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Resumo

A percepcao vocal é um debate ativo da neurociéncia e um desafio para pesquisadores na
atualidade. Este estudo verificou se a auto-avaliacdo vocal feita pelo paciente disfonico €
concordante com a avaliacdo vocal feita pelo fonoaudiélogo e se essa concordancia sofre
influéncia das varidveis: idade, sexo, uso profissional da voz, diagndstico laringoscépico
clinico ou diferentes avaliadores. Correlacionou a avaliacdo vocal feita pelo fonoaudidlogo
e a auto-avaliacdo feita pelo sujeito disfonico ao protocolo QVV. Verificou também, a
habilidade para perceber variacdo de freqiiéncia em sons vocais e som instrumental.
Comparou a habilidade perceptiva entre sujeitos com disfonia funcional, sujeitos com voz
normal e cantores. Correlacionou a habilidade de percep¢do as varidveis: sexo, idade,
escolaridade, experiéncia preliminar com canto, avaliacdo da qualidade vocal feita pelo
fonoaudidlogo e auto-avaliacdo vocal feita pelo sujeito.

O estudo contou com dois grupos distintos. Grupo I: 245 sujeitos submetidos a avaliacao
perceptiva da voz feita pelo fonoaudidlogo, auto-avalia¢do da voz e aplica¢do do protocolo
QVV. No Grupo II: foi realizada, em 242 sujeitos, avaliacdo da percep¢do de variacdo de
freqiiéncia de sons vocais, feita por meio do som /a/ prolongado, emitido por voz masculina
e feminina; e avaliacdo da percepcao de variacdo de freqiiéncia com som instrumental por
meio de teclado virtual.

No grupo I: a concordéncia da avaliacdo vocal entre fonoaudidlogos e auto-avaliagdo vocal
foi baixa e ndo sofreu influéncia das varidveis estudadas. O protocolo QVV revelou
sensibilidade tanto para a qualidade vocal avaliada pelo fonoaudidlogo, como para a
qualidade vocal avaliada pelo préprio sujeito disfonico. No grupo II: em relagdo a
percepcao de variacdo de freqiiéncias nos sons vocais e som instrumental, cantores
apresentaram habilidade superior de percep¢@o para voz e instrumento; sujeitos disfonicos
tiveram maior dificuldade em perceber variacdes de freqiiéncia em voz e instrumento do
que sujeitos com voz normal; sexo e idade ndo influenciaram na habilidade de percepcao;
sujeitos com maior grau de escolaridade e experiéncia preliminar com canto mostraram
melhor habilidade percep¢do; quanto pior a classificagdo da qualidade vocal nas disfonias

pior a percepg¢ao.
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Abstract

Voice perception has been actively debated by neuroscientists and is a challenge for
researchers nowadays. This study compared the auditory voice-perception assessments of
experienced speech therapists and patients (self-assessment). The influence of age, gender,
professional voice use, clinical diagnosis and evaluation by different professionals were
also determined. A correlation between vocal assessment performed by the speech-therapist
and self-assessment performed by the dysphonic subject was carried out through the V-
RQOL protocol. The study also observed the ability to perceive pitch variation in vocal and
instrumental sounds. A comparison was made between the perceptive ability of subjects
with functional dysphonia, subjects with normal voice and singers. A correlation between
perceptive ability and gender, age, educational level, previous singing experience,
perceptive vocal quality assessed by speech-therapists and self-perception of vocal quality.
The study considered two groups. Group I: 245 subjects with voice-perception assessment
carried out by the speech-therapist, patients self-assessment and results obtained from the
V-RQOL protocol. Group II: 242 subjects evaluated for their perception of pitch variation
for vocal sounds that was a sustained /a/ performed by female and male voices and
perception of pitch variation for instrumental sounds performed by a virtual keyboard.

Group I: levels of agreement between the speech-therapist vocal assessment and patients
self-assessment were low and were not influenced by the age, gender, professional voice
use, clinical diagnosis and evaluation by different professionals. The V-RQOL protocol
was sensitive both to vocal quality as assessed by the speech-therapist and the dysphonic
patient. Group II: singers showed better ability in perceiving vocal and instrumental sounds,
dysphonic subjects had more difficulty in perceiving pitch variation for vocal and
instrumental sounds than subjects with normal voices. Age and gender did not influence
perception ability. Subjects with higher educational levels and previous singing experience
had better perceptive ability. In the dysphonic group the worse the voice quality the worse

the perception.
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A voz é fundamental para a comunicagio humana. E individual e apresenta
caracteristicas particulares para cada falante. Faixa etdria, género, nivel sdcio-cultural,
aspectos fisicos e emocionais podem ser revelados na emissdo vocal. O individuo pode até
mesmo ser identificado por meio da voz. Assim, a voz assume relacdo direta com a
personalidade e identidade do falante.

O som vocal € o resultado da vibracdo das pregas vocais, localizadas na laringe.
Enquanto as pregas vocais constituem a fonte sonora, a supra-glote atua como filtro que
atenua ou acentua os sons produzidos pelas pregas vocais. Durante a fonac¢do o individuo
utiliza ampla variagdo dos sons. As mais evidentes sdo: variagdo de freqii€ncia, alternancia
entre registros graves e agudos, e, variacdo de intensidade, alternancia de volume.

Por ser instrumento da fala, a voz €, possivelmente, um dos sons mais ouvidos no
decorrer da vida. A fala, historicamente, surgiu na evolucdo da espécie humana como
particularidade complexa do uso da voz. Vocalizagdes se sobressairam no sistema auditivo
de vertebrados por milhdes de anos antes do surgimento da fala (1).

O desempenho comunicativo de um individuo tem relacao direta com a produgdo da
voz. Alteracdo na voz, ou disfonia, € uma condicio comum na atualidade e tem sido
amplamente estudada (2).

Historicamente, avaliar o grau de alteracio vocal ¢é tarefa polémica
(3,4,5,6,7,8,9,10,11). Fonoaudidlogos e otorrinolaringologistas utilizam impressoes
subjetivas e medidas objetivas, a fim de avaliar e classificar a severidade da alterag¢do vocal.

A andlise subjetiva perceptivo auditiva é o mais antigo e possivelmente mais
utilizado método de avaliacao vocal (7). A inten¢do da avaliacdo perceptiva é documentar,
descrever e quantificar o desvio vocal. A andlise acustica objetiva, puramente quantitativa,
pode somar dados a avaliacdo perceptiva, mas pode também ndo ter correlacdo confidvel

com a qualidade vocal percebida tanto para vozes normais quanto para vozes alteradas (8).
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Quanto mais distante estd a voz do padrao normal, menos confidvel é a correlagdo entre
avaliacdo perceptiva e andlise actstica.  Assim, estudos enfatizam que a avaliagdo
subjetiva perceptivo-auditiva € padriao ouro para avaliar a voz e suas alteragcdes, além de ser
método primdrio para diagnostico vocal e procedimento clinico (3,7,9). Até o presente
momento, ndo hd um sistema universalmente padronizado para avaliar a qualidade vocal
(12).

Dentre as escalas utilizadas, a escala perceptiva GRBAS tem sido introduzida e bem
aceita nos estudos internacionais(9,10). Foi desenvolvida pelo Committe for Phonatory
function Tests da Sociedade Japonesa de Logopedia e Foniatria, baseada nas pesquisas de
Isshiki. Consiste de cinco parametros: (G) grau da disfonia, (R) aspereza, (B) soprosidade,
(A) astenia e (S) tensdo. Para cada parametro avaliado hd intervalo de zero a trés a ser
julgado que designa o grau da disfonia, onde “zero” significa voz normal ou auséncia de
disfonia, “ 1" significa voz levemente alterada, “2” voz moderadamente alterada e “3” voz
severamente alterada. A confiabilidade da escala GRBAS tem sido amplamente testada. Os
resultados indicam que o parametro mais confidvel é “G”, grau da disfonia, pois apresenta
melhor concordancia entre avaliadores (7,9,13,14,15). Concordancia entre avaliacdes
revela confiabilidade. Estudos enfatizam que ndo ha diferenca estatisticamente significante
entre experiéncia profissional dos avaliadores e julgamento da severidade da disfonia. A
confiabilidade intra-sujeito para avaliacdo da severidade da disfonia feita pelo clinico com
experiéncia, € semelhante a confiabilidade intra-sujeito referente a avaliacdo feita pelo leigo
(4,13,14).

O sujeito disfonico habitualmente busca tratamento quando percebe alteragdao no
som de sua propria voz e decide se o tratamento teve ou nio sucesso de acordo com a
impressao de mudanga na emissao vocal. A auto-avaliagcdo, ou, a maneira como o individuo
percebe a propria voz, tem sido reconhecida como de fundamental importancia em muitos
estudos da qualidade vocal (15,16,17,18,19,20). E importante que o clinico entenda o
significado da disfonia para o paciente e a severidade da alteracdo por ele relatada. Um
sujeito disfonico pode relatar importante dificuldade de comunicacdo em decorréncia da

disfonia enquanto a avaliacdo perceptiva feita pelo clinico, em relacio a mesma voz, nao
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percebe tal severidade. No entanto, os instrumentos de avaliacdo perceptiva, sao
direcionados ou somente para o clinico ou somente para a auto-avaliacio do sujeito
(7,21,22,23). Nao ha medida construida para observar como o sujeito disfonico percebe o
desvio da normalidade de sua voz (15). Assim como ndo se sabe se ha correlacdo entre

auto-avaliacdo vocal feita sujeito disfonico e avaliacdo vocal feita pelo clinico.

O primeiro questionamento de nosso estudo é: hd concordancia entre a auto-
avaliacdo vocal feita pelo sujeito disfonico a avaliagio vocal feita pelo fonoaudidlogo, e, se
ha concordancia, sofre influéncia da idade, sexo, profissdo, diagnostico laringoscopico

clinico ou entre diferentes avaliadores?

A avalia¢do perceptivo-auditiva, no entanto, classifica a severidade da desordem
vocal, mas ndo confere o impacto da desordem vocal na qualidade e vida. A alteragao
gerada na qualidade de vida pode estar além do grau da rouquidao percebido. Na pratica,
dois sujeitos com disfonias semelhantes podem ter diferentes alteracdes na qualidade de

vida, mediante necessidade vocal.

O impacto que a disfonia causa na vida do sujeito disfénico tem sido reconhecido e
valorizado nos tratamentos da voz. Diferentes protocolos t€ém sido validados na inten¢ao de
explorar a condicdo emocional, fisica e social decorrentes das disfonias. No entanto, a
sensibilidade e a confiabilidade desses instrumentos ainda devem ser testadas

(9,12,17,20,21,,22,23).

A United States Social Security Administration (SSA) (23) estudou os protocolos
que avaliam as desordens de comunicagdo, incluindo altera¢des vocais. Concluiram que a
desordem vocal altera dramaticamente as fungdes fisicas, mentais, sociais, emocionais e
comunicativas do individuo. Medidas tradicionais de avaliacdo vocal ndo revelam
adequadamente a severidade das alteracdes ou os resultados terapéuticos. Protocolos sdao
fundamentais como instrumentos clinicos de avaliagdo. Exploram importantes informacdes
que os métodos perceptivos de avaliacio ndo podem medir. Entre os instrumentos
apontados como mais completos para avaliar as implicagdes da disfonia na qualidade de
vida estd o V-RQOL (Voice Related Quality of Life), validado na versao brasileira como
QVV (Qualidade de Vida e Voz) (12) (Anexo 1). E prético, confidvel e sensivel para

diferentes dominios.

14



O segundo questionamento do estudo é: ha correlacdo entre auto-avaliacdo vocal e
resultados do protocolo QVV, e, é semelhante ou diferente da correlacao entre avaliagdo
vocal perceptiva feita pelo fonoaudiélogo e resultados do protocolo QVV?

Além da classificacdo da disfonia e da aplicagdo de protocolos o clinico avalia o
comportamento vocal do sujeito disfonico. Habitualmente, a avaliacdo € feita por meio da
fala espontinea, de sons prolongados e da habilidade de emissdo de variados sons vocais. E
solicitado ao paciente disfonico que realize variagdes vocais em relagdo a freqii€ncia e
intensidade, acompanhadas ou ndo de modelo fornecido pelo avaliador. A avaliagdo
verifica qualidade vocal, extensdo vocal e possiveis esforcos empregados durante a
fonacao.

H3a pacientes disfonicos que apresentam dificuldade em variar a emissdo vocal,
assim como apresentam dificuldade em perceber a variagdo vocal oferecida como modelo,
produzida pelo terapeuta. Ao contrario desses pacientes, cantores sao reconhecidos pela
habilidade de percep¢do e a avaliagdo clinica de revela extrema habilidade de producgdo
vocal (24).

A habilidade de percep¢do da voz tem sido menos investigada do que a habilidade
de percepcao da fala (25). A investigacdo sobre percep¢do vocal deve oferecer boa
expectativa de experimentagdo, uma vez que a manifestacdo da fala surgiu quando o
mecanismo cerebral ji estava pronto para perceber a informagdo vocal contida na
comunicagao.

A percepcao vocal € um debate ativo da neurociéncia. Questiona-se se existe um
mecanismo cerebral especializado para percep¢do da voz que seja independente da fala, da
linguagem e de sons ndo vocais (25).

Estudos avaliaram a atividade cerebral durante estimulacdo auditiva com grande
variedade de sons vocais, como riso, choro, grito e sons ndo vocais, como instrumentos
musicais e sons da natureza (1,25). Observaram, em todos os individuos, respostas
organizadas e metddicas para sons vocais. O estimulo vocal ativa a regido anterior do sulco
temporal superior no hemisfério direito. Nao observaram outra regido do cértex auditivo
que tenha exibido padrdo repetitivo de resposta ao som vocal. Afirmaram que estas regioes
corticais de percepcdo vocal mostraram alta seletividade. Respostas aos estimulos de sons

vocais foram significativamente evidentes. Propdem que, a habilidade de perceber as
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informacdes contidas na voz deve ser chamada de “habilidade de percep¢ao vocal”.

Nao se sabe se o comportamento vocal tem correlacio com a habilidade de
percepcao vocal.

As disfonias classificadas como funcionais tem como principal causa o préprio uso
da voz e auséncia de alteracdes organicas. Sdo disfonias resultantes do comportamento
vocal do individuo. A identificacdo de regido cortical que responde especificamente aos
sons vocais favorece o estudo da correlac@o entre percep¢ao da voz e disfonia funcional.

O terceiro questionamento de nosso estudo é: como o paciente com disfonia
funcional percebe voz? A percepcdo sofre influéncia do sexo, idade, experi€ncia preliminar
com canto, grau de escolaridade e grau de disfonia?

Compreender a auto-percep¢ao vocal e a percep¢ao de sons vocais do paciente com
disfonia pode influenciar diretamente na escolha do tratamento, nas expectativas
terapéuticas e conseqiientemente no sucesso da reabilitacdio vocal. E um desafio para
pesquisadores na atualidade.

Assim, o presente estudo tem como objetivo:

1) Comparar a auto-avaliacdo vocal feita pelo sujeito disfonico com a avaliacao
vocal feita pelo fonoaudidlogo. Verificar se ha influéncia de sexo, idade, uso
profissional da voz, diagndstico laringoscOpico clinico e entre diferentes
avaliadores.

2) Comparar os resultados do protocolo QVV com as avaliacdes vocais feita pelos
fonoaudidlogos e pelos sujeitos disfonicos. Verificar se hé influéncia de sexo,
idade, uso profissional da voz e diagndstico laringoscopico clinico nos
resultados do protocolo.

3) Comparar a habilidade de percepcao de sons vocais e som instrumental entre
sujeitos com disfonia funcional, sujeitos com voz normal e cantores. Verificar se
ha influéncia das varidveis: sexo, idade, experiéncia preliminar com canto, grau
de escolaridade e grau da disfonia avaliada pelo fonoaudidlogo e pelo préprio

sujeito.
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Haskell JA e Baken RJ (1978) pesquisaram como o individuo avalia pitch vocal e
como compara o pitch da prépria voz em relacdo ao pitch da voz de outros falantes. O
estudo contou com 11 homens que inicialmente julgaram o pitch da prépria voz em relagdo
a outras 11 vozes. Os registros vocais foram apresentados sempre aos pares, ou seja, o pitch
da prépria voz comparado a outra voz. O julgamento consistiu em dizer qual voz
apresentava o pitch mais elevado. Apds essa tarefa julgavam onze pares de vozes de outros
falantes também relatando qual era o pitch mais elevado entre os pares de registros vocais
apresentados. Os resultados mostraram que, em relacdo as diferencas de pitch, ouvintes
julgaram a prépria voz e a voz de outros falantes de maneira semelhante. Os julgamentos,
em maioria significativa, corresponderam ao pitch apresentado, confirmado por anédlise
acustica. Os achados foram relevantes para entender a auto-percepcdo do individuo em

relacdo as variacOes de freqiiéncia vocal.

Blaustein S e Bar A (1983) investigaram as estratégias utilizadas por
fonoaudidlogos para avaliacdo perceptiva de desordens vocais e verificaram a
confiabilidade inter-avaliadores. Foram avaliadas as vozes de 161 criancas em idade
escolar, entre quatro e 14 anos, sendo 74 meninos e 87 meninas. As amostras de fala
registradas foram: som /a/ prolongado, contagem, fala espontanea e breve leitura. Trés
fonoaudidlogos experientes avaliaram as vozes registradas descrevendo suas impressoes
pessoais. Os resultados do estudo revelaram ampla variacdo entre os julgamentos e
utilizacdo de termos diferentes na avaliacdo das mesmas vozes. Por esse motivo, o0s
resultados da inter-avaliacio ndo demonstraram confiabilidade. O estudo concluiu que
descrever impressdes vocais gera variabilidade nos resultados e falta de confiabilidade na

avaliacao.
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Van Lacker D e Kreiman J (1987) pesquisaram se reconhecimento vocal e
discriminacdo vocal sdo habilidades diferentes. Propuseram dois estudos com amostras
vocais distintas para cada um deles. O primeiro, contendo amostras vocais nao familiares,
na inten¢do apenas de discriminar se eram vozes diferentes umas das outras; o segundo,
com vozes familiares de individuos famosos, para observar reconhecimento vocal. Foram
registradas vozes de 25 individuos famosos e 25 vozes ndo familiares. Os registros nao
continham discurso para nao influenciar no reconhecimento, continham somente amostras
vocais com palavras isoladas. Foram avaliados 45 individuos todos com lesao cerebral.
Desses, 32 individuos foram avaliados por meio de protocolo de reconhecimento de vozes
familiares e discriminacao entre vozes diferentes, sendo 11 individuos com les@o cerebral
direita, 15 individuos com lesdo cerebral esquerda e seis individuos com lesao bilateral. Os
outros 13 individuos do estudo foram testados apenas com protocolo de reconhecimento de
vozes famosas, sendo, dez com lesdo cerebral direita e trés com lesdo cerebral esquerda. O
grupo controle contou com 48 individuos sem lesdo cerebral. Fotografias acompanhadas
dos nomes dos individuos famosos correspondentes as vozes estavam diante dos individuos
avaliados. Quando a voz era reconhecida o individuo apontava a foto correspondente ao
falante. Quanto a discrimina¢do, diziam apenas se as amostras vocais apresentadas aos
pares, eram da mesma pessoa. Os resultados mostraram que discriminagdo vocal e
reconhecimento vocal estiveram moderadamente correlacionados em sujeitos sem lesdo
cerebral. Individuos com lesdo direita, esquerda e bilateral, falharam na discriminacdo de
vozes, enquanto individuos somente com lesdo cerebral direita tiveram pior
reconhecimento das vozes famosas. Concluiram que o grupo de individuos sem lesdo foi
significativamente melhor em discriminacdo e reconhecimento do que o grupo com lesao

cerebral.

Kreiman J et al (1990) estudaram a influéncia da experiéncia do ouvinte na
percepcao da qualidade vocal. Relataram que a literatura € polémica em relacdo a
experiéncia do ouvinte e confiabilidade na avaliacdo da voz.. Questionaram se a base
dessas contradicoes ndo seria a falta de demarcacdo das diferencas observadas e das
estratégias utilizadas para avaliacdo da voz. Selecionaram 18 homens com disfonia e 18

homens com voz normal, avaliaram o som /a/ sustentado. As vozes foram avaliadas por 5
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ouvintes treinados € 5 ouvintes sem experiéncia. Os ouvintes relataram descritivamente o
que era percebido nas vozes avaliadas. Como resultados observaram que ouvintes treinados
usam estratégias similares entre si para descrever qualidade vocal e que ouvintes leigos
também usam estratégias similares entre si para descrever qualidade vocal. Os clinicos
utilizaram maior nimero de parametros para descrever vozes alteradas do que leigos. O
termo rouquiddo foi o mais citado tanto para ouvintes treinados como para ouvintes leigos.
Sugeriram investigar os parametros relatados para compreender como ouvintes percebem

VOZES.

Kreiman J et al (1992) investigaram as diferencas individuais na percep¢do da
qualidade vocal e quais sdo os parametros divergentes no julgamento da voz. Selecionaram
18 homens com disfonia e 18 homens com voz normal, avaliaram o registro vocal do som
/a/ sustentado. As vozes foram avaliadas por 10 ouvintes treinados e seis ouvintes nao
treinados. Os ouvintes relataram descritivamente todas as variagdes vocais percebidas.
Apd6s uma semana as avaliacdes foram repetidas. Como resultados observaram que, para
vozes normais, houve maior concordancia entre os dois grupos. Para vozes alteradas
ouvintes experientes foram mais concordantes nas avaliacdes do que ouvintes leigos. O
estudo enfatiza que avaliagdes descritivas, sem escala de apoio, sdo menos concordantes em
vozes alteradas tanto intra como inter-avaliadores. As descricdes foram amplamente
variadas e os termos usados ndao tinham defini¢do adequada o que influenciou na
interpretacdo dos resultados. Sugerem outros estudos para compreender como o ouvinte

classifica e avalia vozes alteradas.

Kreiman J et al (1993) revisaram estudos sobre confiabilidade da classificacdo
perceptivo-auditiva da qualidade vocal. Analisaram 57 artigos publicados entre 1951 e
1990. Avaliaram a concordancia e confiabilidade intra-avaliadores e inter-avaliadores.
Observaram que a confiabilidade do julgamento da voz € condi¢do polémica nos estudos.
Os niveis de concordancia revelaram boa correlagdo (4% de variancia entre avaliagdes) até
niveis muito baixos de concordincia ou nenhuma concordancia (100% de variancia).
Entretanto os métodos de avaliacdo também variaram amplamente entre os diferentes

estudos abordados, o que ndo permitiu identificar os fatores responsdveis por essas
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variacdes. Embora tenham revisto ampla variedade de estudos nao houve consisténcia para
determinar maior confiabilidade em relagdo a nenhuma metodologia. Discutiram que os
protocolos de avaliagdo tradicionais talvez nunca sejam consistentemente confidveis. Novos
protocolos devem ser desenvolvidos na tentativa de controlar algumas varidveis, como por

exemplo, fixar comparacao.

De Bodt et al (1996) revisaram estudos sobre avaliacdo perceptiva das desordens
vocais.  Relatam que a terminologia avaliagdo perceptiva € conceituada como
“procedimento que nio depende de padrdo definido ou de medidas instrumentais”. Por ndo
haver termos definidos encontraram excesso de palavras para designar impressdes vocais
percebidas. Em nove estudos revisados encontraram 27 termos para descrever alteragcdes
percebidas na voz. Somente dois termos foram comuns em todos os estudos: rouquidao e
nasalidade. Entre as escalas de avaliacdo vocal revisadas esteve a escala GRBAS. A
literatura revelou boa reprodutibilidade da escala em diferentes estudos. A melhor
concordancia inter-avaliadores foi para o pardmetro “G”, enquanto a pior concordancia foi
para o parametro “S”. Em relacdo a outras escalas; BVP (Buffallo Voice Profile) e VPAS
(Voice Profile Assessment); encontraram variagdes nos resultados dos estudos, o que
diminuiu a confiabilidade dessas escalas. Relataram que todas as escalas de avaliagdo
perceptiva t€ém vantagens e desvantagens, mas recomendaram o uso da escala GRBAS por
sua praticidade, simplicidade em descrever a qualidade vocal e pelo fato da experiéncia

profissional ndo ser relevante para confiabilidade dos resultados.

De Bodt et al (1997) estudaram avaliacdo perceptiva da voz por meio da escala
GRBAS. Testaram a confiabilidade e a influéncia da experiéncia profissional nos
resultados. Enfatizaram que a literatura propoe diferentes escalas para avaliagdo vocal. No
entanto resultados variam entre os estudos e comprometem a confiabilidade das escalas
propostas. Elegeram a escala GRBAS por ser compacta e possivelmente a mais utilizada.
Foram avaliadas 12 vozes disfonicas por 23 avaliadores, sendo 12 experientes ¢ 11 sem
experiéncia em avaliagdo da voz. Foram realizadas duas avaliagdes com intervalo de duas
semanas entre elas. Como resultados observaram que a experi€ncia profissional nao

influenciou na confiabilidade intra-avaliadores. A confiabilidade do parametro “G” foi boa
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e a melhor entre todos os parametros avaliados. Os pardmetros “R” e “B” foram mais

confidveis do que os parametros “S” e “A”.

Hogikyan ND e Sethuraman G (1999) validaram o protocolo que correlaciona
disfonia e qualidade de vida. O protocolo foi desenvolvido em 1996 contendo 12 itens. Em
1997 foi submetido a estudo piloto sendo aplicado em 109 individuos com queixa de voz e
22 individuos com queixa de envelhecimento facial. O protocolo SF-36, que pesquisa a
saude geral também foi aplicado para os mesmos individuos. Para determinar a
reprodutibilidade teste-reteste, apds uma semana, os individuos responderam ao protocolo
V-RQOL pela segunda vez. Na seqiiéncia os individuos com queixa vocal foram
submetidos a tratamento da voz e ao terminaram o tratamento responderam novamente o
protocolo. Constataram que o protocolo V-RQOL correspondeu aos critérios de
confiabilidade e sensibilidade as mudancgas vocais apds fonoterapia. A validade foi
correlacionada a auto-avaliacdo, quanto melhor consideravam suas vozes melhor o escore
obtido. Também diferenciou pacientes com e sem problema de voz. O protocolo SF-36 teve
baixa correlacdo com V-RQOL, mas também mostrou-se sensivel para pacientes que
haviam melhorado na terapia vocal. Concluem que V-RQOL ¢ um instrumento
contemporaneo valioso para avaliar a condicdo e evolucdo terapéutica do paciente

disfonico.

Behlau M et al (2001) descreveram que freqiiéncia fundamental (f0) ¢,
teoricamente, o mesmo valor da freqiiéncia glotica (fg), da freqiiéncia do primeiro
harmonico (f1) e da freqiiéncia da onda complexa (F0). Assim, fO=fg=f1=F0. A freqiiéncia
fundamental média para falantes do portugués brasileiro de Sao Paulo é de 113 Hz,
enquanto que a das mulheres é mais aguda, estd em torno 205 Hz, e para as criangas de oito
a 12 anos ao redor de 236 Hz. A faixa de distribui¢c@o para as vozes masculinas estende-se
de 80 a 150 Hz (de Mil a Ré2) enquanto que para as femininas de 150 a 250 Hz (de Ré 2 a
Si2); a faixa de freqii€ncia vocal das criangas encontra-se acima de 220 Hz (ao redor do D6

3).
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Belin, P et al (2001) relataram que, voz, provavelmente é o som mais ouvido no
decorrer da vida do ser humano mas pouco se sabe a respeito das habilidades para perceber
voz. Realizaram estudo a fim de observar respostas cerebrais aos estimulos de sons vocais e
ndo vocais através de Ressonancia Magnética Funcional. Foram avaliados oito sujeitos
adultos com idade entre 22 e 47 anos, sendo quatro homens e quatro mulheres. Os sons
vocais a serem testados foram obtidos por 45 falantes de ambos os sexos com idade entre
um e 80 anos. O material consistiu de vocalizagdes sem contexto de fala como sorriso,
choro, gargalhada e vocalizagcdes de palavras isoladas. Os sons ndo vocais consistiram de:
diferentes instrumentos musicais, sons da natureza como vento, chuva, trovoada e sons
variados como motor de carro, toque de telefone, passos e ranger de portas. Somente a
regido anterior do sulco temporal superior respondeu especificamente para sons vocais sem

contexto de fala, sugerindo que essa regiao pode envolver especificamente percep¢ao vocal.

Kishon-Rabin L et al (2001) enfatizaram em seus estudos que musicos sao
tipicamente considerados como tendo boa habilidade de percep¢do auditiva e que poucos
estudos exploraram essa habilidade. A proposta de investigacdo do estudo foi expandir o
conhecimento da habilidade auditiva em musicos e compard-la a de ndo musicos. Os
objetivos especificos foram: comparar a discriminagdo de freqiiéncia de tons puros entre
musicos e ndo musicos; relacionar a discriminagdo de freqii€éncia ao conhecimento musical;
Fizeram parte do estudo 16 musicos profissionais e 14 individuos ndo mdusicos. As
diferentes freqii€ncias apresentadas em tom puro foram 0.25 kHz, 1 kHz e 1.5 kHz. Os
resultados mostraram importantes achados: os musicos discriminam freqiiéncia
significativamente melhor que ndo musicos;  musicos cldssicos tiveram melhor
desempenho do que musicos contemporaneos; melhor discrimina¢do das freqiiéncias
mostrou correlacdo com maior periodo de experiéncia musical. Esses dados sugerem a
importancia do treinamento auditivo e revelam que o género musical e o tempo de

experiéncia tém forte correlagdo com desempenho da percep¢ao auditiva.
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Hogikyan ND e Rosen CA (2002) revisaram as medidas usadas para avaliar
resultados nos tratamentos das desordens vocais. Elegeram estudos com V-RQOL, VOS
(Voice Outcome Survey) e VHI. O objetivo foi avaliar a aplicabilidade e seguranca de
protocolos desenvolvidos especificamente para avaliar alteragdes vocais e suas implicagdes
na qualidade de vida ou desvantagens do individuo disfoénico. Todos os protocolos se
mostraram confidveis, vdlidos, seguros e sensiveis para avaliar as diferencas entre as
necessidades dos individuos e também caracterizaram ou identificaram mudancas vocais

pré e pos fonoterapia.

Wilson JA et al (2002) estudaram o impacto da disfonia na qualidade de vida.
Compararam a auto-avaliacio da satde em individuos disfonicos e grupo controle com voz
normal. Examinaram o impacto da disfonia nos diferentes dominios da qualidade de vida.
Foram avaliados 163 individuos disfénicos e 744 individuos com voz normal, para todos
foi aplicado o protocolo SF-36. Individuos com disfonia tiveram resultados dos escores
mais baixos na auto-avaliacdo da saide que os individuos com voz normal. As diferengas
determinantes entre os grupos foram dores no corpo, desempenho fisico e fung¢io social,
todos significativamente mais baixos para disfonicos. Concluiram que disfonia tem um
impacto marcante na qualidade de vida e que € importante incluir protocolos que avaliem

qualidade de vida além da avaliac@o vocal para sujeitos com disfonia.

Bhuta T et al (2003) relataram que a auséncia de medida padrdo para avaliacdo
vocal pode gerar diferentes interpretacdes nos resultados dos tratamentos. Medidas
acusticas podem somar dados importantes na avaliagdo da voz. O estudo verificou
correlacdo entre escala GRBAS e medidas acusticas extraidas do programa MDVP da Kay
Elemetrics. Foram avaliados 34 registros vocais contento fala espontinea e som /a/
prolongado. O parametro “G” da escala GRBAS foi o que mostrou correlacdo com anélise
acustica. Os parametros acusticos que mostraram correlacdo com “G” foram: VTI (razao
entre energia harmonica e nao harmonica no espectro), SPI (média da energia entre alta
freqiiéncia e baixa freqiiéncia) e NHR (proporcdo harménico ruido). Discutiram que a

medida acustica pode gerar maior consisténcia para as avaliacdes vocais. Concluiram que
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ha correlacdo entre avaliacdo perceptiva com a escala GRBAS e avaliagdo actstica por

programa MDVP.

Shuster LI e Durrant JD (2003) observaram o auto-reconhecimento vocal em
individuos com vozes normais. As vozes de 15 individuos foram registradas por meio do
som /a/ prolongado e reapresentadas a todos individualmente. O individuo do estudo
deveria reconhecer a prépria emissdao vocal. Embora tenha havido moderado
reconhecimento das préprias vozes os individuos julgam suas vozes como muito diferentes
do que ouvem quando falam. Apds andlise actstica dos registros, os pesquisadores
discutiram que durante as vocalizagdes, a abertura dos ldbios gera perda de intensidade das
freqiiéncias agudas quando comparadas as freqii€ncias graves. Observaram que para
freqiiéncias altas a conducdo 6ssea ndo é tao efetiva quanto a aérea. E sugeriram que esse
pode ser um dos motivos, do nao reconhecimento da voz pelo falante quando ouvem o

registro das proprias vozes.

Belin P et al (2004) em revisdo bibliografica, relataram que a percepc¢do das
informacdes contidas na voz é fundamental para sobrevivéncia. At€ mesmo quando niao hi
fala na comunicacdo a voz € capaz de informar identidade e estado emocional do falante.
Definem tal habilidade de identificacdo como ‘“‘habilidade de percepcao vocal”. Esse fato €
observado em bebés, pois, ndo sdo capazes de falar ou reconhecer fala mas discriminam a
voz materna e paterna. Imagens de Ressondncia Magnética Funcional sugerem
envolvimento de estruturas como amigdalas e tonsila anterior no processamento da emog¢ao
contida na voz. Concluiram que estudos recentes apontam para diferentes regides corticais
envolvidas no processamento da informacdo sonora, e que, o sulco temporal superior

parece responder de forma diferenciada e sistematica para sons vocais.

Behrman A et al (2004) afirmaram que o julgamento da severidade da disfonia é
individual e sugeriram que a auto-avaliacdo do paciente € importante elemento no
tratamento das disfonias. Estudaram a percepcio em 100 pacientes disfonicos com
alteracdo benigna da laringe. Com tempo de queixa de um més a 12 meses. Foram usados

os protocolos CAPE-V, somente o escore da severidade da disfonia, e VHI. Obtiveram
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como resultados: média de VHI=35.4. Nao houve relagdo estatistica do VHI com idade ou
sexo. Na relacdo entre protocolos VHI e CAPE-V , o VHI mostra menor correlagdo com o
grau da disfonia que CAPE-V. HNR ndo apresentou relacdo estatistica com CAPE-V ou
com VHI. Percepcao do paciente da severidade da disfonia nao mostrou relacdo estatistica
avaliagdo clinica perceptiva. Maior parte das disfonias foram consideradas moderadas tanto
para pacientes como para os clinicos. Concluem que a intencao do tratamento € a satisfacao
do paciente com os resultados vocais € que o estudo sugere que a auto-percepc¢do do

paciente € a base para decisdo da conduta clinica.

Murry T et al (2004) estudaram a relacdo entre avaliacdo da qualidade vocal e
medida de qualidade de vida. Usaram como referéncia o instrumento V-RQOL,
desenvolvido especificamente para medir como a disfonia pode influenciar na qualidade de
vida. Reforcaram que o V-RQOL foi submetido a rigorosa validacio e se revelou confiante,
valido e sensivel as desordens vocais. A escala GRBAS tem sido proposta
internacionalmente em estudos da avaliagdo perceptiva e € também usada nesse estudo.
Foram avaliados 50 individuos com queixa vocal entre 22 e 90 anos de idade por meio da
escala perceptiva GRBAS que responderam protocolo de qualidade de vida V-RQOL. Na
escala GRBAS a melhor concordancia foi para o parametro G. A escala GRBAS mostrou

forte correlagdo com V-RQOL. Quanto pior a disfonia, pior os resultados do V-RQOL.

Schueller M et al (2004) estudaram a possivel influéncia da linguagem musical na
percep¢do de variacdo de pitch em amostras vocais. Avaliaram a percep¢do do pitch em
linguas tonais com a hipdtese de que a percep¢do varia em diferentes linguas e €
semelhante para uma mesma lingua. O objetivo do estudo foi observar se ouvintes de
diferentes culturas (chineses e indianos) percebiam alteracdo do pitch da mesma maneira.
Fizeram parte do grupo I: 10 mulheres chinesas fluentes da lingua nativa e também no
inglés como segunda lingua; e do grupo II: 19 indianos fluentes na lingua nativa e também
no inglés como segunda lingua. Alguns dos avaliadores tinham treino vocal outros treino
instrumental. Os estimulos vocais foram coletados de dois cantores de 6pera, um homem e
uma mulher, por meio da vogal /a/ sustentada nos seguintes registros: D#6 (1245 Hz), G#3

(208 Hz), C#5 (554 Hz) e G#2 (104Hz). Os ouvintes tinham que identificar as variacdes de
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pitch e os possiveis intervalos. Nao houve diferenga perceptiva para individuos nascidos na
China ou na India. A linguagem musical influenciou no reconhecimento da variacdo do
pitch, quem tinha treino vocal identificou mais adequadamente as variagdes do que quem

tinha somente treino instrumental.

Webb AC et al (2004) relataram que a avaliacdo da disfonia consiste em associacdao
de vérias dimensdes como rouquiddo, soprosidade, aspereza, tensdo além do grau do
desvio. Embora seja polémica e pouco confidvel, a avaliagcdo perceptivo-auditiva da
qualidade vocal € essencial para quem trabalha com voz. Avaliaram a confiabilidade de
trés escalas de avaliacdo da disfonia. Argumentaram que muitos estudos tém indicado a
escala GRBAS para avaliagdo clinica da voz, no entanto os resultados ndo tém sido
comparados com resultados de outras escalas de percepcao vocal. O estudo comparou intra
e inter-avaliador a escala GRBAS, a escala Buffalo Voice Profile (BVP) e Vocal Profile
Analysis (VPA). Sete fonoaudidlogos especialistas em voz foram treinados por quatro dias
nas trés escalas. Foram avaliados 65 individuos disfonicos e cinco individuos com voz
normal. Como resultados observaram maior confiabilidade nos parametros “G,R,B,A” da
escala GRBAS. O parametro “G” foi o mais confidvel, tanto inter como intra-avaliadores,
em relacdo a todos os parametros estudados,. O estudo apdia outros estudos que indicam a

escala GRBAS como a mais confidvel para avaliar desordens vocais.

Bele, I.V. (2005) enfatizou que a variabilidade de caracteristicas observadas na voz
€ um dos motivos que gera polémica na avaliagdo. Os parametros necessitam de defini¢dao
precisa para aumentar a confiabilidade entre avaliagdes. Propos em seu estudo um método
de avaliacdo para vozes normais e supra-normais. Verificou a confiabilidade inter-
avaliadores e a influéncia de diferentes amostras vocais na confiabilidade da avaliacdo.
Para avaliar a qualidade vocal foi usada a escala GRBAS. As amostras usadas foram: texto
corrido em dois niveis de loudness (intensidade) e vogal sustentada em trés niveis de
loudness. Foram avaliados 36 atores do sexo masculino e 35 professores do sexo masculino
por sete fonoaudidlogos especialistas em voz e trés estudantes de fonoaudiologia. Os
resultados revelaram que variacdo da loudness € significativamente percebida pelos dois

grupos de avaliadores. Ouvintes experientes mostraram resultados mais confidveis. A
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variacdo da loudness € percebida tanto em textos corridos como no som /a/ prolongado,
mas € melhor percebida em texto corrido. A escala GRBAS mostrou-se indicada também

para revelar normalidade na emissao vocal.

Franic DM et al (2005) publicaram os estudos da “The United States Social
Security Admnistration” (SSA) que avaliou os instrumentos para medir desordens da
comunicacdo inclusive desordens vocais. O objetivo foi comparar instrumentos que
avaliam qualidade de vida nas desordens da comunicacdo. Nove protocolos foram
identificados na literatura. Foram avaliados em relacdo a: informacdo, versatilidade,
praticidade, profundidade, confiabilidade e seguranga. Os resultados mostraram que o V-
RQOL e Voice Handcape Index (VHI) sdo os que revelam melhor suporte clinico para

avaliacdo das desordens vocais.

Krischke S et al (2005) enfatizaram a importincia de protocolos que mensurem a
qualidade de vida dos individuos disfonicos, uma vez que disfonia pode afetar a vida social
e trazer como conseqiiéncias severas alteracdes emocionais. A percepcdo do paciente em
relacdo as suas proprias dificuldades tem importante valor na conduta clinica, inclusive nas
disfonias. Os autores questionaram se disfonia funcional e organica afetariam a qualidade
de vida de modo semelhante e até mesmo se homens e mulheres percebiam suas alteracoes
vocais e conseqiientes implicagdes na qualidade de vida da mesma maneira. A proposta do
estudo foi verificar se havia correlac@o entre qualidade de vida, tipo de alteracdo laringea e
sexo do individuo disfonico. Foram avaliados 108 individuos disfonicos e selecionados, 40
mulheres e 29 homens com altera¢do organica na laringe; e 24 mulheres e 15 homens com
alteracdo funcional da laringe. Os individuos responderam ao SF-36. Todos os dados
foram comparados ao grupo controle com voz normal. Os resultados mostraram correlagao
significante entre voz alterada e pior qualidade de vida quando comparado ao individuo
com voz normal. Nao houve diferenca significante de qualidade de vida para sexo ou

alteracao laringea.
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Lee M et al (2005) direcionaram seus estudos para auto-avaliacao vocal do paciente.
Relataram que embora a percepc¢do clinica esteja recebendo atencdo diferenciada, a
percepg¢ao vocal do paciente ndo tem recebido o mesmo tratamento. A desordem vocal tem
sido avaliada no auto-relato de protocolos como V-RQOL, VHI e VPQ (Voice Profile
Questionaire), no entanto ndo estd sendo construida uma medida para entender como o
paciente disfonico percebe normalidade vocal. Ressalta que o individuo disf6nico tem
referéncias internas da normalidade de sua voz. O estudo avaliou a confiabilidade do
paciente em relagdo a percep¢do de sua préopria voz usando a escala GRBAS. 35 sujeitos
julgaram suas proprias vozes gravadas por meio da escala GRBAS sem orientacdo prévia, o
julgamento foi intuitivo. Apds sete dias avaliaram novamente a prépria voz, usando da
mesma gravacao, por meio da escala GRBAS. Em cada momento da avaliagdo o paciente
respondeu ao protocolo VPQ. As amostras vocais também foram avaliadas por dois
especialistas em voz. A avaliacdo clinica teste-reteste entre os pacientes foi boa para os
parametros “G,R,B e A” e baixa para o parametro “S”. A concordancia inter-avaliadores foi
significante. Pacientes julgaram a alteracdo das vozes mais severamente que clinicos. A
correlagdo entre GRBAS e VPQ foi maior para pacientes do que para clinicos. Sugerem
investigacdo entre habilidade auditiva e disfonia e inclusdo da auto-avaliacdo do paciente,

pois € possivel verificar a percepcao e expectativas em relacao a disfonia e reabilitagdo.

Chartrand JP e Belin P (2006) enfatizaram em seus estudos a importancia de
compreender a percep¢do auditiva de musicos. Dados eletrofisioldgicos mostram que
musicos treinados tém diferencas corticais em relagdo a ndo misicos. A neuroimagem
revela aumento de percep¢do especialmente para o timbre dos instrumentos que tocam. O
estudo questionou se, a experiéncia musical com instrumentos € transferida para voz, e, se
musicos discriminam voz melhor que ndo musicos. Fizeram parte do estudo 36 individuos
sendo 17 musicos e 19 ndo musicos. Foram apresentadas 32 amostras de sons instrumentais
e 32 amostras de sons vocais aos pares para que fossem discriminadas diferengas de pitch.
Misicos e ndo musicos mostraram diferenca significante em relacdo ao reconhecimento,
sendo que musicos tiveram melhor desempenho no reconhecimento das variagdes. O
reconhecimento foi melhor para instrumentos do que para voz nos dois grupos. Os trés

cantores do estudo tiveram o melhor desempenho tanto para voz como para instrumento. Os
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instrumentistas ndo apresentaram a mesma habilidade que cantores para reconhecer
variacdes vocais. Os pesquisadores sugerem que o treino com voz pode favorecer o

reconhecimento vocal e gerar subsidios para o processamento e percep¢ao auditiva.

Ma EP e Yiu EM (2006) avaliaram perceptivamente alteracdes vocais em
individuos disfonicos e associaram a medidas instrumentais. Foram avaliados 120
individuos disfonicos e 41 individuos com voz normal. Foram submetidos a avalia¢ao
perceptiva e acustica. Todos eram falantes nativos do cantonés com idade entre 20 e 55
anos. A avaliagdo perceptiva foi realizada pelo parametro G da escala GRBAS. A andlise
acustica contou com extracdo de valores de jitter, shimmer e proporcao harmonico/ruido.
Os resultados mostraram que a concordancia para o parametro “G” intra e inter-avaliador
foi boa, mas nao significativa. A avaliagdo perceptiva foi significativamente diferente entre
de disfonicos e semelhante para os individuos com voz normal. Em relacdo a andlise
acustica a Fo nos disfonicos foi mais baixa para a maioria das vozes estudadas. Jitter e

shimmer foram significativamente mais altos para disfonicos. Propor¢do harménico ruido

foi similar nos dois grupos.

Behlau M et al (2007) relataram que embora na atualidade se dé muito valor a
qualidade de vida, poucos estudos correlacionam disfonias com qualidade de vida. Nao
existe um protocolo universal que identifique o desvio vocal, no entanto, se existisse nao
identificaria o impacto da disfonia na qualidade de vida. No Brasil o conceito de qualidade
de vida associada ao individuo disfonico é recente. O estudo propds a avaliagdo da
qualidade de vida no brasileiro disfonico por meio da versdo brasileira validada do V-
RQOL. O estudo comparou individuos com e sem queixa vocal. Foram avaliados 2.214
individuos sendo 1.304 com queixa vocal e 910 sem queixa vocal. Os resultados do QVV
foram correlacionados a queixa vocal, sexo, tipo de alteracdo e ocupagdo profissional.
Individuos com queixa vocal, disfonia organica, mulheres e idosos apresentaram escores
mais baixos no QVV. A relacdo entre QVV e auto-avaliacdo foi significante. Sugeriram
novos estudos com a populagdo brasileira para avaliar com mais detalhamento o impacto da

disfonia em relacdo ao sexo, idade, ocupacdo profissional e diagndstico laringeo.
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Concluiram que o QVV € uma ferramenta importante e deve ser utilizada clinicamente para

compreender o impacto da disfonia na qualidade de vida.

Kasama ST e Brasolotto AG (2007) verificaram a interferéncia da disfonia na
qualidade de vida. Correlacionaram a auto-percep¢cdo vocal no paciente disfonico aos
resultados do protocolo QVV e a percep¢do da voz avaliada por individuos sem
treinamento vocal. Foram avaliados 31 individuos, falantes do portugués brasileiro, entre
18 e 72 anos, antes de iniciarem o processo terapéutico. Todos preencheram protocolo
QVV. As vozes foram gravadas e avaliadas por 25 individuos sem treinamento vocal.
Houve correlagdo entre QVV e auto-percep¢do, quanto pior a voz auto-avaliada, pior os
resultados do QVV e quanto melhor a voz avaliada, melhor os resultados do QVV. Nao

houve correlagcao entre resultados da auto-avaliagdo vocal e resultados da avaliacdo vocal

feita por avaliadores leigos.

Kreiman J et al (2007) examinaram a instabilidade do ouvinte observando como e
quando ouvintes discordam nas avaliagdes vocais. Foram avaliadas 40 vozes disfonicas por
120 avaliadores. Os avaliadores primeiramente descreveram as impressdes vocais € na
seqiiencia usaram escalas de avaliagdo continuas e escalas que avaliavam o desvio da
normalidade. Concluiram que qualquer escala de apoio aumenta a confiabilidade na
avaliacdo vocal. Quando as vozes disfOnicas sdo apresentadas aos pares para serem
comparadas os resultados também sao mais concordantes em relagdo ao grau da disfonia do
que quando sdo apresentadas isoladamente. Descrever a impressao da alteragdo percebida

na voz ainda se mostrou tarefa polémica.

Rosa C et al (2008) investigaram qual o hemisfério cerebral especializado em auto-
reconhecimento vocal. Justificaram que auto-reconhecimento (habilidade para reconhecer-
se) gera autoconsciéncia (habilidade para tornar-se objeto da prépria atengdo e avaliagdo).
Essas habilidades melhoram a capacidade de percepcdo. Relataram que varios estudos
apontaram o hemisfério direito como mais envolvido no processo de percep¢do de voz.

Individuos com lesdes no hemisfério direito mostraram fonognosia ou dificuldade em
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reconhecer vozes. O estudo contou com trés experimentos em todos eles o participante
ouvia a voz e deveria responder com o lado direito ou esquerdo levantando o bracgo e dizer
se conhecia e de quem era a voz. Experimento 1) 14 participantes tinham que reconhecer
vozes (voz familiar/a prépria voz/ voz desconhecida). Experimento 2) 14 participantes
tinham que reconhecer vozes familiares e a propria voz. Experimento 3) 20 participantes
tinham que reconhecer vozes famosas/ vozes familiares/ a prépria voz. O estimulo vocal a
ser identificado constou de 17 palavras pronunciadas pelos préprios participantes e por
pessoas famosas. Quando o ouvinte reconhecia e levantava um dos bracos o estimulo era
interrompido e outra voz era apresentada. No primeiro experimento os resultados foram
semelhantes para reconhecimento da propria voz e de vozes familiares. Nao houve
diferenca significante para nenhum dos lados em relacdo aos bracos levantados. No
segundo e terceiro experimento, o hemisfério direito mostra diferenca significante em
reconhecer a propria voz quando comparado com vozes familiares. Concluem que nao
houve um padrdo sistemdtico para auto-percep¢do da voz, no entanto, o hemisfério direito

mostrou maior reconhecimento o que coincide com outros estudos.

Steen N et al (2008) compararam protocolos de auto-avaliagao vocal com avaliagao
perceptiva. A intencdo foi observar a sensibilidade dessas avaliagdes antes e depois de
terapia vocal; ou antes e depois de interven¢do cirurgica nas pregas vocais. Foram avaliados
144 pacientes, 90 submetidos a fonoterapia e 54 a microcirurgia laringea. Os protocolos
utilizados foram Voice Performance Questionaire (VPQ), Voice Handicape Index (VHI) e
Voice Symptom Scale (VOISS) foi usada também versdo reduzida do SF-36 (escore de
saude geral, depressdo e ansiedade). Para avaliacdo perceptiva da voz foi utilizada a escala
GRBAS. Como resultados todos os protocolos aplicados foram capazes de captar
mudancas, ndo existe forte evidéncia de qual deles seja o melhor para avaliar mudangas
vocais. As mudancas vocais pré e pés-tratamento fonoaudiolégico ndo foram tdo evidentes
na escala GRBAS como nos protocolos aplicados, mas ainda assim contou com moderada
mudanca em relacdo as avaliacdes iniciais. Concluiram que escala GRBAS foi menos

sensivel as mudancas pré e pds-tratamento do que os protocolos aplicados.
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Yiu EM et al (2008) estudaram as diferencas lingiiisticas na percepcao da qualidade
vocal. Avaliaram rouquidao e aspereza. Citam estudos que relatam evidéncia de produgdo
vocal diferente em diferentes linguas, ou mesmo qualidade vocal diferente num mesmo
falante quando fala diferentes linguas. O estudo investigou a influéncia da cultura e da
linguagem no julgamento perceptivo das vozes. 40 estudantes de fonoaudiologia
participaram do estudo sendo 20 cantoneses e 20 australianos. Os cantoneses tinham inglés
como segunda lingua e os australianos falavam somente inglé€s. Avaliaram seis falantes de
cada lingua com voz normal. Colocaram incrementos acusticos sintetizados de soprosidade
e rouquiddo. A confiabilidade inter-avaliador foi baixa e moderada, compativel com outros
estudos. O aumento de soprosidade foi melhor percebido do que o aumento de rouquidao
para as duas linguas. Os achados mostraram que os ouvintes australianos avaliaram o0s
incrementos em inglés menos severamente do que cantoneses. Ouvintes cantoneses
avaliaram os incrementos do cantonés menos severamente do que australianos. Concluiram

que a diferenca cultural influencia na percepg¢ado da voz.

Spina AL et al (2009) relataram que as disfonias podem comprometer a qualidade
da comunicagdo e por conseqiiéncia a relacdo social do individuo e assim afetar sua
qualidade de vida. Enfatizaram a necessidade de protocolos objetivos para avaliacdo da
qualidade vocal que mensurem suas implicagdes na qualidade de vida do paciente.
Relacionaram qualidade de vida e voz com o grau de disfonia e o uso profissional da voz
em um grupo de pacientes disfonicos.Um grupo de sujeitos disfonicos foi submetido a
avaliacdo perceptiva da voz por meio da escala GRBAS. Em seguida foi aplicado protocolo
internacional V-RQOL validado para o portugués brasileiro como QVV. Como resultados
observaram que a disfonia afetou a qualidade de vida em todos os sujeitos independente do
uso profissional da voz. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos, profissionais da
voz e ndo profissionais da voz. Quanto pior a qualidade vocal pior a qualidade de vida para

profissionais da voz e ndo profissionais da voz.
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Material e Meétodos
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Trata-se de um estudo clinico analitico prospectivo. O projeto de pesquisa foi
previamente aprovado pelo comité de ética e pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
sob protocolo 261/2005.

Fizeram parte do estudo 487 individuos, distribuidos distintamente em: Grupo I e
Grupo II. Todos os sujeitos foram convidados a participar do estudo e assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido. Nenhum sujeito convidado recusou-se a participar do
estudo.

No Grupo I: foi realizada pelo fonoaudidlogo, avaliacdo perceptiva da voz em cada
individuo disfOnico; auto-avaliacdo da voz feita pelo préprio individuo disfonico; e
aplicacdo do protocolo QVV. Os dados foram colhidos de janeiro de 2006 a marco de 2007.

No Grupo II: foi realizada pelo fonoaudidlogo, avaliacdo perceptiva da voz em
cada individuo; auto-avalia¢do da voz feita pelo préprio individuo e avaliacdo da percepgao
de variagcdo de sons vocais e som instrumental. Os dados foram colhidos de maio de 2007 a

janeiro de 2008.

Selecio dos sujeitos para o Grupo I

Fizeram parte 245 sujeitos com queixa vocal, avaliados inicialmente no ambulatdrio
de laringologia da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP. Os sujeitos, apds serem submetidos a
avaliacdo médica e laringoscopia com nasofaringolaringoscépio flexivel (marca ZAP tipo
CAMVMNTSC classe BF e fonte Ferrari Halégena 250 Watts), foram imediatamente
encaminhados ao setor de reabilitacdo vocal antes de receber qualquer esclarecimento sobre
o diagnéstico laringeo ou qualquer orientag¢do vocal.

Foram incluidos sujeitos que apresentavam queixa vocal hd pelo menos dois meses
e com qualquer alteragdo benigna observada ao exame endoscopico da laringe. Foram
excluidos sujeitos com histéria de problemas neurologicos centrais, submetidos
previamente a reabilitacdo vocal, submetidos a cirurgia laringea, com queixa auditiva,

profissionais que faziam uso artistico da voz e menores de 18 anos.

35



Procedimentos para o Grupo I

No setor de reabilitacdo, as vozes dos sujeitos foram avaliadas por trés
fonoaudidlogos com experiéncia de pelo menos cinco anos em avaliagdo e reabilitacdo da
voz. Nesse grupo, cada fonoaudidlogo julgou a voz individualmente, conforme impressao
pessoal da alteragcao vocal de cada sujeito avaliado. Todo julgamento da qualidade vocal foi
feito em ambiente acusticamente favordavel, sem ruido. O fonoaudidlogo “A” julgou 82
vozes, o fonoaudi6logo “B” julgou 73 vozes e o fonoaudidlogo “C” julgou 90 vozes,

somando as 245 vozes avaliadas no Grupo L.

Inicialmente cada fonoaudidlogo julgou a voz dos sujeitos pela escala GRBAS,
oficialmente adotada no setor de reabilitacdo vocal para todo sujeito disfonico. A avaliagdao
foi feita durante aproximadamente cinco minutos de fala espontinea pelo relato da queixa
vocal, contagem de um a 20 e som /a/ prolongado. Quando necessério, o fonoaudidlogo
interferiu com breves questionamentos estimulando a fala espontanea durante os cinco
minutos. A escala perceptiva GRBAS consiste de cinco parametros para avaliagdo da
qualidade vocal onde (G) corresponde ao grau da disfonia, (R) aspereza, (B) soprosidade,
(A) astenia e (S) tensdo. Para cada parametro avaliado atribui-se nota 0,1,2 ou 3 que
designa o grau de alteracdo. Nota “zero” significa voz normal ou auséncia de disfonia, ““ 17
significa voz levemente alterada, “2” voz moderadamente alterada e “3” voz severamente
alterada. Da avaliacio GRBAS feita pelo fonoaudidlogo foi utilizado somente o parametro
“G”, que corresponde ao grau da disfonia, com seus respectivos intervalos de classificacao;

0,1,2,3.

Em seguida foi solicitado ao paciente que julgasse a qualidade de sua voz com a

seguinte pergunta:

Como vocé julga sua voz?

Normal ou sem alteracdes (0);

Levemente alterada em relagdo a normalidade (1);

Moderadamente alterada em relacao a normalidade (2) ou;
- Severamente alterada em relacdo a normalidade (3).
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As quatro possibilidades foram apresentadas oralmente para o sujeito pelo
fonoaudidlogo e o sujeito foi instruido a escolher apenas uma entre elas que correspondesse
com a sua prépria voz.

Ap6s avaliacdo vocal feita pelo fonoaudidlogo e pelo préprio sujeito disfonico, os
245 sujeitos do estudo responderam ao protocolo QVV. O protocolo QVV consta de dez
perguntas iniciadas da seguinte maneira “por causa de minha voz o quanto isto € um
problema?”.

O sujeito responderd dentro de 5 alternativas (0 a 4) que correspondem
respectivamente:

-“0” nunca acontece, nao é um problema;

-“1” acontece pouco, raramente € um problema;

- “2” acontece as vezes e ¢ um problema moderado;

- “3” acontece muito e quase sempre € um problema; ou

- “4”acontece sempre e realmente € um problema ruim.

As perguntas exploram a condicdo vocal associada a condicdo de vida em trés
dominios: primeiro relacionado a condicdes sdcio-emocionais (quatro perguntas), segundo
relacionado as condi¢des fisicas (seis perguntas) e o terceiro corresponde a soma dos dois
anteriores chamado de dominio total. O protocolo QVV apresenta como resultado notas que
vao de 0 (zero) a 100, sendo O (zero) a pior indicacdo de qualidade de vida e 100 a melhor
qualidade de vida.

Ap6s preenchimento do questiondrio foi perguntado ao paciente se fazia uso
profissional da voz e durante quanto tempo usava a voz em suas atividades didrias. Foram
considerados profissionais da voz aqueles que relatavam ser a voz importante instrumento
de trabalho, sem a qual estes sujeitos ndo podiam executar suas atividades profissionais e
que usavam a voz ao menos quatro horas por dia nestas atividades.

As informagdes sexo, idade e diagndstico laringoscépico clinico, foram extraidas
dos prontudrios dos pacientes.

Analise das variaveis para o Grupo I

Foi verificada concordancia entre avaliagdes vocais feitas pelos fonoaudiélogos e
auto-avaliagdes vocais feitas pelos proprios sujeitos disfonicos; se a concordancia foi

semelhante para os trés fonoaudidlogos; e se a concordancia estava correlacionada as
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varidveis de interesse de nosso estudo: sexo, idade, profissdo e diagndstico laringoscopico
clinico.

Para a varidvel profissdo, consideramos profissionais da voz e ndo profissionais da
voz. Dentre os profissionais da voz estavam professores, jornalistas, atendentes de tele
marketing, balconistas de recinto comercial e religiosos. Os ndo profissionais da voz foram:
donas de casa, cozinheiras, aposentados, auxiliares de servicos administrativos, domésticas,
estudantes, vigilantes, trabalhadores rurais, engenheiros e eletricistas.

Quanto a idade, subdividimos em trés subgrupos: de 18 a 35 anos; de 36 a 60 anos
e acima de 61 anos, na inten¢do de observar se a concordancia entre avaliagOes prevalecia
em alguma faixa etdria estudada.

Os diagnésticos laringoscopicos dos sujeitos disfonicos foram distribuidos em 4
subgrupos:  I-alteragdes funcionais; II- organica , III- organo-funcional e IV-AEM
(alteracdo estrutural minima).

As alteracOes funcionais incluiram fendas e tensdes musculo-esqueléticas. As
organicas: alteracdo de mobilidade da prega vocal. As organo-funcionais: nédulos, pélipos,
edemas, edema de reinke. As AEM incluiram sulco, cisto, microdiafragma laringeo e
vasculodisgenesia.

Analise dos resultados do QVV

Os resultados do protocolo QVV foram distribuidos da seguinte maneira: Grupo “a”
(resultados de 76 a 100); grupo “b” (resultados de 51 a 75); grupo “c” (resultados de 26 a
50) e grupo “d” (resultados de 0 a 25). Como os resultados préximos de O indicam pior
qualidade de vida e préximos de 100 indicam melhor qualidade de vida o grupo “a” é o
grupo com melhor qualidade de vida e o grupo “d” com pior qualidade de vida. Os grupos
“b” e “c” representam qualidade de vida intermedidria. Esse critério foi adotado para
agrupar escore Global, escore Fisico e Escore Sécio-Emocional ( Anexo 2).

Os resultados do QVV foram correlacionados a avaliacdo vocal feita pelo
fonoaudidlogo; a auto-avaliagdo vocal feita pelo proprio paciente; a idade; ao sexo, ao uso

profissional da voz e ao diagndstico laringoscopico clinico.
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Metodologia Estatistica para o Grupo I

Foram usadas tabelas de freqiiéncias para as varidveis categoricas, sexo, diagndstico
laringoscépico clinico, uso profissional da voz, auto-avaliacdo vocal, avaliagdo vocal
fonoaudioldgica e resultados agrupados do QV'V. Para as varidveis continuas: Idade e Score
do QVYV foram utilizadas estatisticas descritivas (média, desvio-padrdo, minimo, mediana e
mAaximo).

Para verificar a concordancia entre as avaliacdes vocais (avaliacdo fonoaudiologica
e auto-avaliacdo do préprio sujeito), calculamos o coeficiente de kappa (k). Este coeficiente
pode assumir valores de —1 a 1. Valores préximos de +1 indicam total concordancia entre
os métodos, enquanto que valores proximos de —1 indicam total discordancia. Valores
maiores que 0.75 representam Otima concordancia e valores de kappa abaixo de 0.40
indicam fraca concordancia. Os valores de kappa nesse intervalo (de 0.40 a 0.75)
representam concordancia intermedidria.

Para verificar se houve associacao entre as varidveis categoricas, foi utilizado o teste
Qui-quadrado. Para valores menores que 5, foi utilizado o teste exato de Fisher.

Para comparar resultados do protocolo QVV com avaliacdo vocal feita pelo
fonoaudidlogo e aut-avaliagdo vocal feita pelo sujeito disfonico foi utilizado o teste T exato
de Fisher.

O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja, p-valor < 0.05.
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Selecao de sujeitos para o Grupo II

Foram avaliados 242 individuos, distribuidos em trés subgrupos: Grupo II A, Grupo

II B e Grupo I1 C.

Foram excluidos dos trés subgrupos individuos com queixa auditiva, histéria de
alteracdes neuroldgicas centrais, com queixas de dificuldades prévias ou atuais na fala,

submetidos a reabilitacdo vocal, submetidos a cirurgia laringea e menores de 18 anos.

Grupo IT A: Foram selecionados, a partir do exame laringoscopico, com
nasofaringolaringoscopio flexivel (marca ZAP tipo CAMVMNTSC classe BF e
fonte Ferrari Hal6gena 250 Watts), realizado no ambulatério de laringologia da
Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, pacientes com alteracdes
laringeas atribuidas ao comportamento vocal e queixa vocal hd pelo menos dois
meses. Os pacientes com diagndstico nao definido adequadamente foram excluidos
do estudo. Integraram o Grupo II A 51 sujeitos disfonicos, sendo; IIA1: 27 sujeitos
com alteracdo funcional definida como auséncia de lesdo organica e com fenda
glética; ITA2: 17 sujeitos com alteragdo funcional definida como auséncia de lesdo
organica e com hiperconstri¢ao lateral ou antero-posterior; e IIA3: sete sujeitos com
nédulos vocais bilaterais. O individuo, até esse momento, ndo recebeu qualquer
orientacdo vocal. Apés diagndstico, foram encaminhados ao setor de reabilitagdo
vocal para realizar avaliacdo vocal e avaliagdo perceptivo-auditiva de variagdes de

sons vocais € de som instrumental.

Grupo II B: 161 sujeitos com voz normal, sem queixa vocal prévia ou no
momento vigente. Foram convidados os acompanhantes dos pacientes do
ambulatério de laringe da Disciplina de Otorrinolaringologia - Cabeca e Pescoco
HC Unicamp, secretirios de cargos administrativos, residentes em medicina,

dentistas, publicitarios e advogados.

Foram encaminhados ao setor de reabilitacdo vocal para realizar avaliagdo
vocal e avaliagdo perceptivo-auditiva de variacoes de sons vocais e de som

instrumental.
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Grupo II C: 30 cantores com voz normal, com pelo menos dois anos de
experiéncia com o canto profissional, sem queixa vocal prévia ou no momento

vigente.

Foram encaminhados ao setor de reabilitacdo vocal para realizar avaliagdo

perceptivo-auditiva de variagdes de sons vocais e de som instrumental.

De cada sujeito do Grupo II A, Grupo II B e Grupo II C foram coletados os

dados: sexo, idade e escolaridade.

Para Grupo II A e Grupo II B foi questionado se houve experiéncia

preliminar com canto, como aulas de canto, grupo coral ou outras préticas.

Procedimentos para
Grupo IT A, Grupo II B e Grupo II C

Classificacao perceptivo-auditiva da qualidade vocal dos sujeitos disfonicos, dos

sujeitos com voz normal e dos cantores.

Fizeram parte do estudo trés fonoaudiélogos especialistas em voz com experiéncia
de pelo menos cinco anos em avaliacdo e reabilitacdo da voz. A classificacdo da qualidade
vocal dos individuos teve como objetivo identificar a auséncia de disfonia para grupo com
voz normal e cantores e, o grau da disfonia para individuos disfonicos. Nesse grupo, a
avaliacdo da voz foi obtida por consenso entre os fonoaudidlogos. A avaliacdo foi feita a
partir da percepg¢do, discussdo e consenso dos fonoaudidlogos em relacdo a voz de cada
sujeito do estudo. Todo julgamento da qualidade vocal foi feito em ambiente acusticamente
favoravel, sem ruidos. A classificagdo das vozes foi feita por meio da escala GRBAS,
durante aproximadamente cinco minutos por meio de fala espontdnea ao responder a
pergunta: “O que vocé acha de sua voz?”, contagem de um a 20 e emissdo do som /a/
prolongado. Quando necessario, o fonoaudidlogo interferiu com breves questionamentos
estimulando a fala espontdanea durante os cinco minutos. Da avaliacio GRBAS feita pelo
fonoaudidlogo foi utilizado o resultado “G”, que corresponde ao grau global da disfonia,
com seus respectivos intervalos de classificac@o, ou seja, voz normal (0), disfonia leve (1),

disfonia moderada (2), disfonia severa (3).
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Apo6s avaliagdo vocal feita pelo fonoaudidlogo, cada sujeito do estudo julgou a

propria qualidade vocal da seguinte maneira:
- Como vocé julga sua voz ?
-normal ou sem alteracdes (0);
-levemente alterada em relagao a normalidade (1);
-moderadamente alterada em relac@o a normalidade (2); ou
-severamente alterada em relagdo a normalidade (3).

As quatro possibilidades foram apresentadas oralmente aos sujeitos do estudo pelo
fonoaudidlogo e o sujeito foi instruido a escolher apenas uma entre elas que correspondesse
com a qualidade de sua prépria voz. Na seqii€éncia o sujeito foi avaliado em relacdo a

percepc¢ao de variacdes de freqiiéncia de sons vocais.

Percepcao de variacoes de freqiiéncia de sons vocais, categorias: igual/diferente:

Avaliagdo efetuada a partir de modelos vocais previamente registrados. Para registro
prévio dessas amostras vocais foram usados os seguintes critérios: uma voz masculina
(cantor popular com 27 anos de idade) e uma voz feminina ( cantora popular com 25 anos
de idade), ambos com voz normal e 5 anos de experiéncia profissional com canto. Os
registros foram feitos em cabine actstica, com captacao digital por meio de note book Dell,
modelo vostro 1310, memoria 3 Gb, processador Intel, Core 2 Duo, T 8100-2.1 GHz.,
através de microfone dindmico SHURE Prologue 14H, com distancia aproximada de 10
cm dos 1abios do individuo. Os registros vocais foram submetidos a andlise acustica no
programa para andlise actstica da voz PRAAT (disponivel em http://www.praat.org) a fim
de verificar a adequacdo das freqiiéncias e intensidade a serem testadas. Material de fala:
para todos os registros vocais foi usado o som /a/ durante 2 segundos, intervalo de 2
segundos de siléncio e novamente o som /a/ durante 2 segundos. Para avaliacdo dos

registros iguais foi apresentada a mesma gravacao.

As equivaléncias em Hertz dos registros utilizados foram:

Do62= 130Hz; Do62# = 138Hz; Ré2= 146Hz; Mi2= 165Hz; Fa2= 175Hz;
Fa2#=185Hz; Sol2= 195Hz; La2= 220Hz e Si2= 246Hz.
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Os registros foram apresentados aos pares para julgamento dos individuos do
estudo, em ambiente acusticamente favordvel, sem ruido, por meio de fone de ouvidos bi-
aural marca Sony KW7 com 60 dB nivel de pressdao sonora, na seguinte seqiiéncia:

Amostral) mesmo registro — D62/D62

Amostra 2) um tom de diferenga entre os registros — Do2/Ré2;
Amostra 3) meio tom de diferenca entre os registros — D62/D62#;
Amostra 4) quatro tons de diferenca entre os registros — D62/Sol2;
Amostra 5) mesmo registro — Fa2/Fa2

Amostra 6) meio tom de diferenca entre os registros — La2/La2#
Amostra 7) mesmo registro - Si2/Si2

Amostra 8) dois tons de diferenca entre os registros D62/Mi2;
Amostra 9) trés tons de diferenca entre os registros D62/F42.

A orientacdo para cada sujeito do estudo, antes da apresentacdo dos sons vocais, foi
feita da seguinte maneira:

-“Vocé ouvird duas vezes o som /a/ prolongado. Deve dizer se os dois sons que
ouviu sdo iguais ou diferentes. A voz sempre é da mesma pessoa. Caso julgue os dois sons
ouvidos como diferentes, diga que sdo diferentes, caso julgue os dois sons ouvidos como
iguais, diga que sdo iguais. Esse processo acontecerd vdrias vezes. Fique atento aos sons,
pois ndo repetiremos o processo’.

A seguir foi colocado o fone de ouvido e apresentado o primeiro par de registros.
Ao final o individuo relatou se os sons ouvidos eram iguais ou diferentes. Assim prosseguiu
para os nove pares de registros femininos.

Esse mesmo critério foi usado para a apresentacdo dos 9 pares de registros vocais
masculinos .

Percepcio de variacoes de freqiiéncia de som instrumental, categorias:
igual/diferente:

Avaliagao efetuada a partir de sons instrumentais, por teclado virtual disponivel no
site:  www.bgfl.org/bgfl/custom/resources_ftp/client_ftp/ks2/music/piano/organ/index.htm-
2k. Os sons foram registrados e apresentados por meio de note book Dell, modelo vostro
1310, memoria 3 Gb, processador Intel, Core 2 Duo, T 8100-2.1 GHz. O programa para

andlise acustica PRAAT foi utilizado a fim de verificar a adequagdo da intensidade a ser
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testada. Para todos os registros foi usado o som do teclado virtual na funcdo organ durante
2 segundos, intervalo de 2 segundos de siléncio e novamente o som do teclado virtual
durante 2 segundos.

As equivaléncias em Hertz dos registros instrumentais utilizados foram:

Do62= 130Hz; Do2# = 138Hz; Ré2= 146Hz; Mi2= 165Hz; Fa2= 175Hz;
Fa2#=185Hz; Sol2= 195Hz; L42= 220Hz e Si2= 246Hz.

Os registros foram apresentados aos pares para julgamento dos individuos do
estudo, em ambiente sem ruido, por meio de fone de ouvidos bi-aural marca Sony KW7

com 60 dB nivel de pressdo sonora, na seguinte seqiiéncia:

Amostral) mesmo registro — D62/D62

Amostra 2) um tom de diferenca entre os registros — Do2/Ré2;
Amostra 3) meio tom de diferenca entre os registros — D62/D62#;
Amostra 4) quatro tons de diferenca entre os registros — D62/Sol2;
Amostra 5) mesmo registro — Fa2/Fa2;

Amostra 6) meio tom de diferenca entre os registros - L4/La#
Amostra 7) mesmo registro - Si2/Si2;

Amostra 8) dois tons de diferenca entre os registros D62/Mi2;

Amostra 9) trés tons de diferenca entre os registros D62/Fa2.

A apresentacdo dos registros instrumentais aos individuos do Grupo I A, Grupo II
B e Grupo II C foi feita imediatamente ap0ds as orientacdes, da seguinte maneira:

-“Vocé ouvird duas vezes o som do instrumento. Deve dizer se os dois sons que
ouviu sdo iguais ou diferentes. O som é sempre do mesmo instrumento. Caso julgue os dois
sons ouvidos como diferentes, diga que sdo diferentes, caso julgue os dois sons ouvidos
como iguais, diga que sdo iguais. Esse processo acontecerd vdrias vezes. Fique atento aos
sons, pois ndo repetiremos o processo”.

A seguir foi colocado o fone de ouvido, foram apresentados os dois primeiros
registros e ao final o individuo relatou se eram iguais ou diferentes. Esse processo se

repetiu para os nove pares de registros instrumentais.
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Analise dos resultados para o Grupo II A, IIB e IIC

Para a varidvel idade consideramos: <= 38 anos e > 38 anos. . Utilizamos essa
referéncia por ser a mediana de idade do subgrupo com maior nimero de sujeitos (Grupo
IID) (Anexo 3).

Consideramos experiéncia preliminar com canto, como sendo atividades prévias
relacionadas ao canto, mas nao profissionais. Os sujeitos que relataram ter tido experiéncia
preliminar com canto haviam participado de canto coral, canto religioso, aulas de
instrumento com orientagdes para canto.

Em relacdo ao grau de escolaridade consideramos: a.) até ensino fundamental
completo; b.) até ensino médio completo; e; c.) até graduacdo completa.

Foi verificado o nimero de acertos e erros na percep¢ao dos sons apresentados em
todas as amostras. Foram estudadas estatisticamente as seguintes correlagdes:

- acertos e erros dos sujeitos disfonicos e ndo disfonicos;

- acertos e erros e correlacdo com a idade;

- acertos e erros e correlacdo com sexo;

- acertos e erros e correlacdo com grau de escolaridade;

- acertos e erros e correlacdo com experiéncia preliminar com canto;

- acertos e erros e correlacdo com grau da disfonia avaliada pelo fonoaudidlogo; e

- acertos e erros e correlacdo com grau da disfonia avaliada pelo préprio sujeito.

Metodologia Estatistica para o Grupo II A, IIB e IIC

Foram utilizadas tabelas de freqiiéncias para as varidveis categdricas: sexo,
escolaridade, experiéncia preliminar com canto, auto avaliagdo vocal do sujeito e avaliagdao
vocal feita pelo fonoaudidlogo, e, estatisticas descritivas (média, desvio-padrdao, minimo,
mediana e maximo) para a varidvel continua idade.

Para verificar se existe associacdo entre as varidveis categoricas, foi utilizado o teste
Qui-quadrado. Quando os valores esperados foram menores que 5, utilizou-se o teste exato

de Fisher.

Para verificar a concordancia dos resultados entre os registros de voz masculina,
feminina e instrumento foi utilizado o teste de Q de Cochran (Anexo 4), seguido do teste de

Mc Nemar (Anexo 5).

O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja, p-valor < 0.05.

45



Resultados

46



Os resultados serdo apresentados separadamente para Grupo I e Grupo II,
sequencialmente.
Resultados. Grupo I

Quadro 1- Grupo I. Distribuicdo dos sujeitos de acordo com as varidveis
categéricas idade, sexo, uso profissional da voz, diagndstico laringoscopico clinico,
avaliacdo vocal feita pelo fonoaudidlogo, auto-avaliacido vocal feita pelo proprio sujeito e
correlagdo entre as avaliagdes feita pelo fonoaudiélogo e pelo sujeito disfonico.

frequéncia(n)  porcentagem
Idade
18 a 35 anos 89 36.33
36 a 60 anos 118 48.16
Mais de 60 anos 38 15.51
Sexo
F 160 65.31
M 85 34.69
Uso profissional da voz
nao 193 78.78
sim 52 21.22
Diagnéstico
I 135 55.10
I 33 13.47
I 40 16.33
v 37 15.10
Avaliacao da fono
GO 15 6.12
Gl 94 38.37
G2 97 39.59
G3 39 15.92
Auto-avaliacao
GO 9 3.67
Gl 58 23.67
G2 102 41.63
G3 76 31.02
Avaliacoes vocais correlacao
nao concordantes 155 63.27
concordantes 90 36.76

Legenda- F: feminino; M: masculino; I: disfonia funcional; II: disfonia organica, III: disfonia organo-
funcional; IV: AEM (alteracdo estrutural minima); GO:voz normal; G1: voz levemente alterada; G2: voz
moderadamente alterada; G3: voz severamente alterada.
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Tabela 1 - Grupo I. Estatistica descritiva das varidveis continuas do Protocolo de
Qualidade de Vida nos dominios Global, S6cio-Emocional e Fisico.

variavel n média do score QVV  D.P. Minimo Mediana Maximo
QVVG 245 67.24 24.40 0.00 72.50 100.00
QVVE 245 72.75 26.34 0.00 81.20 100.00
QVVF 245 63.47 25.81 0.00 66.66 100.00

Legenda: QVVG: qualidade de vida e voz dominio global; QVVE: qualidade de vida e voz dominio
Sécio-emocional; QVVEF: qualidade de vida e voz dominio fisico.
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Tabela 2 - Grupo 1. Apresentacdo numérica e percentual da correlagcdo entre as avaliagdes
dos fonoaudiélogos e auto-avaliagdo dos sujeitos, distribuidas e correlacionadas segundo
as variaveis: Uso da Voz, Sexo, Idade, Diagnéstico Laringoscopico e Diferentes
avaliadores.

nao concordantes  concordantes total
n (%) n (%) n (%)

p valor
uso da voz
PV 33 (13.47) 19 (7.76) 52 (21.22)
NPV 122 (49.80) 71 (28.98) 193 (78.78)
Chi-Quadrado 0.9736
Sexo
F 100 (40.82) 60 (24.49) 160 (65.31)
M 55 (22.45) 30 (12.24) 85 (34.69)
Chi-Quadrado 0.7332
Idade
18 a 35 58 (23.67) 31 (12.65) 89 (36.33)
36 a 60 76 (31.02) 42 (17.14) 118 (48.16)
>60 21 (8.57) 17 (6.94) 38 (15.51)
Chi-Quadrado 0.5348
Diagnéstico
I- 88 (35.92) 47 (19.18)  135(55.10)
II- 19 (7.76) 14(5.71) 33 (13.47)
II1- 22 (8.98) 18 (7.35) 40 (16.33)
IV- 26 (10.61) 11(4.49) 37 (15.10)
Qui-Quadrado 0.4521
Avaliador
FonoA 53 (21.63) 29 (11.84) 82 (33.47)
Fono B 42 (17.14) 31 (12.65) 73 (29.80)
Fono C 60 (24.49) 30 (12.24) 90 (36.73)
Qui-Quadrado 0.4617

Legenda-PV: profissional da voz; NPV: ndo profissional da voz; F: feminino; M: masculino; I: disfonia
funcional; II: disfonia organica, III: disfonia organo-funcional; IV: AEM (alteracdo estrutural minima; Fono
A: avaliacdo feita pelo fonoaudidlogo denominado A, Fono B: avaliacdo feita pelo fonoaudidlogo

denominado B, FonoC: avaliagao feita pelo fonoaudiélogo denominado C.
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Tabela 3-Grupo I. Distribuicao numérica e porcentual da classificacao da disfonia
feita pelos fonoaudiologos e pelos individuos disfonicos.

Avaliacao Fono

Auto- Avaliacio

GO Gl G2 G3 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
GO 1(0.41)* 5(2.04) 7 (2.86) 2 (0.82) 15 (6.12)
Gl 6(245  26(10.61)*  44(17.96) 18 (7.35) 94 (38.37)
G2 1(1041)  25(1020)  39(15.92)* 32 (13.06) 97 (39.59)
G3 1(0.41) 2 (0.82) 12 (4.90) 24 (9.80)* 39 (15.92)
Total 9(3.67)  58(23.67) 102(41.63)  76(31.02) 245 (100.00)

Legenda:G0:voz normal; G1: voz levemente alterada; G2: voz moderadamente alterada; G3: voz

severamente alterada.

* 1 indica avalia¢des concordantes

Kappa=0.1786 1.C.(95%):0.0945; 0.2626

A concordancia entre as avaliagdes foi fraca ( Kappa= 0.1786) e mais freqiiente

quando a disfonia foi classificada como moderada. Das 245 avaliagdes, 155 foram

discordantes; destas, 107 vozes foram classificadas como mais alteradas na auto-avaliagdao

do individuo disfonico que na avaliacdo do fonoaudidlogo e 47 foram consideradas como

mais alteradas pelo fonoaudiélogo do que pelo individuo disfonico.
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Tabela 4-Grupo I. Correlacio entre resultados do protocolo QVV nos dominios
global, emocional e fisico e avaliaciao vocal, feita pelo fonoaudidlogo e pelo individuo
disfonico.

QVVG QVVSE QVVF

Avalia¢io do Fonoaudidlogo 0.0031* 0.0109* 0.0444*
Auto-Avalia¢io 0.0001* 0.0004* 0.0001*

Legenda- QVVG: qualidade de vida e voz dominio Global; QVVE: qualidade de vida e voz dominio Socio-
Emocional; QVVF: qualidade de vida e voz dominio Fisico
* p-valor significante Teste exato de Fisher

Houve significncia estatistica entre todos os dominios do protocolo QVV e
avaliacdo vocal feita pelo fonoaudidlogo, e entre todos os dominios do protocolo QVV e
auto-avalia¢ao vocal. Quando fonoaudiélogos ou individuos disfonicos classificaram a voz
como mais alterada, a qualidade de vida esteve pior nos trés dominios do QVV.
Igualmente, quando fonoaudidlogos ou individuos disfOnicos julgaram as vozes como
normais ou pouco alteradas, a qualidade de vida foi correspondentemente melhor para os

trés dominios do QVV.
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Tabela 5-Grupo I.Correlagdo entre protocolo QVV nos dominios Global, Sécio-
Emocional e Fisico com as varidveis idade, sexo, uso profissional da voz e diagndstico

laringoscépico clinico.

QVVG QVVSE QVVF
p-valor p-valor p-valor

Qui-Quadrado Qui-Quadrado Qui-Quadrado
Idade 0.3783 0.2838 0.4903
Sexo 0.4093 0.1950 0.1005
Uso da Voz 0.4950 0.9250 0.3952
Diag. Laringo 0.8023 0.7814 0.4238

Legenda- QVVG: qualidade de vida e voz dominio Global; QVVSE: qualidade de vida e voz dominio sécio-
emocional; QVVF:qualidade de vida e voz dominio Fisico, uso da voz: profissional ou nfo profissional da

voz; disg.laringo: disgndstico laringoscépico clinico.

As varidveis: idade, sexo, uso da voz, profissional ou ndo, e, diagndstico

laringoscépico clinico ndo influenciaram os resultados do protocolo QVV em todos os

dominios.
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Resultados. Grupo 11

Os grupos de disfonicos e ndo disfonicos foram comparados perante a idade, sexo,
escolaridade, experiéncia preliminar com canto. Nao houve diferenca significante entre os
grupos. Foram considerados grupos semelhantes em relag@o as varidveis estudadas.

O grupo de cantores estd no quadro que apresenta os sujeitos do estudo, mas nao
faz parte do estudo estatistico por se revelar como grupo diferenciado por ter discriminado

adequadamente todas as amostras do estudo.
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Quadro 2 - Grupo II- Freqiiéncia das varidveis categéricas idade, sexo, escolaridade,
experiéncia preliminar com canto; qualidade vocal avaliada pelo fonoaudiélogo, qualidade
vocal avaliada pelo préprio paciente e correlacdo com individuos disfonicos, individuos
com voz normal e cantores.

Grupo
Variaveis Disfonicos Nao disfonicos
II-A 11-B II-C II-D II-E Total
n n n n n n
Sexo
F 15 9 3 90 8 125
M 12 8 4 71 22 117
Idade
<=38 anos 17 8 3 81 13 122
>38 anos 10 9 4 80 17 120
Exp.Canto
Nio 19 10 6 114 0 149
Sim 8 7 1 47 30 93
Escolaridade
a 5 2 1 29 0 37
b 6 7 5 42 13 73
c 16 8 1 90 17 132
Q.F.
GO 2 0 0 161 30 193
Gl 16 5 2 0 0 23
G2 8 8 2 0 0 18
G3 1 4 3 0 0 8
Q.L
GO 0 0 0 161 30 191
Gl 10 2 1 0 0 13
G2 11 10 3 0 0 24
G3 6 5 3 0 0 14

Legenda: II-A: individuos disfonicos com fenda glética; II-B: individuos disfonicos com tensdo musculo-
esquelética; II-C: individuos disfonicos com ndédulos; II-D: individuos com voz normal, II-E: cantores; n:
nimero de individuos;F:feminino; M:masculino; Exp. Canto: experiéncia preliminar com canto; a: até ensino
fundamental completo; b: até ensino médio completo; c: graduacdo; Q.F: qualidade vocal classificada pelo
fonoaudidlogo; Q.I: qualidade vocal classificada pelos individuos do estudo; GO: voz normal; Gl:voz
levemente alterada; G2:voz moderadamente alterada; G3: voz severamente alterada.
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Tabela 6 - Grupo II. Apresentacdo da andlise estatistica da freqiiéncia de acertos e erros
na percepg¢do dos registros vocais iguais femininos € masculinos e registros instrumentais
iguais nas amostras Al (D62-D62), AS (Fa2-Fa2) e A7 (Si2/Si2)

Al AS A7
RF RM RI RF RM RI RF RM RI
DxND 0.0001 0.0001 03752  0,0438 0,0474 1,0000 0,0187 0,0091 0,6473
Idade 0.8775 03948 1,0000  0,1436 03366 0,6215 05546 05771 0,3366
Sexo 03538 02241 0,703 0,5280 0,8917 04104  0,6052 0,6053 04521
Escol. 0.0139 0.0024 00114  0,0004 0,0438 0,0002  0,0001 0,472 0,0524
EC. 0.0064 0.0030 0,106  0,0002 0,010 0,0109 0,0253 0,0001 0,0048
AF. 0.0001 0.0001 04563  0,0103 0,0018 0,0837 0,0154 0,0087 0,2449
AA. 0.0001 0.0001 03752 00109 0,0438 1,0000 0,0434 00132 0,7342

RF: registro vocal feminino; RM: registro vocal masculino; RI: registro instrumental; DxXND grupo de
disfénicos e grupo com voz normal; escol: nivel de escolaridade; E.C.: experiéncia preliminar com canto;
A.F: avaliacdo vocal feita pela fono; A.A: auto avaliagdo vocal feita pelo sujeito do estudo; os nimeros em
negrito correspondem a significincia estatistica.

Nas amostras Al, A5 e A7 a percep¢ao dos registros sonoros como sons diferentes,
sao considerados erros e percebidos como sons iguais sdo 0s acertos.

Em registros vocais iguais houve diferenca significativa entre a percep¢ao grupo de
disfonicos e grupo com voz normal nas trés amostras estudadas. A significancia revela que
o grupo com disfonia tem mais erros na percepcao diante da apresentacdo dos registros
vocais iguais que grupo de ndo disfonicos. Para registros instrumentais iguais os dois
grupos, disfonicos e ndo disfonicos apresentaram resultados semelhantes, sem diferenca
significante. Idade e sexo nao influenciaram nos resultados. Escolaridade revelou diferenca
significativa para os trés registros apresentados (voz masculina, voz feminina e
instrumento) nas trés amostras estudadas. A significancia indicou que quem tem maior grau
de escolaridade acerta mais. Somente no registro instrumental (RI) da amostra 7 (A7) ndo
houve diferenca entre os dois grupos, mas esteve proximo da significancia. Todos os
individuos do estudo que relataram ter tido contato anterior com canto erraram menos tanto
na percepcdo vocal como instrumental. Revelou que grupo com experiéncia preliminar com
canto acerta mais em identificar registros iguais.

Na avaliacdo vocal feita pelo fonoaudidlogo e auto-avaliacdo vocal, os sujeitos com

pior qualidade vocal erraram mais e revelou significancia estatistica. Nao houve diferenca
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para avaliacdo do fonoaudidlogo e auto-avaliagdo em relagdo ao registro instrumental. Os
diferentes graus de disfonia (G0,G1,G2,G3) apresentaram acertos € erros semelhantes na

percepg¢ao de sons instrumentais.

Tabela 7-Grupo II. Apresentacdo da andlise estatistica da freqii€éncia de acertos e erros na
percep¢ao dos registros vocais diferentes femininos e masculinos e registros instrumentais
diferentes nas amostras com meio tom de diferenca:A3 (D62 e DO2#) e A6 (L2 e La2#).

A3 A6
RF M RI RF RM RI
DxND 0.0001  0.0001 0.0001 0.0165  0.0001  0.0001
Idade 0.4507 0.6079  0.2831 0.5852  0.9594  0.9497

Sexo 0.1729  0.4726  0.3539 0.1629  0.4567  0.3326
Escol 0.0003  0.0001  0.0001 0.0001  0.0005 0.0001
E.C. 0.0001  0.0001  0.0022 0.0001  0.0001  0.0001
AF 0.0088  0.0001  0.0003 0.0208  0.0001  0.0001
AA. 0.0001  0.0001  0.0001 0.0404 0.0001  0.0001

RF: registro vocal feminino; RM: registro vocal masculino; RI: registro instrumental; DxXND grupo de
disfénicos e grupo com voz normal; escol: nivel de escolaridade; E.C.: experiéncia preliminar com canto;
A.F: avaliacdo vocal feita pela fono; A.A: auto avaliacdo vocal feita pelo sujeito do estudo; os nimeros em
negrito correspondem a significincia estatistica.

Nas amostras A3 e A6 a percep¢do dos registros sonoros como sons diferentes, sao
considerados acertos e percebidos como sons iguais sao 0S erros.

Em amostras sonoras com meio tom de diferenca houve diferenca significativa entre
disfonicos e ndo disfOnicos tanto nos registros vocais como nos instrumentais. A
significancia revela que o grupo com disfonia apresentou mais erros. Idade e sexo nado
influenciaram nos resultados. Escolaridade revelou significancia e indicou que quem tem
maior grau de escolaridade acerta mais. Experiéncia preliminar com canto revelou
diferenca significativa em relagdo a quem ndo teve experiéncia. A significancia mostrou
que os individuos do estudo que relataram ter tido experi€ncia preliminar com canto
erraram menos. Avaliagdo vocal feita pelo fonoaudidélogo e auto-avaliagdo vocal,
apresentaram diferenca significante tanto para registros vocais como instrumentais.A
significancia revelou que, os sujeitos distribuidos nos diferentes graus de disfonia

(GO0,G1,G2,G3) apresentaram acertos e erros bem diferenciados na percep¢do de sons
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vocais e instrumentais. Quem errou mais estava concentrado na pior qualidade vocal

julgada tanto pelo fonoaudiélogo como na auto-avaliagdo.

Tabela 8-Grupo II. Apresentacdo da andlise estatistica da freqii€éncia de acertos e erros na
percep¢ao dos registros vocais diferentes femininos e masculinos e registros instrumentais
diferentes nas amostras com um tom, e dois tons de diferenca, que correspondem
respectivamente: A2 (D62 e Ré2)e A8 (D62 e Mi2).

A2 A8
RF FM RI RF RM RI
DxND  0.0001 0.0085 0.0006 0.0004 0.0001 0.0070
Idade  0.7153 0.4708 0.1969 0.6038 0.4296 0.1211
Sexo 0.0558 0.1490 0.4350 0.3057 0.6065 0.8792
Escol  0.0001 0.0002 0.0065 0.0090 0.0048 0.0208
E.C. 0.0010 0.0001 0.0199 0.0010 0.0005 0.0119
AF. 0.0001 0.0080 0.0127 0.0008 0.0001 0.0373
AA. 0.0001 0.0050 0.0002 0.0005 0.0001 0.0418

RF: registro vocal feminino; RM: registro vocal masculino; RI: registro instrumental; DxND grupo de
disfénicos e grupo com voz normal; escol: nivel de escolaridade; E.C.: experiéncia preliminar com canto;
A.F: avaliacdo vocal feita pela fono; A.A: auto avaliacdo vocal feita pelo sujeito do estudo; os nimeros em
negrito correspondem a significincia estatistica.

Nas amostras A2 e A8 a percep¢ao dos registros sonoros como sons diferentes, sao
considerados acertos e percebidos como sons iguais s3o 0s erros.

Em registros vocais com um tom e dois tons de diferenca e registros instrumentais
com um tom e dois tons de diferenca houve diferenca significativa entre o grupo de
disfonicos e grupo com voz normal. A significincia revela que o grupo com disfonia
apresentou mais erros. Idade e sexo ndo influenciaram nos resultados. Escolaridade revelou
significancia e indicou que quem tem maior grau de escolaridade acerta mais. Experi€ncia
preliminar com canto revelou diferenca significativa em relacio a quem ndo teve
experiéncia. A significdncia mostrou que os individuos do estudo que relataram ter tido

experiéncia preliminar com canto erraram menos. Avaliacao vocal feita pelo fonoaudiélogo
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e auto-avaliacdo vocal, apresentaram diferenca significante tanto para registros vocais
como instrumentais. A significancia revelou que, os sujeitos distribuidos nos diferentes
graus de disfonia (G0,G1,G2,G3) apresentaram acertos e erros bem diferenciados na
percep¢ao de sons vocais e instrumentais. Quem errou mais estava concentrado na pior

qualidade vocal julgada tanto pelo fonoaudidlogo como na auto-avaliagao.

Tabela 9 - Grupo II. Apresentacdo da andlise estatistica da freqii€éncia de acertos e erros
no reconhecimento dos registros vocais diferentes femininos e masculinos e registros
instrumentais diferentes nas amostras com trés tons, € quatro tons de diferenca, que
correspondem respectivamente: A9 (D62 e Fa2) e A4 (D62 e Sol2).

A9 A4
RF FM RI RF RM RI
DxND 0.0001  0.0001 0.0152 0.0001  0.0001  0.0022
Idade 0.2977  0.5546  10.000 0.7746  0.9001  0.4888

Sexo 0.6974 0.6974  0.4633 0.2299  0.3060 0.3012
Escol 0.0017  0.0012 0.0111 0.0011  0.0193  0.0007
E.C. 0.0013  0.0013 0.1067 0.0007  0.0039 0.1085
AF 0.0001  0.0001 0.0394 0.0001  0.0001 0.0165
AA. 0.0001  0.0001  0.0377 0.0001  0.0001  0.0338

RF: registro vocal feminino; RM: registro vocal masculino; RI: registro instrumental; DxXND grupo de
disfénicos e grupo com voz normal; escol: nivel de escolaridade; E.C.: experiéncia preliminar com canto;
A.F: avaliacdo vocal feita pela fono; A.A: auto avaliacdo vocal feita pelo sujeito do estudo; os nimeros em
negrito correspondem a significincia estatistica.

Nas amostras A9 e A4 a percepcao dos registros sonoros como diferentes, sao
considerados acertos e percebidos como iguais sao 0s erros.

Em registros vocais com trés tons e quatro tons de diferenca e registros
instrumentais com trés tons e quatro tons de diferenca houve diferenca significativa entre o
grupo de disfonicos e grupo com voz normal. A significancia revela que o grupo com
disfonia apresentou mais erros. Idade e sexo nao influenciaram nos resultados.

Escolaridade revelou significancia e indicou que quem tem maior grau de
escolaridade acerta mais. Experiéncia preliminar com canto revelou diferenca significativa
nos registros vocais em relacdo a quem nao teve experiéncia. A significancia mostrou que

os individuos do estudo que relataram ter tido experiéncia preliminar com canto erraram
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menos na percep¢do das vozes. Para registros instrumentais tanto quem teve experiéncia
preliminar com canto, como quem ndo teve, erraram e acertaram de forma semelhante.
Avaliac@o vocal feita pelo fonoaudiélogo e auto-avaliacdo vocal, apresentaram diferenca
significante tanto para registros vocais como instrumentais.A significancia revelou que, os
sujeitos distribuidos nos diferentes graus de disfonia (G0,G1,G2,G3) apresentaram acertos
e erros bem diferenciados na percep¢do de sons vocais e instrumentais. Quem errou mais
estava concentrado na pior qualidade vocal julgada tanto pelo fonoaudidlogo como na auto-

avaliacao.
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Discussdao
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Individuos com alteracdes vocais tém recebido maior atencdo nas udltimas décadas
devido a importancia da voz para o bom desempenho das atividades comunicativas e a
influéncia das alteragdes vocais na qualidade de vida (21). Desta forma, t€ém aumentado o

numero de escalas e protocolos que avaliam e classificam as desordens vocais (23).

A prética clinica mostra com evidéncia que especialistas realizam anélise perceptiva da
voz de maneira particular e apoiada em padrdes de percep¢do pessoais. Isso se d4 pelo fato de a
andlise perceptiva da voz ser subjetiva e permitir descrever impressdes observadas. Sujeitos
com alteragdo vocal avaliam suas vozes e buscam o especialista também apoiados em
estratégias pessoais de percep¢do. Buscamos na literatura informagdes sobre avaliacdes

perceptivas da voz e de como o sujeito disfonico julga sua alteracio vocal.

A literatura revela grande variedade de escalas para avaliagdo perceptiva da qualidade
vocal (6,7). Os resultados variam de estudo para estudo o que compromete a confiabilidade da
avaliagdo. Multiplos fatores contribuem para esse fendmeno. Um deles é a falta de

terminologia adequada (12).

Essa condi¢do faz com que a confiabilidade das avaliacdes fique comprometida.
Confiabilidade traduz constancia na avaliacdo. Confiabilidade intra-avaliador indica que o
ouvinte julga a mesma amostra vocal da mesma maneira em dois momentos diferentes;
confiabilidade inter-avaliador indica que dois ouvintes avaliam de modo idéntico a mesma voz
(6). Resultados dos estudos da avaliagdo perceptiva da voz sdo polémicos, ndo definitivos e
inconclusivos (3,4,5,6,11). A variacdo entre os métodos de avaliacdo vocal nos diferentes
estudos, ndo permite identificar fatores pontualmente responsdveis por resultados ndo
confidveis. Dentre os diversos questionamentos encontrados na literatura os mais habituais
foram: Quais as diferentes estratégias utilizadas para avaliar perceptivamente a voz (3)?; Qual
a influéncia da experiéncia do ouvinte na confiabilidade da avaliag¢ao vocal (4,13)?; Diferencas
culturais e lingiiisticas interferem na confiabilidade dos resultados nas avaliagdes perceptivas
da voz (2)? Qual fator gera instabilidade e por conseqiiéncia falta de confiabilidade na
avaliacdo (11)? Quais escalas s@o mais confidveis (9)? Os parametros vocais a serem avaliados

sdo bem definidos nas escalas (4,5)?

A literatura apontou a escala perceptiva GRBAS como tendo boa reprodutibilidade e
confiabilidade. A melhor concordancia inter-avaliadores e intra-avaliadores foi com o

parametro “G” (7,9,13,14,15). A escala GRBAS revelou ainda boa correlagdo com anélise
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acistica (8) e confiabilidade para indicar normalidade vocal (10). E recomendada por sua
praticidade e simplicidade em descrever a qualidade vocal (6), com parametros vocais bem
definidos (13).

A percep¢do clinica tem sido muito investigada pelos pesquisadores, e, escalas e
protocolos testados com diferentes grupos. No entanto, a percep¢do vocal do préprio individuo

disfonico tem sido pouco investigada (15).

A alteracdo vocal habitualmente € avaliada pelo préprio paciente por meio de
protocolos especificos como VHI, QVV e VPQ. Estes métodos ndao determinam como o
individuo disfénico percebe a alteracdo de sua voz em relacdo ao seu proprio padrdo de
normalidade. Avaliadores, por sua vez, julgam vozes de acordo com padrdes internos que

desenvolveram em relacd@o as suas experiéncias.

Inicialmente nosso estudo esteve direcionado a responder se hd correlagdo entre
avaliacdo feita pelo fonoaudi6logo e pelo sujeito disfonico em relacao ao julgamento de desvio

da normalidade, apoiados no mesmo parametro.

Foi comparada a avaliagdo do pardmetro “G” (grau da disfonia) da escala GRBAS
julgado por trés fonoaudidlogos e julgado pelo préprio individuo disfonico. Estudamos a
concordancia inter-avaliadores uma vez que estudos mostram que a confiabilidade intra-
avaliadores para o parametro “G” € semelhante em ouvintes leigos e especializados. Os
resultados mostraram que houve baixa concordancia entre avaliacdo da voz feita pelo
fonoaudidlogo e auto-avaliacio da voz. Essa condi¢do se repetiu na avaliacdo dos trés
diferentes fonoaudidlogos que fizeram parte do estudo. Nas avaliagdes discordantes, a maioria
dos sujeitos disfonicos julgou a voz como de pior qualidade do que o fonoaudidlogo, ou seja,
existe tendéncia no sujeito disfénico em julgar mais severamente o seu desvio vocal. Os
resultados coincidem com estudos de Lee et al, 2005. Acreditamos que esteja relacionado com
o fato de o desvio da normalidade relatado pelo individuo disfonico ndo estar apoiado somente
na qualidade da voz. Possivelmente esteja associado as sensagdes fisicas como fadiga, tensao
ou desconforto durante emissao vocal. O paciente ndo julga somente o que ouve, mas também
0 que sente ao usar a voz. O paciente pode também comparar sua voz com a condi¢cdo anterior,
quando ndo era disfonico, enquanto o fonoaudidlogo tem experiéncia com a andlise de uma
gama maior de alteracdes e pode ter como referéncia vozes mais alteradas do que a que esta

sendo avaliada. O ambiente acustico favoravel, habitualmente utilizado pelo especialista no
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momento da avaliagdo, pode também influenciar os resultados. Essa condi¢do favordvel ao
avaliador ndo revela tensdes e dificuldades empregadas na emissdo da voz em condigOes

habituais de fala.

As avaliagdes concordantes ficaram concentradas, em maior ndimero, nas disfonias
leves ¢ moderadas. E possivel que nas disfonias mais severas as sensacdes subjetivas
experimentadas pelo paciente como tensao, desconforto, fadiga ndo sejam percebidas pelo
especialista. Assim, sdo avaliadas menos severamente pelo clinico e mais severamente pelo
sujeito disfonico.

As varidveis estudadas: sexo, idade, diagndstico laringoscopico clinico e diferentes
avaliadores nao influenciaram nas concordancias. A auto-avaliagdo vocal do sujeito disfonico
foi pior que avaliacdo do fonoaudidlogo, em todas as varidveis estudadas.

Tais resultados nos fazem inferir que, homens e mulheres se apéiam na propriocepcao
para julgar o desvio vocal. A concordancia nao variou com a idade nos individuos adultos por
nés estudados. Independentemente da faixa etdria estudada, sujeitos disfOonicos julgam suas
alteracdes vocais mais severamente que fonoaudidlogos. Esse resultado deve decorrer da
grande importancia da voz no processo comunicativo para qualquer idade. Talvez, estudos
direcionados a individuos mais jovens ou criancas apresentem julgamentos diferentes do grupo
de adultos. Esse, porém, nao foi o foco de nosso trabalho, que incluiu apenas sujeitos maiores

de 18 anos.

Em relagdo ao diagnético laringoscépico clinico, é fato que a severidade critica em
relacdo a voz varia de acordo com a alteracdo laringea presente. Mas dentro da mesma
alteracdo laringea avaliada a propor¢do continua a mesma: julgamento do paciente mais severo
que do fonoaudi6logo. Compreende-se mais uma vez que a propriocep¢do deva acrescentar

severidade a alteracao percebida pelo especialista.

Nao foi objeto de nosso estudo julgar a confiabilidade intra-avaliador e sim conhecer o
comportamento da auto-avaliacdo correlacionada a avaliacdo do especialista. Os trés grupos se
comportaram de forma semelhante. Independente do fonoaudidlogo que avaliou a voz, a
relacdo sempre se manteve: avaliagdo do sujeito mais severa que avaliacdo do fonoaudidlogo.
Mesmo para o grupo de profissionais da voz a freqiiéncia de avaliacdes concordantes €
semelhante. Poderia se supor que, profissionais da voz julgassem a severidade da disfonia de

modo semelhante ao fonoaudidlogo. Essa suposicao apoid-se no fato de que profissionais da
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voz s30 mais atentos as variagdes vocais, ainda que de modo subjetivo. Isso ndo ocorreu, o que
nos faz mais uma vez acreditar que a propriocepcao introduza elementos de severidade nao
ouvidos pelo fonoaudidlogo, além da necessidade vocal nas atividades didrias.

A discordancia entre avaliagdo do fonoaudidlogo e auto-avaliacio ndao € uma
desvantagem em si. E um indicador de como o paciente percebe sua prépria disfonia, qual é o
conceito de desvio da normalidade e possivelmente das expectativas terapéuticas. Lee et al,
2005, encorajaram a auto-avaliacdo vocal do sujeito disfonico no processo terapéutico por

acreditarem que as referéncias internas sejam importantes e devam ser consideradas.

Nosso estudo mostra com relevancia que nem toda severidade da disfonia pode ser
percebida pelo profissional que avalia a voz. Acreditamos que, pesquisar a auto-avaliagao do
individuo disfénico incentive a percep¢do da voz além de prover dados importantes para
reabilitacdo clinica.

A avaliagdo vocal, no entanto, ndo indica a alteracdo na qualidade de vida. A mesma
alteracdo vocal pode produzir impactos diferentes na qualidade de vida na dependéncia da
necessidade comunicativa do sujeito. A qualidade de vida medida pelo protocolo QVV esta
mais relacionada a auto-avalia¢do da voz ou a avaliacio vocal feita pelo fonoaudiélogo?

O estudo estatistico revelou que os resultados do protocolo QVV mostraram correlagao
significante com a avaliag¢do vocal feita pelos fonoaudidlogos e também com auto-avaliacdo. A
correlacdo indicou que quanto pior a voz na avaliagdo do fonoaudidlogo pior a qualidade de
vida. O mesmo acontece com o sujeito disfonico, quanto pior a auto-avaliagdo, pior a qualidade
de vida. Esses resultados reafirmam estudos da qualidade vocal associada ao protocolo QVV
(12,14,19,21,22,26). No entanto a concordancia entre auto-avaliacdo vocal e QVV € mais alta
que avaliacdo do fonoaudidlogo e QV'V.

O escore que associa qualidade de vida e voz as condig¢des fisicas teve a média mais
baixa; 63,47. E mais um indicativo de como a propriocep¢do estd associada 2 alteracdo da voz.
Possivelmente, este resultado correlaciona-se também ao fato do dominio fisico ser mais
facilmente observado pelo paciente. Avaliacdo sécio-emocional pode ser varidvel, e assim,
dificil de mensurar. As varidveis: idade, sexo, uso profissional da voz e diagndstico
laringoscopico clinico ndo influenciaram os resultados do QVV. Estes resultados podem
indicar que a qualidade de vida, em sujeitos disfonicos, estd comprometida de modo

semelhante para profissionais da voz ou ndo profissionais da voz (27); para homens e
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mulheres; independentemente da idade e do diagndstico laringoscépico clinico. Revelam a
necessidade de cuidados com as expectativas terapéuticas e refletem a importancia da voz na
comunicacao humana.

O fato das avaliagdes serem discordantes € ambas mostrarem correlagdo com QVV
indica que sdo discordantes em grau, mas ndo sao discrepantes. Ou seja, sdo discordantes, mas
proximas. Os resultados de nosso estudo evidenciam a sensibilidade do QVV para identificar
condi¢dao da qualidade vida diante da alteracdo vocal tanto para avaliacdo vocal feita pelo
fonoaudidlogo como para auto-avaliacdo da voz. Diante da complexidade da avaliacdo
perceptiva da voz o acréscimo do QV'V se mostra um elemento enriquecedor.

Além dos elementos proprioceptivos sentidos pelo paciente e ndo percebidos pelo
fonoaudidlogo havera outras condi¢des que interferem na percepcdo vocal? A habilidade de
percepcio para sons vocais varia entre sujeitos? E semelhante 2 habilidade de percepcio para
sons instrumentais? A disfonia interfere na percepcdo de sons vocais? A percepcdo vocal
interfere na emissdo vocal e no estabelecimento da disfonia?

Pouco se sabe a respeito da percepcao vocal em sujeitos com voz normal. Nao se sabe
como € a percep¢do vocal de individuos com disfonia decorrente de alteragdo funcional na
laringe. Estudos atuais tém documentado que percep¢do vocal € uma tarefa cortical especifica
(1,25,28).

No intuito de melhor compreender a habilidade de percep¢do de sons, no grupo II
avaliamos a percepcao de diferentes freqiiéncias de sons vocais e comparamos a percepcao de
diferentes freqiiéncias de som instrumental em trés grupos distintos: individuos disfonicos,
individuos com voz normal e cantores.

Realizamos estudo prévio com 10 sujeitos ndo disfonicos e 10 sujeitos disfonicos.
Selecionamos esse pequeno grupo para avaliar a viabilidade da metodologia por nds proposta.
Aos sujeitos, foi apresentada a primeira amostra vocal com dois registros do som /a/
prolongado, do mesmo falante, em freqiiéncias diferentes (D62 e F42). Na seqiiéncia, solicitado
que descrevessem o que tinham ouvido. As respostas foram amplamente varidveis. Algumas
das respostas encontradas foram: “A primeira voz € mais bonita”; “uma voz parece mais leve
que a outra”; “uma voz tem emog¢do e a outra ndo”. Essa condicdo se repetiu para as nove
amostras vocais apresentadas. Percebemos que, se as respostas fossem descritivas ndo teriamos

resultados compardveis. Propusemos a seguir avaliagdo dos sons vocais aos pares: amostras
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com freqiiéncias iguais e amostras com freqii€ncias diferentes. Ao ouvinte coube apenas relatar
se o par de sons ouvidos era igual ou diferente. O estudo piloto mostrou que a proposta

metodoldgica era vidvel, pratica, objetiva e permitia comparacao dos resultados.

A escolha da escala D62 (130Hz) a Si2 (246Hz) se deu porque esta regido do espectro
concentra as freqiiéncias vocais dos falantes adultos do portugués brasileiro. A faixa de
distribuicao de freqii€ncia fundamental para homens falantes do portugués brasileiro ¢ de 80 a

150 Hz (de Mil a Ré2), para mulheres € de 150 a 250 Hz (de Ré2 a Si2)(28).

O estudo iniciou com 232 sujeitos, sendo 161 ndo disfonicos, 51 com disfonia funcional
e 30 cantores. Incluimos o grupo de cantores para observar se havia diferenca na discriminagao
de sons vocais em quem havia desenvolvido habilidade de percepc¢do vocal (30). Os 30
cantores de nosso estudo discriminaram adequadamente todos os pares de registros
apresentados, indicando superioridade na percep¢do vocal e instrumental do cantor (24). Assim
os cantores nao foram incluidos no estudo estatistico por jd se mostrarem como um grupo
significativamente diferenciado na percepcao. Pouco se sabe sobre influéncia do “feed back”
auditivo na producao da voz (31,32), mas € sabido que musicos tém habilidade superior para
discriminar variagdes de freqiiéncias quando comparados a ndo musicos (33). Fizeram parte do
estudo estatistico 161 sujeitos ndo disfonicos e 51 sujeitos disfonicos.

Verificamos o nimero de acertos e erros em amostras com freqii€éncias vocais e
instrumental iguais e amostras com freqiiéncias vocais e instrumental diferentes.

Nas amostras iguais utilizamos trés freqiiéncias distintas que foram: amostra 1
(Do02/Do2), amostra 5 (Fa2/Fa2) e amostra 7 (Si2/Si2). A intencdo foi observar habilidade a
percepcao em diferentes regides.

Em amostras iguais, o grupo de disfonicos teve comportamento significativamente
diferente do grupo de ndo disfonicos. Ocorreu tanto para percepcao de registro vocal feminino,
como para registro vocal masculino. A diferenca mostrou que disfOnicos erraram mais na
percepcao de sons iguais, ou seja, ndo tiveram a mesma habilidade de ndo disfonicos para
identificar que as amostras eram iguais. Esse fato ocorreu para as trés diferentes freqii€éncias
apresentadas. Com som instrumental, ndo houve diferenca significativa: o comportamento foi
semelhante tanto para disfonicos como ndo disfonicos nas trés freqiiéncias estudadas. O
numero de acertos com som instrumental foi maior que sons vocais nas freqii€ncias iguais

(Anexo 4). Os resultados nos fazem acreditar que € mais simples interpretar sons instrumentais
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que sons vocais. O instrumento tem fonte sonora com harmoénicos mais puros do que a fonte
glética. Idade ndo foi fator de influéncia. Independentemente da faixa etéria, sujeitos disfonicos
e ndo disfonicos erraram e acertaram de modo semelhante. As dificuldades de percepcao estao
presentes nas diferentes faixas etdrias, sugerindo que experiéncia auditiva acumulada ndo
melhora, por si s0, a percepcdo. Talvez o treinamento auditivo direcionado a percep¢do possa
modificar essa habilidade. Sexo também ndo interferiu nos resultados. Homens e mulheres
acertaram de modo semelhante. Homens nao percebem melhor as vozes masculinas e mulheres

nao percebem melhor as vozes femininas.

A escolaridade revelou forte influéncia na percep¢do de sons iguais. Somente para som
instrumental na freqiiéncia mais alta (Si2) ndo houve diferenca significante entre os grupos,
mas houve tendéncia a significancia. Instrucao melhora percepcao. Os resultados refletem que
quanto mais instruido € o sujeito, melhor percebe voz e instrumento, independentemente de ser
disfonico ou ter voz normal. Sujeitos que relataram ter tido experiéncia preliminar com canto
tiveram diferenca significante de percepcdo. Esperdvamos tal resultado, pois a voz cantada,
mesmo que ndo profissionalmente, demanda maior percepcdo vocal. A significancia ocorreu
para sons vocais e instrumentais, coincidindo com estudos de Chartrand e Belin, 2006 (33),
onde cantores tiveram discriminacdo diferenciada para perceber variacdes vocais e
instrumentais, enquanto instrumentistas discriminavam melhor instrumento do que voz. Esse
resultado reafirma que, possivelmente, haja drea cortical especifica para percepcao vocal.
Estimular a percepcdo vocal deve gerar ainda mais subsidios na reabilitacdo do individuo
disfonico do que estimular somente a percep¢do instrumental. Em relacdo a avaliacdo vocal
feita pelo fonoaudi6logo, quanto pior a qualidade da voz avaliada, pior a percep¢ao do sujeito
para sons iguais, quanto melhor a voz melhor a percepcao (34). O mesmo acontece quando o
sujeito avalia a prépria voz. Quanto pior a qualidade vocal na auto-avaliacdo, houve mais erros
na percep¢do dos sons. Para sons instrumentais iguais ndo houve diferenca de comportamento
entre os grupos disfonico e ndo disfOonicos. Mais uma vez sugere que som instrumental é um

mais facilmente percebido e necessita de menos habilidade de percep¢ao do que som vocal.

Quando comparamos amostras com Y2 tom de diferenca nos pares apresentados,
observamos ainda mais diferencas significantes entre os grupos estudados. Escolhemos os tons

Do2/Do2# e La2/ La2# por corresponderem a regido da freqiiéncia fundamental,

respectivamente, para homens e mulheres. Diferenciar 2 tom nas amostras apresentadas foi a
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tarefa que mais resultou em erros no nosso estudo, revelando que € dificil perceber pequenas
diferencas de freqiiéncias. O grupo de disfonicos apresentou mais erros, tanto nos sons vocais
como nos sons instrumentais. Durante a fonacdo espontanea, essas variagdes de freqii€ncia
estdo presentes. O fato de ndo percebé-las facilmente talvez possa influenciar na produgao da
voz, ou ainda, na instalacdo ou manutencdo de disfonias. Sexo e idade ndo influenciam na
percepcao. Homens e mulheres, maiores ou menores de 38 anos, mostraram comportamento
semelhante para identificar diferencas de %2 tom. Escolaridade e experiéncia preliminar com
canto mostraram diferenca significativa tanto para perceber voz como instrumento. Quem tem
maior grau de escolaridade percebe melhor as diferencas de %2 tom tanto nos registros vocais
como instrumentais. Quem teve experiéncia preliminar com canto percebe melhor diferenca de
12 tom do que quem ndo teve, reafirmando nossas suposi¢des ja apresentadas que: a voz
cantada, mesmo que nao profissionalmente, demanda maior percep¢do vocal. . Em relacdo a
avaliacdo vocal feita pelo fonoaudidlogo, quanto pior é a qualidade vocal, € significativamente
pior a percepcdo de %2 tom de diferenca, tanto para registros vocais como instrumentais. A
auto-avaliacdo da voz mostra a mesma condicdo: quanto pior o sujeito se avalia, pior a
percep¢ao de %2 tom de diferenga nos registros vocais e instrumentais. Os resultados revelam
que, perceber pequenas variacdes de freqiiéncia nos sons vocais € no som instrumental é mais
dificil do que perceber que os sons sdo iguais. Perceber som instrumental na mesma freqiiéncia
e identificar que s@o iguais € tarefa mais facil que perceber diferenca de Y2 tom em som

instrumental.

Ao avaliarmos amostras com um e dois tons de diferenca, esperivamos que a
dificuldade em perceber diferencas diminuisse. No entanto os resultados estatisticos se mantém
semelhantes. Sujeitos com disfonia funcional t€ém mais dificuldade em perceber diferenca de
freqiiéncia em sons vocais e diferenca de freqii€ncia em sons instrumentais do que sujeitos com
voz normal. Escolaridade e experi€éncia preliminar com canto resultam em diferencas
significantes nos estudos estatisticos: quanto maior o grau de escolaridade melhor
discriminacdo, quem jé teve experi€ncia preliminar com canto acerta mais. Isso ocorre tanto
para sons vocais como instrumentais. Avaliacdo feita pelo fonoaudidlogo e auto-avaliagdo
vocal também mostram correlacdo significativa, ou seja, quem tem voz pior erra mais na

percepc¢ao das diferentes freqiiéncias, tanto vocais como instrumental. Sexo e idade novamente
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nao mostraram correlacdo com a percepcdo. Homens e mulheres erram e acertam de modo

semelhante, independentemente do grau da disfonia.

A percepcdo das diferencas entre trés e quatro tons novamente apresenta situacao
semelhante as outras amostras. Exceto na experi€ncia preliminar com canto, que nao interfere
na percep¢ao de registros instrumentais tdo distintos. Ao avaliar esse grupo observamos que
quem teve experiéncia com canto tem melhor percep¢do nos registros vocais. Para registros
instrumentais os dois grupos se comportam de modo semelhante, ou seja, sons com maiores
diferencas nas freqii€ncias sao mais bem percebidos nos registros instrumentais por todos 0s

grupos.

Esperdvamos que registros a partir de dois ou trés tons de diferenca pudessem ser
percebidos de modo semelhante pelos grupos estudados. No entanto, o grupo de disfonicos
apresenta diferenca significativa do grupo de nao disfonicos. Mesmo na percepcao de sons com
freqliéncias bem distintas, houve dificuldade de discriminag@o. Esses resultados revelam a

dificuldade no sujeito disfonico em perceber variagcdo de freqiiéncias em sons.

Quando avaliamos as amostras em relagao aos acertos e erros (anexo 5) observamos que
ha diferenca significante para a maioria dos registros. Essas diferengas, estdo sempre
associadas aos sons instrumentais. As amostras de sons instrumentais revelam menos erros em
relacdo aos sons vocais. Sons vocais femininos e masculinos t€ém resultados semelhantes em
relacdo aos acertos erros. Os resultados sugerem novamente que, perceber som vocal € tarefa

cortical especifica.

Esses resultados nos fazem inferir que, maior atencao deva ser dada a percepg¢ao de sons
vocais em pacientes disfonicos nos processos terapéuticos. Quando o paciente disfOnico tem
baixo grau de escolaridade, ndo teve experiéncia preliminar com canto e tem alteracdo vocal
severa € esperado que sua percep¢do para sons vocais € instrumentais esteja muito
comprometida. A dificuldade de percep¢do talvez seja um fator impeditivo para o sucesso
terapéutico. Sujeito com disfonia, que teve contato preliminar com canto e tem maior grau de

instrucao, pode ter melhor percepcao e oferecer boa expectativa na reabilitagdo vocal.

Acreditamos que, treinar percep¢do vocal possa ser diferencial importante na
reabilitacdo de sujeitos disfonicos. A percepcdo vocal pode influenciar no comportamento

comunicativo e na propria realizacdo de exercicios vocais, tarefa dificil para muitos sujeitos
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disfonicos. Falta de habilidade para percep¢do vocal talvez explique a dificuldade de alguns
pacientes disfonicos evoluirem em fonoterapia.

O estudo nos permite novos questionamentos: Como € a percepcdo vocal do
profissional que avalia voz? A variabilidade dos resultados na avaliagdo vocal pode estar
relacionada a variabilidade de percepc¢do vocal do clinico? O treinamento vocal melhora a
percepg¢ao vocal no paciente disfonico? Perceber melhor voz melhora a qualidade vocal?

Novos estudos com percepcao vocal do sujeito disfonico devem ampliar o entendimento

sobre avaliacdo e reabilitacdo da voz e direcionar novas possibilidades terapéuticas.
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Conclusoes

71



-Da correlagdo entre avaliagdo vocal feita pelo fonoaudidlogo, auto-avaliacdo da
voz pelo individuo disfonico e protocolo QVV, podemos concluir que:

A concordancia entre as avaliacdes foi baixa e as varidveis: sexo, idade, uso
profissional da voz, diagnéstico laringoscépico clinico e diferentes avaliadores nao
influenciaram na concordancia.

O protocolo QVYV apresentou significincia estatistica em relacdo a qualidade vocal
avaliada pelo fonoaudi6logo e também a auto-avaliacdo vocal.

Idade, sexo, uso profissional da voz e diagndstico laringoscépico clinico nao

influenciaram nos resultados do protocolo QVV

-Da avaliacdo clinica da percep¢do de registros vocais e registro instrumental,
podemos concluir que:

Cantores tém habilidade superior na percep¢ao vocal e instrumental;

Sujeitos disfonicos t€ém maior dificuldade em perceber variacdes de freqiiéncias
vocais e instrumentais do que sujeitos com voz normal;

Variacao de freqiiéncia de som instrumental € mais facilmente percebida que
varia¢do de freqii€ncia de sons vocais;

Experiéncia preliminar com canto melhora a percep¢do de diferencas e semelhancas
de freqiiéncia nos sons vocais e som instrumental;

Maior grau de instrucdo estd diretamente relacionado a percepcao de diferencas e
semelhangas de freqiiéncia nos sons vocais e som instrumental;

Quanto pior o grau de disfonia pior a percepc¢do de diferencas e semelhancas de
freqii€éncia nos sons vocais e som instrumental;

Sexo e idade nao influenciam na percep¢ao dos sons vocais e som instrumental.
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Anexo I. Protocolo V-RQOL traduzido, adaptado e validado no portugués como QVV (35)

PROTOCOLO QVV- MENSURACAO DE QUALIDADE DE VIDA E VOZ

Hogikyan & Sethuraman (1999)
(traducao e adaptacao Mara Behlau)

Nome: HC:

Data: Sexo: Idade: Profissao:

Estamos procurando compreender melhor como um problema de voz pode interferir nas atividades de vida
didria. Apresentamos uma lista de possiveis problemas relacionados a voz. Por favor, responda todas as
questdes baseadas em como sua voz tem estado nas duas dltimas semanas. Nao existem respostas certas ou
erradas.

Para responder ao questiondrio, considere tanto a severidade do problema, como sua freqiiéncia de
aparecimento, avaliando cada bem abaixo de acordo com a escala apresentada. A escala que vocé ird utilizar é
a seguinte:

1=nunca acontece e ndo é um problema.

2= acontece pouco e raramente € um problema

3= acontece as vezes e € um problema moderado

4= acontece muito e quase sempre ¢ um problema

5= acontece sempre e realmente ¢ um problema ruim

Por causa da minha voz, o quanto isto ¢ um problema?

1. Tenho dificuldades em falar forte (alto) ou ser ouvido em ambientes ruidosos 1 2 3 4 5
2. O ar acaba rdpido e preciso respirar muitas vezes enquanto eu falo. 1 2 3 4 5

3. ndo sei como a voz vai sair quando comeco afalar. 1 2 3 4 5

4. Fico ansioso ou frustado (por causa da minhavoz) 1 2 3 4 5

5. fico deprimido (por causa daminhavoz) 12 3 4 5

6. tenho dificuldades ao telefone (por causa da minha voz)

7. Tenho problemas no meu trabalho ou para desenvolver minha profissdao 1 2 3 4 5

8. evito sair socialmente (por causadavoz) 1 2 3 4 5

9. tenho que repetir o que falo para ser compreendido 1 2 3 4 5

10. tenho me tornado menos expansivo (por causa da minha voz)1 2 3 4 5

Dominio Sécio-Emocional, itens 4, 5, 8 e 10. Calculo do score:
100- (escore bruto - 4) x 100
16
Dominio fisico, itens 1,2,3,6,7 € 9. Calculo do escore:
100- (escore bruto - 6) x 100
24
Dominio total, itens 1 ao 10
100- (escore bruto - 10) x 100
40
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Anexo 2. Grupo I. Distribui¢do de numérica e percentual dos resultados do Protocolo de
Qualidade de Vida, distribuidos em grupos, nos dominios Global, Emocional e Fisico.

Freqiiéncia Porcentagem
n %

QVVG

a (escore de 76 a 100) 103 42.04
b (escore de 51 a 75) 76 31.02
¢ (escore de 26 a 50) 53 21.63
d (escore de 0 a 25) 13 5.31
QVVE

a (escore de 76 a 100) 123 50.20
b (escore de 51 a 75) 65 26.53
¢ (escore de 26 a 50) 37 15.10
d (escore de 0 a?25) 20 8.16
QVVF

a (escore de 76 a 100) 88 35.92
b (escore de 51 a 75) 78 31.84
¢ (escore de 26 a 50) 54 22.04
d (escore de 0 a 25) 25 10.20

Legenda- QVVG: qualidade de vida e voz dominio Global; QVVE: qualidade de vida e voz dominio
Emocional; QVVF: qualidade de vida e voz dominio Fisico; a:escore de 76 a 100; b escore de 51 a 75; c:
escore de 26 a 50 e d: escore de 0 a 25.

Anexo 3.Grupo II.Distribui¢ao dos individuos por idade.

Grupo n Média D.P. Minimo Mediana Maximo
II-A 27 40.41 14.49 25.00 33.00 71.00
1I-B 17 40.65 12.30 19.00 44.00 62.00
II-C 7 41.29 18.48 18.00 41.00 65.00
1I-D 161 37.98 11.18 18.00 38.00 72.00
II-E 30 40.47 10.99 23.00 43.00 68.00

Legenda- II-A: individuos disfonicos com fenda glética; II-B: individuos disfénicos com tensdo misculo-
esquelética; II-C: individuos disfonicos com nédulos; II-D: individuos com voz normal, II-E: cantores; n:
nimero de individuos; D.P.:desvio padrio
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Anexo 4. Porcentagem de erros e acertos para registro vocal feminino, registro
vocal masculina e som instrumental nas diferentes amostras. O teste de Q. Cochran analisa
se houve diferenca estatistica entre os grupos.

RF RM RI p-valor
Erro  Acerto Erro  Acerto Erro  Acerto
Al (D62/D62) 7.1 92.9 9.0 91.0 33 96.7
Q. Cochran 0.008
A2 (D62/RE2) 10.8 89.2 17.8 82.2 5.7 94.3
Q. Cochran 0.001
A3 (D62/Do2#)  31.6 68.4 30.7 69.3 11.3 88.7
Q. Cochran 0.001
A4 (D62/Sol2) 11.3 88.7 8.5 91.5 3.8 96.2
Q. Cochran 0.001
A5 (Fa2/Fa2) 13.2 86.8 10.8 89.2 5.7 94.3
Q. Cochran 0.003
A6 (La2/La2#) 49.5 50.5 43.9 56.1 23.7 76.9
Q. Cochran 0.001
A7 (Si2/812) 10.4 89.6 15.1 84.9 10.8 89.2
Q. Cochran 0.168
A8 (D62/Mi2) 10.8 89.2 11.8 88.2 6.6 934
Q. Cochran 0.057
A9 (D062/Fa2) 10.4 89.6 10.4 89.6 33 96.7
Q. Cochran 0.001

Legenda: RF: registros femininos; RM: registros masculinos; RI: registros instrumentais.

A maior porcentagem de erro estd na amostra A6 (RF e RM) seguida pela amostra
A3 (RF e RM) ambas com diferenca de %2 tom. Embora, nestas amostras, os registros
instrumentais apresentem porcentagem mais baixas de erros que os registros vocais a
porcentagem de erro também € a mais alta para registros instrumentais com %2 tom de
diferenca quando comparada a outros registros instrumentais.

As menores porcentagens de erro foram para sons instrumentais em registros iguais
em freqiiéncia Do2 A1l e em registros com trés e quatro tons de diferenca, respectivamente,
A9 e A4.

Na andlise global dos sons apresentados, os registros instrumentais apresentam
menos erros que os vocais. Os sujeitos do estudo acertam mais do que erram em todas as

amostras apresentadas.
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Anexo 5. Teste de Mc Nemar para os registros que apresentaram diferencga estatistica. O
teste identifica onde estdo as diferencas em relagdo aos grupos estudados.

RF / RM RF / RI RM / RI
Al (D62/Do62)  0.219 0.001 0.012
A2 (D62/RéE2) 0.115 0.027 0.001
A3 (D62/D62#)  0.280 0.001 0.001
A4 (D62/Sol2) 0.210 0.002 0.031
A5 (Fa2/Fa2) 0.441 0.001 0.035
A6 (La2/La2#) 0.105 0.001 0.001
A9 (Do62/Fa2) 1.000 0.001 0.001

Legenda: RF/RM: avaliagdo entre registros femininos e registros masculinos; RF/RI: avalia¢do entre
registros femininos e registros instrumentais; RM/RF: avalia¢@o entre registros masculinos e registros
instrumentais.

A andlise estatistica mostra significincia em relagdo aos registros vocais femininos
e registros instrumentais; e registros vocais masculinos e amostras instrumentais.

Os resultados revelam que para registros vocais femininos e registros vocais
masculinos o nimero de acertos e erros foi semelhante nas amostras estudadas. O nimero
de acertos para registros instrumentais foi sempre superior aos registros vocais tanto
femininos como masculinos revelando diferenga estatistica significante nas amostras

estudadas.
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Anexo 6. Avaliagdes estatisticas realizadas para todas as varidveis em relacao as amostras

apresentadas. Os resultados apresentados sdo referentes a Tabela 6. grupo II - coluna Al-
RM

Acertos Erros valor de p
n % n %
DXND
IITA.1 16 (8.29) 11 (57.89)
II A.2+3 19 (9.84) 5(26.32)
IIB 158 (81.87) 3(15.79)
Qui-Quadrado 0.0001
Idade
<=38 101 (52.33) 8 (42.11)
>38 92 (47.67) 11 (57.89)
Qui-Quadrado 0.3948
Sexo
F 104 (53.89) 13 (68.42)
M 89 (46.11) 6 (31.58)
Qui-Quadrado 0.2241
Escolaridade
a 29 (15.03) 8 (42.11)
b 53 (27.46) 7 (36.84)
c 111 (57.51) 4 (21.05)
Teste Exato de Fisher 0.0024
Exper. Canto
ndo 130 (67.36) 19 (100.00)
sim 63 (32.64)) 0
Qui-Quadrato 0.0030
A.Fono
GO 159 (82.38) 4 (21.05)
Gl 17 (8.81) 6 (31.58)
G2 13 (6.74) 5(26.32)
G3 4.(2.07) 4 (21.05)
Teste Exato de Fisher 0.0001
A. Sujeito
GO 158 (81.87) 3(15.79)
Gl 6 (15.79) 7 (36.84)
G2 20 (10.36) 4 (21.05)
G3 9 (4.66) 5(26.32)
Teste Exato de Fisher 0.0001

Legenda: DxND; grupo de individuos disfonicos comparados & individuos nao disfénicos; II-A.1: individuos
disfonicos com fenda glética; 1I-A.2+3: individuos disfénicos com tensdo miisculo-esquelética e individuos
disfonicos com nddulos; II-B: individuos com voz normal; n: ndmero de individuos;F:feminino;
M:masculino; a: até ensino fundamental completo; b: até ensino médio completo; c: graduacio;Exper. Canto:
experiéncia preliminar com canto; A.F: qualidade vocal classificada pelo fonoaudidlogo; A.I: qualidade vocal
classificada pelos individuos do estudo; GO: voz normal; G1:voz levemente alterada; G2:voz moderadamente
alterada; G3: voz severamente alterada; os nimeros em negrito indicam significancia estatistica.
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O anexo 6 mostra como foram realizadas as avaliagOes estatisticas para cada
amostra do estudo. O numero de acertos e erros foi correlacionado ao grupo de sujeitos
disfonicos (II A1,IIA2 e ITIA3) e sujeitos nao disfonicos IIB. Os subgrupos 11A2 e ITIA3
foram analisados juntamente por motivo do pequeno nimero de sujeitos do grupo ITA3
(sete sujeitos). A tabela descreve freqiiéncia de erros maior para disfonicos quando
comparados a nao disfonicos. Dos 161 sujeitos nao disfonicos, apenas trés apresentam erro
nessa amostra. Enquanto que dos 51 disfonicos 16 erram na percep¢ao do som. A idade e o
sexo nao influenciam no nimero de acertos e erros, ou seja, os grupos se comportam de
maneira semelhante em relacdo aos acertos e erros. Quem tem maior grau de escolaridade
( ¢ ) acerta mais. De 115 sujeitos com maior grau somente quatro erram na percepcao do
som e o grupo com mais erros € o de mais baixo grau de escolaridade. Quem teve
experiéncia preliminar com canto nio apresentou erros nessa amostra, todos os erros
estiveram concentrados para quem nao teve experiéncia preliminar com canto. Quanto a
qualidade vocal avaliada pelo fonoaudidlogo, metade dos sujeitos classificados com
alterac@o vocal severa erraram na percep¢cao do som para essa amostra. Dos 161 que se
avaliaram como tendo voz normal apenas trés erraram na percep¢do das amostras

apresentadas.
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