, mais especialmente, proteção das vias 
aéreas inferiores contra a penetração de corpos estranhos e alimentos (função esfincteriana). 
Além disso, ao fechar-se completamente pela contração muscular esfincteriana, a laringe 
evita a saída de ar e auxilia determinados esforços fisiológicos (como defecar, urinar, 
trabalho de parto, etc.). A fonação se estabelece, assim, sobre uma estrutura não prevista 
especificamente para tal fim. Sendo assim, compreende-se porque um laringectomizado 
possa aprender a falar em conseqüência da adaptação do fenômeno fonatório pelo sistema 
digestivo, pela formação de uma bolsa de ar no terço superior do esôfago, capaz de 
expulsar colunas de ar em conseqüência da contratilidade da musculatura faringoesofagiana 
e do diafragma. 

Na puberdade, começa a se realizar a muda vocal. No homem, a laringe dobra de 
tamanho, e na mulher aumenta em 50%. 

A produção da fala em nível periférico consiste em três estágios: exalação, fonação 
e articulação. O mecanismo responsável pela vibração das pregas vocais foi motivo de 
muita controvérsia até 1960, quando Van Den Berg apresentou a teoria mioelástica – 
aerodinâmia. 
 

I . Exalação 
De acordo com esta teoria, uma massa de ar subglótico sob pressão age sobre as 

cordas vocais aduzidas e tensas, até que a coluna de ar comprimido supere a resistência 
glótica, criando fluxo de ar de alta velocidade através das pregas vocais.  A corrente de ar 
proveniente do pulmão é a fonte de energia para a voz (pressão subglótica). A 
descoordenação entre o sistema respiratório e fonatório pode ocorrer numa disfonia 
funcional ou afonia. 

Uma capacidade vital reduzida leva a enfraquecimento da voz e a um período 
encurtado na produção do som vocal sustentado (Ex: fibrose pulmonar, asma). 

Capacidade vital: é a quantidade de ar que se consegue eliminar do pulmão numa 
expiração forçada a partir de uma inspiração forçada (normal aprox. 4 litros). 

O padrão respiratório afeta direta e indiretamente a qualidade da voz. A respiração 
profunda tende a relaxar a contração muscular, diminuindo assim o tom de voz e facilitando 
a ação suave e coordenada dos músculos relacionados com a produção da voz. É 
extremamente importante no ensino do canto e no tratamento de diversas disfonias 
funcionais. 
 

I I . Fonação 
Para manter um corpo em vibração, duas forças antagônicas devem agir 

alternadamente. Para vibração das pregas vocais estas são as forças de abertura, decorrente 
da pressão subglótica, e de fechamento, proveniente da elasticidade da prega vocal e do 
efeito Bernoulli.  
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De acordo com a teoria de Bernoulli, a velocidade do fluxo é alta em uma região de 

estreitamento (pregas vocais aduzidas), criando queda de pressão perpendicular à parede 
dessa região que “aspira”  as pregas vocais (Fig 9) . Um exemplo comum é uma fina cortina 
de banho sendo tracionada em direção ao jato de água. Quanto mais leve ou mais móvel a 
cortina, maior o movimento. Similarmente, quando o ar é expelido para fora da estreita 
glote, ali se desenvolve uma pressão negativa que aspira as pregas vocais. O quanto isso 
contribui para o fechamento da glote depende da mobilidade da mucosa da prega vocal. 
Quanto mais móvel a mucosa, maior o papel do efeito Bernoulli no fechamento da glote 
durante o ciclo vibratório.  

Portanto, uma das condições essenciais para a produção confortável da voz é a 
grande mobilidade da mucosa da prega vocal. A mucosa da prega vocal perde sua 
mobilidade quando está com cicatriz, estirada ou edemaciada. Em outras palavras, os 
fatores que afetam a mobilidade da mucosa são: (a) aderência ao tecido submucoso, (b) 
propriedades reológicas da mucosa, e (c) redundância de área da mucosa. 

A mobilidade é maior no ponto intermediário da prega vocal do que na comissura 
anterior ou na região aritenóidea. É reduzida quando as pregas vocais são estiradas ou estão 
intumescidas por injeção submucosa de solução salina. O efeito Bernoulli desempenha uma 
função mais importante no registro basal do que em falsete e, além disso, pode ser 
parcialmente responsável pelo mecanismo de disfonia na laringite aguda. 

A fina camada superficial da mucosa é de importância crucial na vibração da prega 
vocal. Seus aspectos reológicos, principalmente a rigidez, são bastante afetados pelo grau 
de lubrificação da superfície, ou seja, se esta se encontra úmida ou seca. 

A trajetória da borda da prega vocal em vibração é elíptica e não horizontal (figuras 
A, B e C). A borda da prega vocal inicia sua abertura na sua porção inferior (lábio inferior) 
e, antes da abertura total da porção superior (lábio superior) é iniciado o fechamento da 
porção inferior (lábio inferior). Esta defasagem entre os lábios superior e inferior esta está 
muitas vezes alterada na disfonia.  

Figura 9. FI: Pressão subglótica, 
FB: Bernoulli, FM: Força 
Mioelástica. De Tireoplastias (pág 
22). 
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From University of Texas ENT-HNS Grand Rounds 

 
 

                                              C (De Tireoplastias) 

 

Hirano (1972) demonstrou a estrutura em camadas da prega vocal humana 
histologicamente e propôs a idéia do complexo corpo – cobertura. Esta defasagem entre o 
lábio inferior e superior na vibração da prega vocal é inexplicável se a força de fechamento 
da prega vocal fosse somente a de elasticidade.  
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 Som glótico 
 

Antes de entrar em detalhes sobre a natureza do som glótico, a terminologia acústica 
será brevemente descrita. 

Os sons podem ser classificados em tons e ruídos. O tom é periódico, enquanto o 
ruído é aperiódico. Um tom que consiste em uma única onda sinusoidal é chamado tom 
puro ou simples, como o produzido por um diapasão. Todos os outros tons são compostos 
por várias ondas sinusoidais e são chamados de tons complexos. Os componentes de 
freqüência de um tom complexo são chamados parciais. Dentre os parciais, a freqüência 
natural mais baixa é chamada de freqüência fundamental ou tom fundamental. Se os 
parciais são todos múltiplos integrais da freqüência fundamental, eles são chamados 
harmônicos e o tom assim composto é um tom musical. A freqüência fundamental é igual 
ao primeiro harmônico. Parciais mais altas que a freqüência fundamental podem ser 
chamadas de sobretons. O segundo harmônico, portanto, corresponde ao primeiro 
sobretom. Os sobretons nem sempre são harmônicos. Eles podem também ser ruídos. Um 
tom complexo contendo inúmeros tons simples é um tom múltiplo. 

Ruído não contém harmônicos. Qualquer vibração periódica complexa (tom 
musical) pode ser desmembrada em arranjo harmônico de componentes de freqüência.  

A onda do som glótico se aproxima de uma forma triangular assimétrica. Seu 
espectro de freqüência é de tal forma que os harmônicos diminuem suas amplitudes com 
freqüência na razão de l2dB por oitava. Se a glote está fechada com uma força maior, a fase 
fechada torna-se mais longa, resistindo à pressão subglótica em ascensão. A razão entre o 
tempo em que a glote permanece aberta (fase aberta) e o tempo de um ciclo completo é 
chamado de quociente de abertura (OQ). Em outras palavras, uma força de fechamento 
maior da glote resulta em um período menor da fase aberta ou, pequeno OQ. 

 
III.  Ressonância e Articulação do trato vocal 

 
O som produzido na glote é transofrmado em voz através do efeito de ressonância 

do trato vocal. 
Quando  diapasões de várias freqüências naturais são trazidos para perto da abertura 

de um recipiente esférico rígido com uma pequena abertura (ressonador de Holmholtz), o 
som é, às vezes, amplificado ou, por vezes, atenuado. Se um gráfico é desenhado para ex-
pressar o nível de pressão sonora para cada freqüência obtida sob condições controladas, 
obtém-se a curva de ressonâcia. Se a parede interna do ressonador é rígida, os limites 
dentro dos quais o som é amplificado é pequeno, e a curva obtida é aguda ou representada 
por um valor de Q elevado. 

Como a parede do trato vocal é revestida por tecido mole, a curva de ressonância é 
pouco expressiva, com valor de Q baixo. A freqüência ressonante (o ápice da curva 
ressonante) é basicamente definida pelo volume do ressonador. Quanto menor o volume, 
mais alta será a freqüência ressonante.  

O trato vocal, mais complexo que o ressonador de Holmholtz, possui muitas fre-
qüências ressonantes, que variam com as vogais. Esta região de freqüência ressonante 
característica de cada vogal é chamada formante. Os formantes são chamados Fl, F2, F3, da 
freqüência mais baixa à freqüência mais alta. 
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Uma diferença pode ser observada, no perfil do espectro, entre a característica de 
ressonância do trato vocal (função de transferência do trato vocal) e o som irradiado. Isto 
porque o som glótico tem um espectro de harmônicos decrescentes com a freqüência.  

Consoantes plosivas são produzidas com o fechamento do trato vocal, tanto no nível 
da velofaringe quanto em cada região articulatória. Este fechamento eleva a pressão de ar 
que é, então, liberado repentinamente. O fenômeno é similar ao som produzido quando um 
balão é estourado por um alfinete. Consoantes fricativas são produzidas pelo fechamento da 
região velofaríngea, pela formação de um estrangulamento em cada uma das diferentes 
regiões articulatórias e pelo envio de um forte fluxo de ar através da constrição, 
produzindo, assim, turbulência no local. Consoantes nasais são produzidas com a região da 
velofaringe aberta, unindo as cavidades nasal e a orofaríngea.  

Nos demais pontos articulatórios, porém, a maneira é similar, apesar de mais fraca, 
à produção de consoantes plosivas. O acoplamento (influência mútua) entre a vibração da 
prega vocal e o trato vocal existe teoricamente, mas é desprezível devido à fraca res-
sonância do trato vocal. Praticamente pode-se dizer que a vibração da prega vocal não é 
influenciada pelo efeito da ressonância em qualquer freqüência fundamental da fonação. 

 
44..  CCaarr aacctteerr íísstt iiccaass  ddaa  vvoozz  
 
44..11  QQUUAALL II DDAADDEE  DDAA  VVOOZZ  
  

A qualidade ou timbre de voz (normal ou rouca) depende primariamente do formato 
da onda do som glótico, quanto periódico ele é, ou quanto ruído ele contém. A maneira de 
abertura e fechamento glótico, ou seja, o OQ, também afeta o timbre e é um fator de 
identificação da voz individual. Entretanto, diferenças no timbre de voz,  dependem mais 
do formato e movimento do trato vocal.  

 
  
44..22  II NNTTEENNSSII DDAADDEE  DDAA  VVOOZZ  
  

A intensidade da voz registrada na abertura bucal é regulada por três fatores: (a) 
potência glótica, (b) eficiência glótica, e (c) função de transferência do trato vocal 
(ressonância). 

A potência da glote é definida como o produto da pressão subglótica e fluxo de ar 
através da glote (Van den Berg, 1956). O produto entre a pressão subglótica média e o fluxo 
de ar médio, freqüentemente substitui a potência glótica real: um aumento da potência 
glótica, ou um aumento da fonte de energia por unidade de tempo, é produzido por um 
aumento no esforço exalatório. 

Um fechamento mais intenso da glote, que resulta em maior resistência glótica, 
causa não só aumento da força glótica como também aumenta a eficiência glótica por uma 
redução do OQ ou acentuando os pulsos glóticos.  

Se a boca está amplamente aberta, a intensidade de voz medida fora da boca está 
aumentada, porque mais energia é irradiada dela. Quando os harmônicos do som glótico 
coincidem com o pico de freqüência de ressonância do trato vocal, o som é mais 
amplificado do que de outra maneira. Entretanto, o efeito da amplificação através da 
ressonância não é tão grande, pois a ressonância é fraca. A forma de elevar a intensidade da 
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voz é diferente para cada individuo, mas a tendência geral é exercer esforço exalatório 
maior, em sinergia com o fechamento mais intenso da glote. No registro em falsete, a 
intensidade é controlada quase que exclusivamente pelo aumento do esforço exalatório. 

 
44..33  FFRREEQQÜÜÊÊNNCCII AA  FFUUNNDDAAMM EENNTTAALL   DDAA  VVOOZZ  
  

A freqüência fundamental da voz é igual à freqüência na qual as pregas vocais 
vibram para cortar o fluxo de ar em pulsações glóticas. Aproximadamente, oscila de 100 a 
150 Hz para os homens e de 200 a 300 Hz para as mulheres durante a fala. Rigorosamente, 
o pitch vocal é uma grandeza perceptível correspondente à freqüência fundamental, mas é 
normalmente usado como sinônimo desta última, pois são praticamente similares dentro da 
faixa de limites da freqüência fundamental e intensidade da voz humana. 

O tom vocal é regulado principalmente por três fatores: tensão, massa e 
comprimento das pregas vocais. No caso do violino, cordas mais finas, mais tensas ou mais 
curtas, ou a associação de ambas, produzem pitch mais alto. O mecanismo de controle do 
pitch empregado na voz humana é análogo ao do violino na prática, porém não na teoria. O 
pitch vocal é elevado através do estiramento das pregas vocais, aumentando a tensão 
(rigidez), principalmente através da atuação do músculo cricotireóideo. A tensão é melhor 
definida pelo termo físico "rigidez", que significa a razão entre a mudança da força e a 
força correspondente a ela no deslocamento de translação de um elemento elástico.  

Conforme as pregas vocais são estiradas, estas podem ficar mais finas, reduzindo a 
massa vibratória. Entretanto, uma redução repentina da massa vibratória limitada somente à 
borda da prega vocal ocorre quando a voz passa para um registro em falsete. O 
espessamento das pregas vocais como aqueles induzidos pela administração de anabo-
lizantes ou hormônios masculinos causam diminuição do tom de voz principalmente nas 
mulheres, conhecido como androfonia. 

Quando o pitch vocal é elevado, as pregas vocais se alongam. Teoricamente, isto é 
uma aparente contradição ao achado acima: quanto mais longa a prega vocal menor deveria 
ser o tom de voz. Isto é verdade e é responsável pelas diferenças individuais no tom de voz. 
As pregas vocais dos homens são mais longas e espessas que as das mulheres e crianças. O 
comprimento da prega vocal quase se equipara ao tipo de voz. Do baixo ao soprano elas 
vão se tomando mais curtas. Os achados laringoscópicos de alongamento das pregas vocais 
com a elevação do tom podem parecer contraditórios à primeira vista, com relação às 
diferenças individuais no comprimento da prega vocal mencionadas acima. Considerando a 
estrutura da prega vocal, a única maneira efetiva para aumentar a tensão é esticá-las 
(alongar). O efeito da elevação do pitch através do estiramento das pregas supera a 
diminuição do pitch provocada pelo alongamento das mesmas. 

Quando as pregas vocais são mantidas em condições constantes, o tom é levemente 
elevado apenas com aumento da pressão subglótica, pois quanto maior ela for maior será a 
velocidade do fluxo de ar glótico, ou seja, a glote abre e fecha mais rapidamente. Sabe-se 
que enquanto se produz intensidade crescente num tom constante, as pregas vocais são 
gradualmente relaxadas para compensar o acréscimo ocasionado pela pressão subglótica 
aumentada.  
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55..  CCoonnddiiççõõeess  ppaarr aa  uummaa  ffoonnaaççããoo  nnoorr mmaall   
  

A fonação normal ocorre somente dentro de certa escala de parâmetros 
relacionados. Os parâmetros são: (a) área glótica inicial (Ago), ou seja, a área glótica sem 
fluxo de ar subglótico; (b) pressão subglótica; (c) rigidez das pregas vocais; (d) coaptação 
entre a parte superior e inferior das bordas da prega vocal ou, fisiologicamente, mobilidade 
da mucosa da prega vocal. 

Supondo que o Ago é próximo de zero, abaixo do valor crítico onde a voz muda do 
normal para o rouco (a glote está quase fechada pelos músculos adutores) e a rigidez é 
média, a pressão subglótica em elevação irá iniciar a vibração das pregas vocais. Uma 
pressão muito elevada, o que é raro ocorrer durante a produção de voz habitual, afastaria as 
pregas vocais causando quebra vocal. 

A pressão subglótica por si só é raramente responsável pelas disfunções vocais 
exceto nos casos de afonia funcional e de alguns distúrbios neurogênicos.  
 
 
66..  FFeecchhaammeennttoo  iimmppeerr ffeeii ttoo  ddaa  gglloottee  
  

O exame laringoscópico ou o exame estroboscópico de maior precisão normalmente 
revela o fechamento imperfeito da glote durante a fonação nos pacientes com disfonia, 
qualquer que seja a sua origem (paralisia, tumor ou atrofia da prega vocal). Muitos 
laringologistas acreditam que a presença de fenda glótica durante a fonação é inteiramente 
responsável pela disfonia e tentam eliminá-la para restaurar a voz. O que acontece na glote 
quando ela se fecha imperfeitamente? Haverá um constante vazamento de ar que 
transforma a corrente de ar em pulsos incompletos. 

O fluxo de ar é classificado em tipo laminar ou turbulento. No fluxo laminar, as 
linhas de escoamento são paralelas umas as outras em todos os pontos, enquanto no fluxo 
turbulento (turbulência) essas cruzam-se aleatoriamente criando colisões das partículas de 
ar que resultam em ruído.  

Na fenda glótica, se o fluxo de ar é suficientemente forte, a turbulência produzida 
causa, provavelmente, dois efeitos na voz: primeiro, a vibração nas pregas vocais é 
perturbada por uma aerodinâmica irregular, perdendo um pouco de periodicidade; e, 
segundo, um ruído turbulento de alta freqüência é produzido. Estes fenômenos físicos que 
decorrem do constante vazamento de ar através da glote correspondem a dois aspectos 
distintos de deformação da voz: natureza rouca-áspera e soprosa. 

Com uma função ineficaz da glote no corte do fluxo de ar, os pulsos do ar glótico 
tornam-se menos definidos, reduzindo o nível dos componentes harmônicos. 
Resumidamente, existem três características para a rouquidão: (a) menor periodicidade da 
vibração da prega vocal; (b) componentes de ruído de alta freqüência e (c) componentes 
harmônicos reduzidos. Estes podem ser explicados pelo que ocorre no fechamento 
imperfeito da glote. 

A identificação ou interpretação da fenda glótica não é uma tarefa fácil e pequenos 
detalhes podem levar a um engano diagnóstico. Se a condição glótica está preparada para a 
fonação, mas não há fluxo de ar, as pregas vocais permanecem paradas e não vibram. A 
área glótica nessa condição especial pode ser chamada de área glótica neutra, área glótica 
na posição de repouso, ou Ago. Na vigência de fechamento imperfeito da glote durante a 
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vibração, observada pela laringoscopia, presume-se que a glote não deveria estar 
completamente fechada já desde o início, antes do suprimento de fluxo aéreo subglótico, ou 
seja, Ago>0. Mas isso nem sempre corresponde à verdade. Se as pregas vocais, 
inicialmente posicionadas na linha média sem fenda (Ago=0), forem rígidas, estarão mais 
susceptíveis a serem continuamente afastadas uma da outra, sem vibração. A fenda glótica 
resultante, produzida sob estas condições (Ago=0), não é possível ser distinguida 
visualmente daquela que existiu desde o início, Ago>O. 

O último tipo, onde as pregas vocais são afastadas continuamente, mas com Ago=0, 
está mais freqüentemente associado com uma mucosa da prega vocal rígida causada, por 
exemplo, por cicatriz ou sulco vocal.  

Outro ponto em que devemos atentar em relação à área glótica é que o fechamento 
intenso da glote (Ago<O) pode produzir uma voz áspera, estrangulada, como aquela 
produzida no caso de disfonias espáticas ou no grito de crianças ou adolescentes. 
 
Ago crítico: A produção de voz normal nem sempre requer completo fechamento da glote 
na posição de repouso. A glote pode ser fechada completamente durante o ciclo vibratório 
através do efeito Bernoulli, mesmo que não tenha se iniciado com um fechamento 
completo, Ago>O. 
Quando o Ago excede um certo valor, a glote não se fecha completamente em momento 
algum, produzindo assim uma voz rouca ou soprosa. O valor de Ago a partir do qual a glote 
não fecha durante a vibração, ou que a voz muda do normal para o rouco, pode se chamar 
de Ago crítico. Experimentalmente, o Ago crítico oscilou de 0.01 a 0.05 cm2, o que 
provavelmente seria um pouco mais alto em condições fisiológicas.  

É importante observar que o fechamento totalmente completo (Ago=O) nem sempre 
é necessário para a produção de voz normal. Em falsete ou uma voz normal de baixa 
intensidade, a glote nem sempre fecha por completo durante o ciclo vibratório. 
 
 
77..  RRiiggiiddeezz  ee  mmoobbii ll iiddaaddee  ddaa  mmuuccoossaa  ddaa  pprr eeggaa  vvooccaall   
  

A produção da voz está condicionada a um grau de rigidez adequado e à mobilidade 
da mucosa das pregas vocais. Pregas vocais muito flácidas são muito facilmente afastadas 
pela pressão subglótica, provocando a parada da sua vibração. Inversamente, pregas vocais 
excessivamente tensas (rígidas), como na emissão em falsete, vibram somente sob 
condições limitadas, restringindo a extensão da produção vocal.  

A avaliação da rigidez das pregas vocais sempre apresenta grandes dificuldades, 
porque é invisível e não pode ser determinada através do uso de qualquer instrumento in 
vivo. 

 
  
88..  CCoonnttrr oollee  ddoo  mmooddoo  ddee  ffoonnaaççããoo  
  

Os três principais modos de fonação têm sido comumente classificados como 
registros de pulso (“ vocal fry” ), modal e falsete. O registro modal pode ser subdividido em 
registros de peito, médio e cabeça. 
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 O modo de fonação refere-se a diferentes características perceptuais da fonação, que 
são associadas com o tipo de padrão vibratório. Este é definido por diversos fatores, tais 
como grau de adução, o formato da borda livre e as propriedades viscoelásticas de cada 
camada da prega vocal. Uma fonação em falsete soa perceptualmente diferente de uma 
fonação modal ou em “vocal fry” . Esses três registros geralmente correspondem a três 
faixas de freqüência: baixa, média e alta para registros de “vocal fry” , modal e falsete, 
respectivamente. Entretanto, dentro de certos limites, é possível emitir a mesma freqüência 
fundamental em diferentes registros vocais, ao se modificar as propriedades viscoelásticas e 
o formato da borda livre da prega vocal. Cantores treinados, por exemplo, podem emitir a 
mesma freqüência fundamental em registro de peito, cabeça e falsete. 
 Falsete quer dizer falsa voz feminina. No canto, falsete só se refere à voz masculina. 
Cantar “fininho”  denomina-se voz “de cabeça”  (tipo de fonação modal onde a freqüência é 
mais aguda), e refere-se tanto a homens quanto a mulheres. Portanto homens e mulheres 
têm essa voz bem aguda, porém o nome falsete só se refere à voz masculina, mulheres têm 
desta forma “Voz de Cabeça” .  
 O modo de fonação tem sido correlacionado com a duração relativa do fechamento 
glótico. A duração da fase fechada diminui progressivamente em registros mais leves. No 
registro “vocal fry” , existe uma fase fechada prolongada, e no falsete, a fase fechada é 
pequena ou mesmo ausente. 
 Estudos de eletromiografia laríngea demonstram que a atividade da musculatura 
intrínseca da laringe, sobretudo do músculo vocal (VOC) e do CT, participa ativamente no 
controle do registro vocal. No “vocal fry” , tais estudos demonstram que a atividade do 
VOC e do CT são mínimas, assim, todas as camadas da prega encontram-se supostamente 
soltas e frouxas. A presença de uma estrutura vibrátil frouxa e espessa (com massa elevada) 
é essencial para a produção de registros “pesados” , em que as pregas vibram lentamente (30 
a 80Hz). No registro modal, a atividade do VOC é dominante sobre o CT. Assim, o corpo 
mantém-se mais rígido que a cobertura, que se encontra razoavelmente solta e flexível. 
Dessa forma, a vibração é associada com a formação de ondas mucosas. A voz modal pode 
ser subdividida em voz de peito, média e de cabeça, representando geralmente um aumento 
do “pitch”, nessa ordem. Esses diferentes registros são dependentes do balanço de atividade 
entre o VOC e o CT. À medida que a atividade relativa do CT aumenta em relação à 
atividade do VOC, o registro vocal muda de peito para médio e de médio para de cabeça. 
No falsete, o VOC contrai levemente ou relaxa-se por completo. A atividade do CT é 
significativamente elevada. Assim, todas as camadas da prega vocal são esticadas e, como o 
CT pode abduzir levemente as pregas vocais que se encontram em posição mediana, a glote 
é levemente aberta. Nessas condições, as pregas vocais são bastante longas, finas e tensas. 
As bordas livres ficam afinadas, perdendo sua dimensão vertical quando vistas do plano 
frontal. Dessa forma, a vibração geralmente não apresenta fase fechada ou a formação de 
onda mucosa. 
 
 
99..  DDeesseeqquuii ll ííbbrr iioo  eennttrr ee  dduuaass  pprr eeggaass  vvooccaaiiss  
  

Existem basicamente dois tipos de desequilíbrio entre duas pregas vocais: na tensão 
(rigidez) e massa. O efeito de um desequilíbrio tanto na tensão como na massa não é grande 
a menos que exista uma fenda glótica.  
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Assim, na ausência de fenda, a voz produzida provavelmente soaria normal. Se uma 
prega vocal se torna mais tensa que a outra, a mais tensa abre e fecha com uma velocidade 
maior e espera que a outra prega venha a seu contato; então, ambas começam a abrir 
novamente no mesmo momento. Em resumo, desequilíbrio de tensão entre duas pregas 
causa somente uma defasagem, mas não resulta em rouquidão ou diplofonia. As pregas 
vocais com desequilíbrio de tensão vibram na mesma freqüência. Quase o mesmo se aplica 
no desequilíbrio de massa: a defasagem ocorre com a prega mais leve precedendo a mais 
pesada, mas não há disfonia. Este dado é consistente com a experiência clínica pessoal, 
quando um pólipo de tamanho razoável não causa nenhuma rouquidão, a menos que 
bloqueie o perfeito fechamento da glote. Uma massa vibratória aumentada de uma das 
pregas vocais diminui o pitch da voz. 

A situação é completamente diferente se o desequilíbrio de tensão é complicado por 
um fechamento imperfeito da glote, ou seja Ago>0. O padrão vibratório obtido, no caso de 
uma fenda glótica de tamanho médio, somado ao desequilíbrio de tensão resulta em um 
complexo dícroto, trícroto ou outros tipos quase periódicos com menos defasagem entre as 
duas pregas. A glote pode fechar somente momentaneamente. O padrão vibratório sob esta 
condição é muito instável e sensível à pressão subglótica. A qualidade de voz é rouca-
áspera ou pode, às vezes, soar diplofônica. .  

Se a fenda glótica inicial é maior ainda (Ago bem maior que 0), a glote não fecha 
em momento algum durante a fonação, e as pregas de ambos os lados vibram mais 
regularmente, com uma amplitude pequena e com defasagem menor. A voz soa 
predominantemente soprosa. Em suma, esta situação induz a uma deterioração adicional da 
voz, quando comparada com a condição do fechamento imperfeito da glote sem o 
desequilíbrio na tensão. 

O desequilíbrio extremo nas massas vibratórias de duas pregas vocais pode causar 
vibração irregular, produzindo uma voz áspera, mesmo quando a glote está inicialmente 
fechada por completo (Ago= 0). A possibilidade de vibração aperiódica nestas pregas é 
grande quando o desequilíbrio de massa está combinado com uma flacidez na prega. A 
combinação do desequilíbrio de massa com uma área glótica inicial de tamanho médio 
causa uma vibração complexa e menos periódica das pregas, produzindo uma voz rouca. A 
prega vocal mais leve vibra com uma amplitude maior e atravessa a linha mediada da glote. 
 
 
1100..  RReepprr eesseennttaaççããoo  ttrr iiddiimmeennssiioonnaall   ddaass  aammppll ii ttuuddeess  ddee  vvoozz  nnoorr mmaall   ee  rr oouuccaa  
  

Os dois fatores mais importantes considerados como causa da voz rouca são o 
fechamento imperfeito da glote (Ago>O) e as características reológicas da prega vocal. 
Com o Ago acima de um certo valor a voz torna-se rouca; se ela vai ser rouca-áspera ou 
soprosa depende do Ago, das características reológicas e da pressão subglótica. A voz com 
Ago grande é normalmente astênica ou soprosa. Com Ago de tamanho médio, a voz é 
soprosa quando as pregas vocais estão muito flácidas ou muito tensas, e rouca-áspera 
quando as pregas vocais estão flácidas ou mais ou menos tensas. Pressão subglótica muito 
alta, normalmente conduz a uma voz rouca-áspera (com quebra de voz).  

Uma glote rouca-áspera muito fechada (Ago<O), também exige uma pressão 
subglótica alta para a fonação e tende a produzir uma voz rouca-áspera, como na disfonia 
espástica.  
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