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Resumo 
 
Introdução: O processo de prontidão para um tratamento enfatiza a motivação para 
procurar, iniciar, manter e concluir um tratamento. A compreensão desse processo é 
essencial para o terapeuta no momento inicial, assim destaca-se a importância da 
utilização de um instrumento de autoavaliação que contemple todos os processos de 
evidencia de validade psicométrica para essa investigação. Objetivo: Constatar 
evidências de validade em relação a outras variáveis e consequências do teste na 
Escala URICA-V. Metodologia: O trabalho foi divido em dois estudos: O estudo um 
foi transversal, participaram 130 sujeitos. Todos os voluntários apresentaram laudo 
laríngeo, responderam ao protocolo de triagem vocal e escalas URICA-V, validadas 
pela TRI e pela TCT, e fizeram a gravação vocal. A análise de dados foi realizada por 
meio de estatística descritiva e inferencial, a partir de testes de Kruskal Wallis, 
correlação de Sperman e análise de regressão beta. O segundo estudo foi longitudinal 
com 79 sujeitos. Todos os voluntários fizeram 6 sessões de terapia vocal e foram 
avaliados utilizando os mesmos instrumentos do estudo 1 no momento pré e pós 
terapia. A análise de dados foi realizada através de Wilcoxon e análise de tamanho 
de efeito. Resultados: Na versão validada pela TRI, houve validade discriminante do 
escore total com o sintoma vocal auditivo; do estágio de contemplação com os 
sintomas vocais auditivos, sensoriais e totais. Na versão validada pela TCT, a validade 
discriminante entre o escore total com os sintomas vocais auditivos e totais; do estágio 
de ação com os sintomas auditivos e do estágio de manutenção com os sintomas 
auditivos, sensoriais e totais. Com relação aos fatores de risco, na versão TRI também 
houve validade discriminante do escore total e contemplação com os fatores de risco 
organizacionais e totais; do escore manutenção com os fatores de risco 
organizacionais. Na versão TCT a validade discriminante foi do escore total, do 
estágio de ação e manutenção com os fatores de risco organizacionais, pessoais e 
totais; do estágio de ação com fator de risco, bem como o estágio manutenção com 
os fatores de risco ambientais. Para os dados das análises perceptivoauditiva e 
acústica a versão TRI apresentou validade discriminante apenas com o grau geral da 
perceptivoauditiva. A versão TCT apresentou validade discriminante do estágio de 
pré-contemplação com o shimmer e com a proporção harmônico ruído. O modelo de 
regressão beta determinou que as variáveis que exercem influência no estágio de 
contemplação na URICA-VV TRI foram: número de fatores de risco pessoais, idade, 
ser profissional da voz, apresentar baixa escolaridade e a intensidade vocal dos 
sujeitos. Por fim, a responsividade para monitoramento do estágio de prontidão não 
foi observada em nenhuma das duas versões, reafirmando assim que são escalas 
importantes para fins de avaliação inicial dos sujeitos, mas não para fins de 
acompanhamento. Conclusão: A escala URICA-V em ambas as versões  apresentou 
validade discriminante com alguns dados da avaliação multidimensional com a voz e 
validade concorrente entre as duas versões. O modelo de regressão beta determinou 
que as variáveis que exercem influência no estágio de contemplação na escala TRI 
foram: número de fatores de risco pessoais, idade, ser profissional da voz, apresentar 
baixa escolaridade e a intensidade vocal dos sujeitos. Não houve responsividade para 
monitoramento do estágio de prontidão em nenhuma das duas versões da escala. 
 
Palavras-chave: Fonoaudiologia; Voz; Terapêutica; Comportamento e Estudo de 
validação. 
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Abstract 

 
Introduction: The treatment readiness process emphasizes the motivation to seek, 
initiate, maintain, and complete a treatment. The understanding of this process is 
essential to the therapist in the initial moment, so the importance of using a self-
assessment instrument that includes all the processes of evidence of psychometric 
validity for this investigation is highlighted. Purpose: To verify evidence of validity in 
relation to other variables and consequences of the test on the URICA-V Scale. 
Methodology: The work was divided into two studies: Study one was a cross-sectional 
with 130 subjects. All volunteers presented a laryngeal exam, answered the vocal 
screening protocol and URICA-V scales, validated by IAT and CTT, and made vocal 
recordings. Data analysis was performed using descriptive and inferential statistics, 
using Kruskal Wallis tests, Spearman correlation and beta regression analysis. The 
second study was longitudinal with 79 subjects. All volunteers underwent 6 vocal 
therapy sessions and were evaluated using the same instruments as in study 1, pre 
and post therapy. Data analysis was performed using Wilcoxon and effect size 
analysis. Results: In the version validated by the IAT, there was discriminant validity 
of the total score with the auditory vocal symptom; from the contemplation stage with 
auditory, sensory and total vocal symptoms. In the CTT version, the discriminant 
validity was between the total score and the auditory and total vocal symptoms; the 
action stage with auditory symptoms and the maintenance stage with auditory, sensory 
and total symptoms. Regarding risk factors, in the IAT version, there was also 
discriminant validity of the total score and consideration of organizational and total risk 
factors; maintenance score with organizational risk factors. In the CTT version, the 
discriminant validity was of the total score, the stage of action and maintenance with 
organizational, personal and total risk factors; the action stage with risk factor, as well 
as the maintenance stage with environmental risk factors. For the auditory-perceptual 
and acoustic analysis data, the IAT version showed discriminant validity only with the 
general degree of auditory-perceptual. The CTT version showed discriminant validity 
of the pre-contemplation stage with the shimmer and the harmonic noise ratio. The 
beta regression model determined that the variables that influence the contemplation 
stage on the IAT URICA-VV were: number of personal risk factors, age, being a voice 
professional, having low education and the subjects' vocal intensity. Finally, 
responsiveness to monitoring the readiness stage was not observed in either version, 
thus reaffirming that they are important scales for the purposes of initial assessment of 
subjects, but not for follow-up purposes. Conclusion: The URICA-V scale in both 
versions showed discriminant validity with some data from the multidimensional 
assessment with the voice and concurrent validity between the two versions. The beta 
regression model determined that the variables that influence the contemplation stage 
on the TRI scale were: number of personal risk factors, age, being a voice professional, 
having low education and the subjects' vocal intensity. There was no responsiveness 
to monitoring the readiness stage in either of the two versions of the scale. 
 
Key-words: Speech, Language and Hearing Sciences; Voice; Therapeutics; Behavior 
and Validation Study. 
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1. Introdução 

O processo de produção vocal saudável depende da interação de diversos 

níveis do sistema nervoso central e periférico, como também da ação programada e 

coordenada das estruturas laríngeas, dos órgãos fonoarticulatórios e do sistema 

respiratório. A desarmonia ou limitação no funcionamento do sistema fonador pode 

gerar reflexos negativos durante a produção da voz a ponto de serem proporcionados 

sintomas perceptíveis, tanto para o falante quanto para o ouvinte (BEHLAU, 2001). 

Quando a desarmonia na produção vocal é de natureza patológica, gerando 

desvios vocais que impeçam uma boa comunicação e/ou que não sejam aceitos como 

marcadores sociais, culturais ou emocionais, é caracterizada a presença de uma 

disfonia (BEHLAU, 2001; BEHLAU et al., 2016), que pode ter etiologias orgânicas, 

quando associados a processos lesionais, infecciosos e/ou inflamatórios, ou ainda 

comportamentais, quando decorrentes de comportamento vocal inadequado 

(SIMBERG et al., 2009). 

O comportamento vocal pode ser definido como o conjunto de reações frente 

aos convívios interpessoais, que pode acontecer por diversos fatores, dentre eles 

hábitos, necessidades individuais, estímulos ambientais e sociais, também como 

consequência de uma reação emocional ou a combinação desses fatores (BEHLAU, 

2016). Assim, o comportamento vocal é uma característica importante na gênese, 

manutenção ou progressão das disfonias. 

Informações sobre o comportamento vocal, incluindo os sintomas e os fatores 

de risco presentes no indivíduo com disfonia são imprescindíveis para uma boa 

conduta fonoaudiológica, de modo a favorecer o prognóstico terapêutico, visto que 

tais fatores podem comprometer a evolução dos pacientes (ZAMBOM, TEIXEIRA e 

ALMEIDA, 2019). 

Comumente, pessoas com disfonia tem aprendido e mantido o comportamento 

vocal inadequado, apresentando pouco ou nenhum nível de consciência sobre os 

impactos destes comportamentos na produção vocal ineficiente e descoordenada que 

manifestam na comunicação. Assim, o tratamento fonoaudiológico para a reabilitação 

vocal tem como objetivo, dentre outros, promover mudanças de comportamentos 

vocais contando com a participação ativa e consciente do indivíduo (COLTON e 

CASPER e LEONARD, 2011; VINNEY e TURKSTRA, 2013). 

Levando em consideração que o tratamento fonoaudiológico para as disfonias 

comportamentais envolve mudanças de comportamento, é fundamental a 
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compreensão, por parte do fonoaudiólogo, do quanto o paciente está pronto para 

realizar tais mudanças, uma vez que a falta de prontidão pode comprometer o 

processo terapêutico devido a baixa ou nenhuma adesão por parte do paciente 

(BEHLAU, 2001). 

O processo de prontidão para um tratamento enfatiza a motivação para 

procurar, iniciar, manter e concluir um tratamento. A investigação e compreensão do 

nível de motivação proporciona ao terapeuta um melhor entendimento sobre o seu 

paciente, o que auxilia na verificação da necessidade de investigação dos fatores 

limitantes para a adesão ao processo terapêutico, bem como na realização de 

condutas e estratégias de tratamento que promovam a motivação do paciente antes 

e durante o tratamento (GAMA et al., 2012). 

Destaca-se a importância de investigar o estágio de prontidão, uma vez que 

indivíduos que apresentam distúrbios de origem comportamental habitualmente 

iniciam o processo de reabilitação com motivações flutuantes e conflitantes a respeito 

do comportamento a ser modificado (FIGLIE, et al., 2004). Assim, é primordial a 

investigação da percepção do indivíduo, bem como a caracterização de seu estágio 

de prontidão antes ou durante o processo terapêutico. Nestas situações a realização 

da autoavaliação torna-se bastante interessante. 

A autoavaliação vocal é um dos métodos empregados na avaliação da voz que 

busca compreender a situação problema de acordo com a perspectiva do próprio 

indivíduo. Pode ser realizada por meio da aplicação de escalas, instrumentos e 

questionários direcionados a grupos com variáveis específicas como: faixa etária, 

profissão, tipo de disfonia, etc. Dentre estes instrumentos, destaca-se a escala 

University of Rhode Island Change Assessment - URICA (PROCHASKA e 

DICLEMENTE, 1983). 

A URICA consiste em um instrumento de autoavaliação que busca mensurar e 

quantificar o estágio de prontidão para a mudança comportamental do indivíduo 

(PROCHASKA et al., 2007). Incialmente foi desenvolvido para compreender e estudar 

os problemas associados ao comportamento, especificamente relacionados ao 

tabagismo, porém, ao longo do tempo foi direcionada para outros tratamentos em 

saúde relacionados a comportamentos de dependência (MCCONNAUGHY et al., 

1983; PROCHASKA et al., 1994; SZUPSZYNSKI, 2006). 

Importante destacar que esta escala apresenta sua construção fundamentada 

na ideia central que as mudanças comportamentais ocorrem dinamicamente por um 
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processo no qual ocorrem diferenciados estágios de motivação, com base no Modelo 

Transteórico de Mudança de comportamento (MTT – MCCONNAUGHY, 

PROCHASKA e VELICER,1983), que são: (1) Pré-contemplação; (2) Contemplação; 

(3) Preparação; (4) Ação e (5) Manutenção. Importante destacar que o movimento 

entre os estágios nem sempre é progressivo e linear, podendo ocorrer uma grande 

variação entre as etapas, por parte dos sujeitos (PROCHASKA, DICLEMENTE e 

NOORCROSS, 1992; CONNORS, et al., 2001). 

Com base nesse modelo várias adaptações do URICA foram realizadas como 

a URICA-V, que é a primeira destinada a investigação dos estágios de prontidão de 

pacientes em tratamento fonoaudiológico para a voz. Este instrumento possui quatro 

estágios de prontidão: (1) Pré-contemplação; (2) Contemplação, (3) Ação e (4) 

Manutenção (TEIXEIRA et al., 2013).  

Essa primeira adaptação ao URICA foi realizada c base no modelo estatístico 

psicométrico a partir da Teoria Clássica do Teste (TCT), onde o nível do atributo é 

dado a partir do somatório das respostas dos itens. A TCT consiste em um método 

muito utilizado na literatura, porém apresenta algumas limitações, como a não 

consideração que as informações presentes nos itens podem exercer algum grau de 

influência nos indivíduos examinados em relação ao atributo (ANDRADE et al., 2010). 

Visando adequar essa limitação, Aguiar e colaboradores (2011) realizaram 

ajustes na URICA-V com base na Teoria de Resposta ao Item (TRI). Após todo o 

procedimento finalizou com o instrumento descrito como URICA-VV, no qual os itens 

se organizaram em apenas dois fatores, sendo eles o fator 1 denominado 

“Contemplação” e o fator 2 “Manutenção” (AGUIAR, 2021). 

Contudo, diversas medidas atuais são preconizadas para a validação de 

instrumentos de avaliação, como: Validade convergente, Validade Baseada na 

Estrutura Interna, Validade Baseada nas Relações com medidas externas, Validade 

Baseada no Padrão de Resposta aos Itens e Validade consequencial (AERA, APA e 

NCME, 2014). Outro parâmetro também destacado, embora não considerado como 

propriedade de medida é a responsividade, que consiste na capacidade do 

instrumento de detectar mudanças ao longo do tempo no construto a ser investigado 

(MOKKINK et al., 2010). 

A validação da escala URICA-VV por Aguiar et al (2021) na TRI, apesar de ter 

reparado algumas das limitações da sua versão validada na TCT, se restringiu a 

utilizar apenas a validade baseada na estrutura interna, por meio de análise fatorial 
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exploratória e de confiabilidade, além da acurácia. Desta forma, não considerou outras 

medidas importantes como a responsividade, validade em relação a medidas 

externas, dentre elas a discriminante e validade de critério.  

A avaliação com base nestas medidas permitiria entender se esta nova versão 

da URICA-VV é capaz de detectar mudanças de prontidão ao longo do tempo 

(responsividade), e se o instrumento é capaz de diferençar a prontidão de outras 

variáveis não relacionadas (validade de discriminação), ou se assemelhar a outras 

variáveis relacionadas (validade de critério). 

Assim, a presente tese se baseou nas seguintes questões norteadoras: A 

escala URICA-VV, validada a partir da TRI, apresenta responsividade para monitorar 

os pacientes em diferentes momentos de tempo? A escala URICA-VV, validada na 

TRI, é capaz de diferençar seus escores de variáveis não relacionadas com a 

prontidão? A escala URICA-VV, validada na TRI, é capaz de associar seus escores 

com variáveis relacionadas com a prontidão? Quais as variáveis mais associadas com 

a presença do estágio de contemplação na escala URICA-VV, validada na TRI? 

Solucionar tais questões permitiria uma utilização muito mais consciente da 

escala URICA-VV, validada na TRI, uma vez que tais medidas de validação tornam o 

instrumento mais robusto psicometricamente. O que dá maior credibilidade e 

confiabilidade da utilização na prática clínica do fonoaudiólogo especialista em voz, 

permitindo a tomada de decisões adequadas acerca da necessidade de mobilizar 

estratégias motivacionais para o aumento da adesão do paciente em tratamento.  
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2. Objetivos 

 

2.1. Objetivo geral 

• Constatar evidências de validade em relação a outras variáveis e 

consequências do teste na Escala URICA-VV. 

 

2.2. Objetivos específicos 

• Apresentar os dados da avaliação multidimensional da voz de pacientes que 

buscam por atendimento vocal em uma Clínica-Escola de referência na 

Paraíba; 

• Indicar a classificação do grau do estágio de prontidão para mudanças 

comportamentais de pacientes que buscam por atendimento vocal em uma 

Clínica-Escola de referência; 

• Verificar se as variáveis da avaliação multidimensional da voz interferem no 

estágio de prontidão para mudanças comportamentais 

• Investigar a evidência de validade das escalas URICA-V, validadas na Teoria 

Clássica de Teste e na Teoria de Resposta ao Item, em relação a medidas 

externas; 

• Criar um modelo de decisão, baseado em regressão beta, para determinar 

quais variáveis da avaliação multidimensional vocal possuem maior relação 

com a presença do estágio de contemplação na escala URICA-VV, validada 

na Teoria de Resposta ao Item; 

• Comparar os achados da avaliação vocal entre grupos dependentes pré e 

pós-tratamento vocal da Escala URICA-VV; 

• Comparar a classificação do grau do estágio de prontidão entre grupos 

dependentes pré e pós-tratamento vocal, de acordo com as escalas URICA-

V, validadas na Teoria Clássica de Teste e na Teoria de Resposta ao Item; 

• Investigar a responsividade da escalas URICA-V, validadas na Teoria 

Clássica de Teste e na Teoria de Resposta ao Item. 
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3. Fundamentação teórica 

 

3.1. Validação de instrumentos de autoavaliação 

O interesse pela avaliação e medição de eventos relacionados ao 

comportamento humano é bastante antigo no que se refere à literatura científica 

(BONDY, 1974; ANASTASI e URBINA, 1997). Dentre os métodos de avaliação está 

a utilização de instrumentos, testes e questionários, que visam sumarizar, quantificar 

e objetivar com bases estatísticas as opiniões e autorrelatos das aptidões humanas 

e próprias dos indivíduos (MIGUEL, 1974). 

Com o passar dos anos houve uma expansão exponencial do número de 

publicações científicas sobre o comportamento humano. Novas características, 

habilidades ou atributos passaram a ser avaliados, assim como novos métodos de 

investigação surgiram, incluindo técnicas de redução de vieses, uma vez que esses 

métodos visam auxiliar profissionais de saúde nas tomadas de decisão frente a 

doenças ou transtornos (ROSENKOETTER e TATE, 2017). 

Para assegurar tomadas de decisão mais confiáveis a partir de instrumentos 

de avaliação, deve-se compreender o propósito do instrumento utilizado, que pode 

ser preditivo, discriminativo, avaliativos, dentre outros (GUYATT et al., 1992; 

KIRSHNER e GUYATT, 1985). Conhecer o propósito dos instrumentos determinará 

o direcionamento dos cuidados com suas propriedades psicométricas, influenciando 

nos aspectos de maior e menor relevância, desde o processo de construção até na 

investigação da efetividade/avaliação do seu uso (ROSENKOETTER e TATE, 2017). 

Instrumentos ou ferramentas de natureza preditiva são uteis para fins de 

triagem, mas também auxiliam em processos de diagnósticos, em que a medida 

prevê um resultado específico. Os instrumentos discriminativos são utilizados para 

diferenciar indivíduos ou grupos de indivíduos. Por sua vez, os avaliativos buscam 

investigar mudanças, em fenômenos de saúde, em determinado período, 

necessitando ser sensível o suficiente a mudanças ocorridas de maneira natural ou 

secundárias a algum tipo de intervenção (ROSENKOETTER e TATE, 2017).  

Deve-se destacar que um instrumento pode assumir mais de um dos papeis 

apresentados e, após a compreensão do propósito do instrumento o pesquisador 

deve estar atento ao rigor metodológico e psicométrico empregado, de forma a 

assegurar resultados e conclusões adequadas de acordo com as propriedades de 

medida do teste. E para isto, é imprescindível que esses instrumentos estejam 
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fundamentados em teorias adequadas, apresentando uma estrutura que justifique 

que sustente a confiabilidade e a presença do mínimo de erros possíveis nos dados 

que produzem (PASQUALI, 2001). 

Na literatura cientifica encontram-se diferentes conceitos, taxonomias, 

terminologias e definições sobre as propriedades de medidas e o que elas 

representam, como: American Psychological Association (APA); Standards for 

Educational and Psychological Testing (SEPT); Guidance for Industry – Patient-

Reported Outcomes Measures: Use in Medical Product Development to Support 

Labeling Claims (Food and Drug Administration, 2009); Evaluating the Measurement 

of Patient-Reported Outcomes (EMPRO; VALDERAS et al., 2008); Principles for the 

Validation and Use of Personnel Selection Procedures (Society for Industrial and 

Organizational Psychology, 2003); Test Reviewing for the Mental Measurement 

Yearbook at the Buros Center for Testing (CARLSON e GEISINGER, 2012); 

European Federation of Psychologist’s Association (EFPA) review model (EVERS et 

al., 2013) e Consensus-Based Standards for the Selection of Health Measurement 

Instruments (COSMIN; MOKKINK et al., 2010). 

Estes grupos apresentam listas de padrões, verificações e diretrizes que são 

descritas com o intuito de sintetizar os cuidados metodológicos que irão assegurar 

um adequado rigor psicométrico dos instrumentos de medida e de autoavaliação, 

entretanto observa-se que não existe consenso em um único padrão de referência. 

Algumas dessas diretrizes destacam-se na área de saúde por maior facilidade de 

consulta, bem como maior utilização como a American Psychological Association 

(APA) e o Consensus-based Standards for the selection of health Measurement 

Instruments (COSMIN), que consiste em normas baseadas em consensos de 

estudiosos da área para a seleção dos instrumentos de medida de saúde (MOKKINK 

et al., 2010). 

Entre as medidas de validação atuais mais utilizadas estão: (1) Validade 

convergente; (2) Validade Baseada na Estrutura Interna; (3) Validade Baseada nas 

Relações com medidas externas; (4) Validade Baseada no Padrão de Resposta aos 

Itens e, (5) Validade consequencial (AERA, APA e NCME, 2014). 

A validade baseada nas relações com medidas externas ocorre quando os 

resultados do seu escore se associam com os escores de outras medidas de 

avaliação, indicando que existe associação do instrumento com outros métodos 

externos (CRONBACH e MEEHL, 1955; AERA, APA e NCME, 2014). Esta fonte de 
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validação se divide em 3 tipos: (1) Validade convergente; (2) Validade discriminante 

e, (3) Validade de critério. Sendo esta última de dois tipos: validade concorrente e 

validade preditiva. 

A validade discriminante é uma medida de avaliação psicométrica utilizada 

para identificar quando o constructo de um instrumento não se relaciona com 

variáveis que claramente não deveria se relacionar, de acordo com pressupostos 

teóricos (AERA, APA e NCME, 2014). 

Já a validade de critério consiste na relação entre pontuações de um 

determinado constructo e com alguma variável fortemente relacionada, de acordo 

com pressupostos teóricos. Este critério deve consistir em uma medida amplamente 

aceita e com o mesmo direcionamento de avaliação proposta, ou seja, um 

instrumento ou critério considerado como referência (KIMBERLIN e WINTERSTEIN, 

2008; KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010). 

Esta investigação auxilia na compreensão da relação com padrões externos 

sobre a medida investigada, pois compreende-se que quanto maior a relação entre 

os dois, maior a validade de critério (ROACH, 2006). Assim, passa-se a entender 

que validade discriminante e validade de critério são opostas, uma vez que a primeira 

avalia se o instrumento se relaciona com variáveis as quais não deveria se 

relacionar, e a segunda se o instrumento se relaciona com variáveis as quais deveria 

se relacionar. Nesse processo o mais importante é a cautela no estabelecimento da 

referência ou o critério estabelecido para realizar a associação (KIMBERLIN e 

WINTERSTEIN, 2008). 

Alguns outros autores classificam a validade de critério em validade preditiva 

e/ou validade concorrente. A validade preditiva ocorre quando o critério de 

comparação com o testado se situa no futuro, isto é, se o teste é aplicado e seus 

resultados são comparados com outro teste, que avalia o mesmo constructo, 

aplicado um tempo futuro. Enquanto a validade concorrente ocorre quando o 

instrumento se associa com outro que avalia o mesmo constructo, 

independentemente da relação temporal (ROACH, 2006; POLIT e BECK, 2011). 

O COSMIN (Consensus-Based Standards for the Selection of Health 

Measurement Instruments) destaca também, que a responsividade, embora não seja 

considerada como propriedade de medida, é um requisito fundamental para a 

adequação de um instrumento de investigação (MOKKINK et al., 2010). 
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A responsividade consiste na capacidade do instrumento de detectar 

mudanças ao longo do tempo no construto a ser investigado. Muitos autores ainda 

não a consideram como uma propriedade psicométrica, entretanto, algumas 

diretrizes atuais e mais utilizadas enfatizam a necessidade dessa medida, para 

avaliar a validade da mudança de pontuação dos instrumentos e assim assegurar 

suas finalidades (MOKKINK et al., 2010; POLIT e YANG, 2016). 

As medidas apropriadas para avaliar a responsividade são as mesmas que 

aquelas para o teste de hipóteses e a validade de critério, com a única diferença de 

que as hipóteses devem se concentrar na pontuação de mudança do instrumento 

(MOKKINK et al., 2010). Nas pesquisas que utilizaram essa medida, observa-se a 

utilização de uma abordagem baseada no critério, por meio do método de mudança 

de critério, bem como na escala global de avaliação, com a utilização de teste t, 

tamanho do efeito (TE), média padrão de resposta (MPR) e o índice de 

responsividade de Guyatt (MOKKINK et al., 2010; POLIT e YANG, 2016). 

A literatura é muito divergente no que se refere a forma de investigação da 

responsividade, uma vez que as investigações da capacidade de resposta do 

construto podem ser realizadas com base nas mudanças clínicas que podem ocorrer 

durante esse processo de avaliação do construto, mudanças devido ao efeito do 

tratamento, como também mudanças no valor do construto devido a fatores do 

próprio construto, necessitando assim de cautela na análise estatística nessa fase 

(TERWEE et al., 2003; LINDE et al., 2017). 

Assim, observa-se que a análise do desempenho de instrumentos de 

avaliação de diversas condições de saúde envolve propriedades psicométricas 

robustas, que devem ser escolhidas cautelosamente pelo pesquisador. Sendo este 

responsável por se aprofundar na área de psicometria, que muitas vezes não é foco 

do ensino em cursos de graduação e até de pós-graduação.  

 

3.2. Escala URICA-V (University of Rhode Island Change Assessment) 

A escala URICA consiste em um instrumento de autoavaliação, do tipo 

escalar, que tem como principal objetivo a avaliação da motivação e da prontidão de 

indivíduos a mudanças ou eliminação de comportamentos inadequados ou de 

adição. Esta escala apresenta a sua construção baseada no Modelo Transteórico de 

Mudança de Comportamento (Transtheoretical Model of Change - MTT). 
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O MTT foi proposto por James Prochaska a partir de uma análise cautelosa e 

detalhada de diversas propostas teóricas no campo da psicoterapia, principalmente 

de dependências. Este modelo consiste no produto central da análise comparativa 

das 29 principais teorias e modelos sobre mudanças comportamentais (OLIVEIRA 

et al., 2006; NORCROSS, KREBS, PROCHASKA, 2011). 

Esse modelo busca classificar determinadas etapas nas quais os indivíduos 

podem estar durante o processo de mudança. Outro aspecto interessante e que deve 

ser destacado é que o MTT teve como um dos seus pressupostos que as 

automudanças dependem da aplicação de estratégias adequadas (processos), em 

um período adequado (estágios) (PROCHASKA, DICLEMENTE e NORCROSS, 

1992). 

Todas as modificações são direcionadas a tomadas de decisão do indivíduo, 

ou seja, às mudanças quando ocorrem de forma intencionais, a partir da capacidade 

de processar informações através da autopercepção. Em outras palavras, a partir do 

aspecto cognitivo e não com a influência de aspectos sociais ou biológicas sobre o 

comportamento. O MTT descreve que estas mudanças de comportamento podem e 

tem uma tendência a se modificar ao longo de uma série de estágios e independem 

de estar ou não associado a algum processo terapêutico (PROCHASKA e VELICER, 

1997; JOSEPH et al., 1999). 

O entendimento de que as pessoas podem modificar o seu estágio 

motivacional, diante de uma situação comportamental-problema, mostrou-se de 

grande importância para os profissionais que lidam com situações de sujeitos com 

dependências de diversas naturezas (PROCHASKA, DICLEMENTE e NORCROSS, 

1992). 

A motivação consiste em processos ou situações que instigam, fornecem um 

propósito ou induzem a escolha ou preferência de um determinado comportamento 

(ASSIS e NAHAS, 1999). A prontidão para a mudança esta relacionada com a 

conscientização da pessoa sobre o seu problema, associado a uma confiança em 

suas habilidades para mudar. O conceito de prontidão está baseado no MTT, 

indicando que está relacionada ao que pode estar acontecendo em cada estágio 

(DICLEMENTE, SCHLUNDT e GEMMELL, 2004). 

O MTT também pode ser encontrado na literatura como modelo de estágios 

de mudanças de comportamento devido a sua classificação das alterações do 

comportamento em cinco estágios diferentes, que são: (1) Pré-contemplação; (2) 
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Contemplação; (3) Determinação ou preparação; (4) Ação e (5) Manutenção. Cada 

estágio representa a dimensão temporal da mudança do comportamento, ou seja, 

mostra quando a mudança ocorre e qual é o seu grau de motivação para realizá-la 

(GREENE, 1999). 

O primeiro estágio descrito é a Pré-contemplação, que é aquela na qual o 

indivíduo ainda não consegue identificar que tem um problema e, diante dessa falta 

de percepção também não considera a necessidade de buscar por ajuda ou ainda, 

não mostra nenhuma intenção de modificar o seu comportamento. Quando pessoas 

em pré-contemplação chegam em ambientes de saúde, geralmente decorre da 

indicação ou encaminhamento de outras pessoas, seja do seu convívio social ou 

profissional de saúde (CALHEIROS et al., 2006). 

A contemplação é um estágio na qual se inicia algum tipo de consciência 

quanto ao problema presente. Uma grande característica dessa fase é a hesitação 

na tomada de decisão. É observada por parte do indivíduo a consideração de se 

realizar a mudança ou o pensamento nas vantagens e desvantagens que o seu 

comportamento pode estar trazendo para si e para os que estão a sua volta 

(DICLEMENTE, SCHLUNDT e GEMMELL, 2004). 

Durante a fase de determinação ou preparação, os pensamentos a respeito 

do comportamento inadequado já estão mais consolidados e a prontidão e 

compromisso para a mudança começam a ser levados mais a sério. Existe assim a 

conscientização do comportamento problema e uma conduta orientada na direção 

de mudá-lo. Os sujeitos nessa fase começam a realizar planejamentos e traçar 

metas para as mudanças que consideram importantes e algumas tentativas de 

mudança já são colocadas em prática, como a busca por ajuda profissional 

(DICLEMENTE, SCHLUNDT e GEMMELL, 2004). 

No estágio de ação o indivíduo está inserido no ambiente que poderá 

proporcionar a mudança de comportamento desejada, admite e escolhe uma 

estratégia para realização das mudanças almejadas em suas atitudes e em seus 

comportamentos. Nesse momento o indivíduo põe em prática o que havia planejado 

no estágio anterior. Há nesse momento uma grande conscientização do problema e 

engajamento na atitude prática para as modificações necessárias (OLIVEIRA, 2003).  

Por fim, na fase de manutenção, há estabilização do comportamento em foco 

e maior controle de recaídas. Este estágio requer um esforço constante do indivíduo 

para consolidar e sustentar as mudanças de comportamentos alcançados, 



 27 

principalmente aquelas do estágio de ação (DICLEMENTE, SCHLUNDT e 

GEMMELL, 2004). 

Importante destacar que nesse modelo, mesmo apresentando diferentes 

estágios, não os descreve como obrigatoriamente hierárquicos, ou seja, todo esse 

processo ocorre de maneira não-linear. O indivíduo pode em diversos momentos 

variar os estágios em curto período, antes da solução do problema em questão 

(PROCHASKA, DICLEMENTE e NORCROSS, 1992; CALHEIROS et al., 2006). 

Com base nesse modelo, a escala URICA foi desenvolvida pela Universidade 

de Rhode Island, nos Estados Unidos, com objetivo de avaliar a propensão para 

mudanças comportamentais, bem como os estágios motivacionais. Esta escala 

possui atualmente três versões descritas na literatura: uma composta por 32 itens; 

outra por 28 itens e uma versão de 24 itens, todas possuem quatro domínios 

correspondentes aos seguintes estágios de mudança: Pré-contemplação; 

Contemplação, Ação e Manutenção (LAPLANTE-LÉVESQUE, HICKSON e 

WORRALL, 2012). 

Inicialmente esta escala foi desenvolvida para estudar exclusivamente os 

processos de mudança comportamental diante do tabagismo, mas devido ao seu 

robusto embasamento no MTT, passou a ser utilizada para outros problemas 

associados ao comportamento como as disfonias comportamentais (FIGLIE, DUNN 

e LARANJEIRA, 2004; HENDERSON, SAULES, e GALE, 2004; CALLAGHAN, et al., 

2005). 

A escala URICA foi adaptada para a área de voz, traduzida e validada para o 

português brasileiro por Teixeira e colaboradores (2013), com intuito de aplicação 

em sujeitos em terapia vocal, passando a ser intitulado URICA-V. Para esse, utilizou-

se a versão com 32 itens, eleita pelos autores como a versão mais completa. Os 

itens são divididos em quatro grupos de oito afirmações, correspondentes aos quatro 

estágios de mudança: Pré-contemplação; Contemplação; Ação; e Manutenção 

(CASTRO et al., 2010; TEIXEIRA et al., 2013). 

O estudo de validação da URICA-V foi realizado por uma pesquisa transversal 

com 66 pacientes disfônicos que estavam iniciando tratamento fonoaudiológico, os 

autores realizaram esse processo através da Teoria Clássica do Teste (TCT), que 

consiste em uma modelagem estatística comumente utilizada no processo de 

validação de escalas, em que o nível do atributo investigado é dado a partir do 

somatório das respostas dos itens (CASTRO et al., 2010; TEIXEIRA et al., 2013). 
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A partir da sua validação, a escala URICA-V passou a ser amplamente 

utilizada na literatura cientifica para investigar o estágio de prontidão em diversos 

grupos pacientes que buscaram por tratamento fonoaudiológico, incluindo 

profissionais da voz e disfônicos com disfonia comportamental ou orgânica. 

Em um estudo que buscou investigar o estágio motivacional de 138 

professoras dos cinco primeiros anos do ensino fundamental de escolas municiais 

com queixas vocais, 59,4% dessas encontravam-se na fase de pré-contemplação. O 

que reforça a importância de atividades de educação em saúde vocal para melhor 

conscientização dos professores (ROSSI-BARBOSA, GAMA E CALDEIRA, 2015). 

Outro estudo de reabilitação vocal de professores, utilizando o Programa 

Integral de Reabilitação Vocal (PIRV), observou que a 54,83% das professoras 

encontrou-se no estágio de contemplação na escala URICA-V durante o processo 

terapêutico, visto que esse instrumento foi aplicado apenas uma vez durante a quarta 

sessão de terapia (CAVALCANTI et al., 2017), o que pode indicar que as três 

primeiras sessões podem ter servido para melhorar a conscientização vocal destas 

profissionais e auxiliando-as à buscarem por tratamento adequado. 

Também foi verificado que 66,7% dos professores encontravam-se no estágio 

de ação, em um estudo realizado com disfônicos em processo de reabilitação vocal. 

Também foi observada uma associação entre o número de sessões, idade e tipo de 

disfonia com a escala URICA-V (GÓES, FERRACCIU e SILVA, 2016). 

A escala URICA-V é utilizada, não apenas nas investigações de pacientes 

com disfonia comportamental, mas também nos casos de disfonia orgânica, como 

em uma pesquisa realizada com pacientes que apresentavam doença de Parkinson. 

O estudo em questão buscou investigar a influência da utilização de diversos 

programas de terapia de voz, envolvendo entre eles a representação dos cinco 

estágios de mudanças de comportamento. A pesquisa observou uma mudança nos 

estágios apresentados nos indivíduos no URICA-V, destacando assim uma melhora 

prontidão para modificar comportamento (KOPF, GRAETZER e HUH, 2015). 

Investigar a motivação e a adesão dentro da terapia vocal são de grande 

importância, pois o sucesso terapêutico pode estar diretamente relacionado ou 

ainda, ser dependente da participação ativa e motivada do paciente para a execução 

adequada das condutas e recomendações terapêuticas (LEER, HAPNER e 

CONNOR, 2008; PORTONE et al., 2008; GAMA et al., 2012). 
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Para assegurar uma adequada e coerente interpretação dos resultados 

adquiridos por meio da escala URICA-V, de forma a auxiliar a prática clínica, é 

necessário grande cautela e robustez psicométrica durante o seu processo de 

tradução, validação e adaptação. 

Diante disso, Aguiar e colaboradores (2021) realizaram uma investigação da 

precisão dos domínios existentes na escala URICA-V, por meio da análise fatorial 

confirmatória. A pesquisa foi desenvolvida com uma amostra de 488 indivíduos com 

disfonia e verificou que apenas 3 dos 8 itens do estágio de pré-contemplação, e 3 

dos 8 itens do estágio de ação apresentaram correlação significativa referente ao 

próprio domínio. Apenas as cargas fatoriais relacionadas aos estágios de 

contemplação e manutenção se correlacionaram devidamente aos seus respectivos 

fatores, o que os levou a observar a necessidade da realização de ajustes na escala. 

Assim, os autores propuseram a aplicação da Teoria de Resposta ao Ítem 

(TRI), que consiste em uma análise estatística do instrumento mais robusta pois, em 

síntese, tem como principal objetivo realizar a análise da escala item por item, sem 

priorizar os escores totais para analisar o atributo estudado, o que assegura o 

aproveitamento das informações de cada item e consequentemente otimiza as 

informações para melhorar a detecção e discriminação do estágio de motivação do 

indivíduo (ARAÚJO et al., 2009; ANDRADE et al., 2010). 

Após a aplicação da TRI, com análises fatoriais exploratória e confirmatória, 

bem como análise da confiabilidade, houve uma redução de itens, bem como uma 

reorganizaram em dois fatores que melhor explicavam o instrumento, onde o fator 1 

foi denominado “Contemplação”, sendo este associado a 12 itens e o fator 2 

“Manutenção” associado a 13 itens (AGUIAR et al., 2021). 

Os modelos de validação mais atuais preconizam 5 medidas: (1) Validade 

convergente; (2) Validade Baseada na Estrutura Interna; (3) Validade Baseada nas 

Relações com medidas externas; (4) Validade Baseada no Padrão de Resposta aos 

Itens e, (5) Validade consequencial (AERA, APA e NCME, 2014). A validade baseada 

nas relações com medidas externas se divide em 3 tipos: (1) Validade convergente; 

(2) Validade discriminante e, (3) Validade de critério. Sendo esta última de dois tipos: 

validade concorrente e validade preditiva (CRONBACH e MEEHL, 1955; AERA, APA 

e NCME, 2014). 

Para a validação do URICA-V na TRI, Aguiar e colaboradores (2021) não 

precisaram realizar a validade convergente, pois tratava-se de um instrumento pré-
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existente. Os autores da validação realizaram a validade baseada apenas na 

estrutura interna, por meio de análise fatorial exploratória e de confiabilidade. Assim, 

para tornar esta validação mais robusta, verifica-se a necessidade de se avaliar a 

validade baseada nas relações com medidas externas, mais especificamente os 

seus subtópicos: validade discriminante e validade de critério. Assim como a 

responsividade do instrumento. 
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4. Metodologia 

O percurso metodológico desenvolvido para a presente tese foi apresentado, 

didaticamente, de acordo com os estudos desenvolvidos em: (1) Metodologia – Estudo 

transversal e, (2) Metodologia – Estudo longitudinal. 

 

4.1. Metodologia – Estudo transversal 

O estudo transversal foi desenvolvido para contemplar os seguintes objetivos 

específicos: (1) Apresentar os dados da avaliação multidimensional da voz de 

pacientes que buscam por atendimento vocal em uma Clínica-Escola de referência 

na Paraíba; (2) Indicar a classificação do grau do estágio de prontidão para 

mudanças comportamentais de pacientes que buscam por atendimento vocal em 

uma Clínica-Escola de referência na Paraíba; (3) Verificar se as variáveis da 

avaliação multidimensional da voz interferem no estágio de prontidão para mudanças 

comportamentais; (4) Investigar a evidência de validade das escalas URICA-V, 

validadas na Teoria Clássica de Teste e na Teoria de Resposta ao Item, em relação 

a medidas externas e, (5) Criar um modelo de decisão, baseado em regressão beta, 

para determinar quais variáveis da avaliação multidimensional da voz possuem 

maior relação com a presença do estágio de contemplação na escala URICA-VV, 

validada na Teoria de Resposta ao Item. 

 

4.1.1. Delineamento do estudo 

Este primeiro estudo trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, 

uma vez que os seus resultados podem ser quantificados numericamente, 

observacional, uma vez que não houve nenhuma intervenção dos pesquisadores 

que pudessem alterar o resultado da pesquisa. De natureza aplicada, pois as 

conclusões geradas na presente pesquisa poderão auxiliar na prática clínica e, de 

caráter transversal, pois a coleta de dados foi realizada em momento único de 

tempo (BARRETO e FILHO, 2012). 

 

4.1.2. Campo de estudo 

O estudo foi realizado na Clínica-Escola de Fonoaudiologia e no Laboratório 

Integrado de Estudos da Voz – LIEV da Universidade Federal da Paraíba – UFPB, 

que são considerados serviços de referência no acolhimento inicial e atendimento 
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a indivíduos com queixas vocais, onde os pacientes são atendidos de forma 

gratuita. 

 

4.1.3. População do estudo 

A população-alvo foi composta por pacientes, de ambos os sexos, que 

buscaram atendimento na Clínica-Escola de Fonoaudiologia da UFPB e que 

atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade: 

• Apresentar queixa vocal, com base no autorrelato; 

• Apresentar diagnóstico fonoaudiológico de disfonia, com diagnóstico 

laríngeo realizado por um médico especialista em Otorrinolaringologia; 

• Não apresentar limitações cognitivas e/ou de comunicação que, de alguma 

forma, restringisse a compreensão e a resposta aos instrumentos e 

comandos solicitados; 

• Não apresentar comorbidades em vias aéreas superiores no momento da 

coleta de dados, uma vez que tais condições podem afetar a qualidade 

vocal; 

• Não ter sido, previamente, submetido a tratamento fonoaudiológico para a 

voz; 

• Ter idades acima de 18 anos; para diminuir a probabilidade da presença de 

alterações vocais decorrentes de mudanças hormonais da adolescência 

(BEHLAU, 2001); 

• Ter respondido a todos os itens do instrumento de triagem vocal, e das 

escalas URICA-V, validada a partir da TCT e TRI, bem como ter todas as 

tarefas de voz gravadas adequadamente; 

 

Assim, foi obtida uma amostra por conveniência de 130 sujeitos, dos quais 99 

(76,2%) eram do sexo feminino, 83 (63,8%) eram não profissionais da voz, 57 

(43,8%) solteiros e 37 (28,5%) apresentavam ensino superior completo (Tabela 1). 

A faixa etária desta população variou de 18 a 67 anos, com média de 41,62 (+13,44) 

anos. 
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Tabela 1: Dados sociodemográficos da amostra (Estudo 1) 
Variável n % 

Sexo 
Feminino 99 76,2 

Masculino 31 23,8 

Estado civil 

Solteiro(a) 57 43,8 

Casado(a) 55 42,3 

Divorciado(a) 9 6,9 

Em união estável 5 3,8 

Viúvo(a) 4 3,1 

Escolaridade 

Ensino superior completo 37 28,5 

Ensino médio completo  33 25,4 

Ensino fundamental incompleto 21 16,2 

Ensino superior incompleto 16 12,3 

Ensino fundamental completo 15 11,5 

Ensino médio incompleto  8 6,2 

Categoria profissional 
Profissionais não usuários da voz profissional   83 63,8 

Profissionais usuários da voz profissional 47 36,2 

Fonte: Dados da pesquisa 
 

4.1.4. Instrumentos 

Para a coleta de dados do presente estudo foram utilizados instrumentos 

para obtenção de informações referentes à anamnese e autoavaliação vocal. 

 

4.1.4.1. Protocolo de triagem vocal 

O Protocolo de Triagem Vocal (PTV – ANEXO 1), adotado para este 

estudo, foi desenvolvido por professores especialistas na área de Voz do 

Departamento de Fonoaudiologia da UFPB a partir da reunião de diferentes 

estudos encontrados na literatura científica e adotado para as atividades de 

pesquisa e assistência vinculadas ao LIEV (ALMEIDA et al., 2015; VITAL et al, 

2016; ALMEIDA et al., 2021). Para este estudo foi utilizado com objetivo de obter 

informações iniciais sucintas acerca dos pacientes. 

Didaticamente, este instrumento é dividido em sete partes, que são, 

respectivamente: (1) Identificação pessoal; (2) Queixa e duração, incluindo 

sintomas e fatores de risco vocais; (3) Tratamentos anteriores para disfonia; (4) 

Investigação complementar; (5) Antecedentes familiares; (6) Motivação para a 

terapia e, (7) Outras observações. Contudo, para a presente pesquisa, foram 

utilizadas apenas as partes 1, 2 e 4. A retirada de alguns componentes do 

protocolo decorreu do enfoque clínico que o instrumento apresenta, assim, não 

sendo necessário utilizá-los para alcançar os objetivos da presente pesquisa. 
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A primeira parte do PTV tem o objetivo de obter dados pessoais do 

paciente, tais como: nome, idade, data de nascimento, sexo, estado conjugal, grau 

de instrução, endereço e contatos. Como também informações referentes à 

ocupação, como: profissão, período de trabalho e carga horária. 

A segunda parte deste instrumento se refere à coleta de diversas 

informações relacionadas com o histórico do paciente, e foi utilizada os seguintes 

tópicos para a presente pesquisa: queixa vocal principal, forma de instalação dos 

sintomas, questionamentos sobre o impacto da disfonia na vida cotidiana e sobre 

a realização de avaliações ou tratamentos fonoaudiológicos prévio para a voz. 

A quarta parte está voltada para a obtenção da referência, por parte dos 

participantes, de sintomas vocais auditivos e sensoriais, bem como da exposição 

a fatores de risco ambientais, organizacionais e pessoais.  

É importante ressaltar que, para assegurar o sigilo das informações 

obtidas, dados que possibilitem a identificação dos voluntários, como: nome 

completo, contatos e endereço não foram coletados para esta pesquisa. Nesse 

momento também era solicitado ao paciente o seu exame laríngeo para fins de 

documentação e comprovação de alguma alteração laríngea. 

 

4.1.4.2. URICA-V 

O URICA-V (University of Rhode Island Change Assessment) foi 

desenvolvido por PROCHASKA e DICLEMENTE (1983) e consiste em um 

instrumento de autoavaliação, que busca identificar o estágio de prontidão do 

paciente para enfrentar mudanças comportamentais para processos de 

reabilitação/tratamento.  

Importante destacar que na presente pesquisa foi aplicado o URICA-V 

(ANEXO 2) na versão brasileira, traduzido e validado na TCT por TEIXEIRA et al 

(2013), que consiste em uma versão de 32 itens divididos em 4 estágios: (1) 

Estágio de Pré-Contemplação; (2) Estágio de Contemplação; (3) Estágio de Ação 

e, (4) Estágio de Manutenção. 

O estágio de Pré-Contemplação indica que o paciente não é consciente de 

que é possível mobilizar estratégias para a mudança comportamental, muitas 

vezes por não ter a percepção de que apresenta um distúrbio. No URICA-V, esta 

fase é contemplada pelos itens 1, 5, 11, 13, 23, 26 e 29. Já o estágio de 

contemplação consiste na fase que o indivíduo começa a considerar a 
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possibilidade de realizar mudanças, iniciando a compreensão sobre as 

implicações do seu comportamento sobre si e sobre os que estão à sua volta e é 

contemplado pelos seguintes itens: 2, 4, 8, 12, 15, 19, 21 e 24 (TEIXEIRA et al., 

2013).  

O estágio de manutenção evidencia mais as modificações bem como a 

estabilização do novo comportamento adquirido, neste existe um maior auto 

monitoramento evitando assim reincidências. No URICA-V os itens 3, 7, 10, 14, 

17, 20, 25 e 30 fazem parte deste domínio. Finalmente, o estágio de manutenção 

indica que o sujeito é capaz de se recuperar em casos de recidiva do distúrbio 

vocal e é contemplado pelos itens: 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28 e 32 (TEIXEIRA et al., 

2013; LOPES e VILELA, 2016). 

Para a determinação do resultado do URICA-V validado na TCT, basta 

realizar uma média da somatória dos itens de cada fase e somar os resultados 

das fases de contemplação, ação e manutenção e, ao fim, subtrair do resultado 

da média da fase de pré-contemplação. Escores menores ou iguais à 8 indicam 

fase de pré-contemplação; Entre 8 e 11 fase de contemplação; Entre 11 e 14 fase 

de ação e acima de 14 fase de manutenção (TEIXEIRA et al., 2013; LOPES e 

VILELA, 2016). 

Além disso, também foi aplicada a versão validada na TRI de Aguiar et al 

(2021), que conta com 25 itens (ANEXO 3). Nesta versão os itens se organizam 

em dois fatores, que são: fator 1, referente ao estágio de “Contemplação”, sendo 

este associado a 12 itens; e o fator 2, consiste no estágio “Manutenção” associado 

a 13 itens. 

Nesta versão, os itens que fazem parte do domínio “Contemplação” são: 2, 

3, 4, 8, 12, 14, 15, 17, 19, 21, 23 e 24 e, os itens que fazem parte do domínio 

“Manutenção” são 6, 7, 9, 10, 16, 18, 20, 22, 25, 27, 28, 30 e 32. O ponto de corte 

de – 0,236, indica que o indivíduo com teta maior que esse valor encontra-se no 

estágio de manutenção e, dessa forma, apresenta prontidão para mudança ao 

longo do tratamento para a voz (AGUIAR et al, 2021). 

Para o cálculo desta versão do URICA-V, deve-se inicialmente extrair os 

valores de teta, que descrevem a probabilidade de um indivíduo acertar/assinalar 

um item em função da aptidão por ele apresentada. Para isto, utiliza-se um script 

aplicado no Software livre R, utilizando o modelo de resposta gradual de Samejima 

(1969). 
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4.1.5. Procedimentos de coleta de dados 

Inicialmente os sujeitos que estavam em busca de atendimento 

fonoaudiológico, por queixas vocais, foram abordados na sala de triagem da 

Clínica-Escola de Fonoaudiologia da UFPB e apresentados ao estudo. Os 

pesquisadores expuseram os objetivos, metodologia de coleta de dados, riscos e 

benefícios da participação no estudo e pediram que lessem e, caso concordassem 

com seu conteúdo, assinassem à um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE – APÊNDICE 1). 

Após a aceitação da participação no estudo, os voluntários foram 

encaminhados a uma sala de atendimento para responder, de forma oral, ao 

Protocolo de Triagem Vocal (PTV) e às duas versões do URICA-V. Em seguida 

foram direcionados para realizar coleta de amostras de voz no LIEV. Importante 

destacar que este laboratório possui todas as características que favorecem à uma 

gravação satisfatória, com ruído ambiental inferior a 50 dB à nível de pressão 

sonora (NPS).  

No LIEV, os pacientes foram posicionados dentro de uma cabine acústica de 

modelo Acústica São Luiz – LEVE, com a boca distante de 5 a 10 centímetros de 

um microfone profissional dinâmico, modelo Sehnheiser e835, acoplado à um tripé, 

modelo Ibox SMLight. O microfone estava conectado à uma interface de áudio, 

modelo Behringer UCM202HD, que por sua vez era ligada a um computador de 

modelo Dell Inspiron 3277-M10. O pesquisador solicitou que os voluntários 

executassem a emissão sustentada da vogal /é/ em volume habitual e em tempo 

máximo de fonação.  As emissões foram gravadas através do software CTS Fono 

View 4, com taxa de amostragem de 44100 Hz. 

A figura 1 foi elaborada para demonstrar os procedimentos de coleta de dados 

deste estudo. 
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Figura 1: Fluxograma dos procedimentos de coleta de dados (Estudo 1) 

 
 

4.1.6. Procedimentos de análise de dados 

Para este estudo foram realizadas análise perceptivo auditiva e acústica das 

amostras vocais, bem como análise estatística dos dados. 

 

4.1.6.1. Análise perceptivo auditiva das gravações vocais 

Trata-se de um método subjetivo de avaliação baseado na percepção 

auditiva do sinal vocal por um juiz. Foi proposta para a presente tese com o 

objetivo de classificar e quantificar o grau de desvio vocal, quando presente. Para 

isto, inicialmente foi realizada a preparação das amostras vocais para assegurar 

uma análise adequada, para em seguida ser direcionada para os juízes 

avaliadores e por fim a realização dos testes de confiabilidade. 

 

4.1.6.1.1. Preparação das amostras vocais 

Primeiramente todas as vozes gravadas foram importadas para o software 

Sony Soundforge, versão 10, trial para a realização da normalização das 

emissões, com o objetivo de padronizar a intensidade sonora das amostras, de 

forma a evitar desconfortos durante as análises e que esta variável interferisse 

na classificação das vozes. Para isto, foi utilizado o comando “normalize”, no 

modo “Peak level”, com controle de intensidade entre -6 e 6 dB. 

Após o processo de normalização foi realizado o sorteio aleatório de 20% 

da amostra final, com o objetivo de investigar a confiabilidade interna dos 
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avaliadores. A aleatorização foi realizada através do comando “Sample” no 

Software livre R. 

Todas as vozes foram armazenadas em uma pasta no Google Drive para 

melhor compartilhamento com os juízes. As vozes para investigação da 

confiabilidade foram dispostas dentro da pasta de maneira aleatória, juntamente 

com outra pasta com estímulos-ancora de vogais sustentadas /é/ de vozes 

dentro da variabilidade normal da qualidade vocal e com desvios vocais leves, 

moderados e intensos. Assim como diferentes predominâncias da qualidade 

vocal. A pasta de estímulos-ancora tinha por objetivo realizar o treinamento e 

calibração dos juízes. 

 

4.1.6.1.2. Análise das vozes por juízes 

Para esta análise foram convidados três fonoaudiólogos com experiência 

em voz, para atuarem de forma voluntária na análise das vozes da presente 

pesquisa. Estes receberam um link da plataforma Zohopublic, que continha as 

instruções para o treino e calibração auditiva, enfatizando que deveria 

obrigatoriamente serem realizados antes do início das análises. 

Em seguida os juízes eram instruídos sobre a realização das análises, 

indicando que deveriam ouvir à gravação de cada paciente para chegar a uma 

conclusão da análise e em seguida preencher nos campos específicos dados 

sobre presença, grau e predominância de desvio vocal. Deve-se ressaltar que 

toda a análise foi executada de forma unicega, onde os avaliadores não 

possuíam quaisquer informações acerca dos pacientes como nome, idade, sexo, 

entre outras. Este cuidado visou evitar interferências no julgamento das vozes. 

Foi solicitado que realizassem a análise com base na Escala Analógica 

Visual (EAV) proposta por Kempster e colaboradores (2009), que consiste em 

uma linha horizontal de 100 milímetros onde o juiz realiza uma marcação 

representando o grau de desvio vocal.  

Este instrumento possibilita a avaliação de diversos parâmetros vocais, 

porém para a presente pesquisa, foi utilizado apenas o grau geral, que consiste 

na impressão global da voz (KEMPSTER et al., 2009). Para a interpretação dos 

resultados foi utilizada uma classificação usual onde, no parâmetro grau geral, a 

variabilidade normal da qualidade vocal se encontra entre 0 e 35,5, desvio vocal 

de grau leve a moderado entre 35,6 e 50,5, desvio vocal de grau moderado entre 
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50,6 e 90,5, e desvio vocal de grau intenso entre 90,6 e 100 (YAMASAKI et al, 

2017). 

 

4.1.6.1.3. Confiabilidade da avaliação vocal 

Finalmente, todos os dados dos juízes foram tabulados em uma planilha 

através do software IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 

20, trial, para realização da avaliação do grau de concordância intrajuiz e 

interjuizes. Esta análise foi realizada utilizando o Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (CCI), uma vez que a variável principal é de natureza quantitativa 

“Grau geral do desvio vocal”. 

O CCI consiste em uma ferramenta estatística bastante recomendada 

para a mensuração da confiabilidade de duas medidas quando se está 

trabalhando com dados contínuos (LU, 2007). Esse método busca medir a 

intensidade da associação dentro de uma mesma classe (diferentes medidas de 

uma mesma variável), que pode ter medidas emparelhadas (informações 

repetidas de um mesmo participante) ou medidas independentes (informações 

de várias pessoas dentro de um mesmo grupo).  

Matos (2014) destaca que uma das vantagens da utilização do CCI 

consiste na concordância entre dois ou mais juízes ou entre medidas realizadas 

pelo mesmo juiz, então pode-se dizer que a CCI é equivalente ao teste de 

concordância Kappa, porém é mais recomendado quando se trabalha com 

variáveis contínuas. 

O coeficiente de correlação intraclasse pode ser expresso pela seguinte 

notação: 

 

!!" = ( %!
%! +	(!) 

 

Onde: 

• %: Variância entre as macrounidades; 

• (: Variância dentro dos grupos. 

 

Para a interpretação dos resultados, que podem variar de 0 a 1, foi 

utilizada a classificação usual proposta por Fleiss (1981), onde valores inferiores 
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à 0,4 indicam concordância pobre; entre 0,4 e 0,75 concordância satisfatória e 

acima de 0,75 excelente.  

A tabela 2 apresenta os resultados dos CCI’s intrajuizes e interjuizes. 

 

Tabela 2: Resultados dos testes de confiabilidade (Estudo 1) 
Teste CCI1 p-valor 

CCI1 Intrajuiz – Juiz 1 0,730 < 0,001* 

CCI1 Intrajuiz – Juiz 2 0,705 < 0,001* 

CCI1 Intrajuiz – Juiz 3 0,714 0,001* 

CCI1 Interjuizes 0,721 < 0,001* 

Legendas: 1Coeficiente de Correlação Intraclasse; *Dados significantes 
Fonte: Dados da pesquisa 

 

Observa-se que todos os resultados dos CCI’s intrajuizes, bem como do 

CCI interjuizes foram satisfatórios. Assim foi realizada uma média das análises 

dos três juízes para inserção no banco de dados final e posterior realização de 

análise estatística. 

 

4.1.6.2. Análise acústica das gravações vocais 

Esta análise consiste em um método objetivo de avaliação do sinal vocal e 

busca detalhar o processo de geração do sinal sonoro. Inicialmente foi necessária 

uma preparação das amostras vocais, que foram importadas para o software Sony 

Soundforge, versão 10, trial, para eliminação do tempo inicial e final, onde ocorrem 

maiores irregularidades e ruídos não fonatórios, provenientes do ambiente de 

gravação. O tempo de emissão de cada amostra foi padronizado em 3 segundos 

para melhor extração das medidas acústicas. 

Após esse procedimento todas as vozes foram importadas para o software 

livre PRAAT, versão 6.0.52, para extração de medidas acústicas como média da 

frequência fundamental (mf0), desvio-padrão da frequência fundamental (dpf0), 

intensidade, jitter, shimmer e Noise-to-harmonic ratio (NHR) ou proporção 

harmônico-ruído. 

A frequência fundamental (f0) foi analisada com o intuito de se obter 

informações que correspondem ao menor componente periódico resultante da 

vibração das pregas vocais, ou seja, é o número de ciclos de vibrações das pregas 

vocais por minuto. O valor obtido na análise consiste na média geral desta 
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variável, medida em Hertz (Hz), e o desvio-padrão destaca a magnitude de 

variação da f0 em função de sua média. A intensidade fonatória é a medida sonora 

em decibels (dB), resultante da velocidade de fechamento glótico, aumento da 

pressão subglótica e ajustes no trato vocal (FARIA et al., 2012). 

Também se optou pela obtenção de valores de jitter, que consiste em uma 

medida acústica que analisa a variação da f0 entre ciclos glóticos muito próximos, 

ou seja, avalia a estabilidade da frequência fundamental à curto prazo, medida em 

porcentagem (FARIA et al., 2012). De forma semelhante, o shimmer verifica a 

perturbação da amplitude do sinal acústico entre ciclos glóticos e é interessante 

para se avaliar a estabilidade da intensidade fonatória (SPAZZAPAN et al., 2018). 

Por fim optou-se pela obtenção também da medida de proporção 

harmônico-ruído (NHR), utilizada para quantificar o ruído presente durante uma 

emissão fonatória (SPAZZAPAN et al., 2018), consiste em um dado importante 

para indicar mecanismos patológicos na fisiologia da produção vocal. 

 

4.1.6.3. Análise estatística dos dados 

Para análise estatística da presente pesquisa, foi criado um banco de 

dados através do software IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 

versão 20, trial, com todas as variáveis do PTV, das duas versões do URICA-V e 

das análises perceptivoauditiva e acústica, bem como dos diagnósticos laríngeos. 

Optou-se por 5 diferentes tipos de análise estatística: (1) estatística descritiva, (2) 

testes de normalidade, (3) testes de comparação de grupos, (4) testes de 

correlação, bem como (5) regressão beta. 

 

4.1.6.3.1. Análise estatística descritiva  

A análise estatística descritiva foi realizada com intuito de sumarizar e 

sintetizar informações sobre os dados utilizados nesta pesquisa. Foram 

coletadas informações como: valor mínimo, valor máximo, média e desvio-

padrão para variáveis quantitativas, bem como frequência e porcentagem para 

variáveis qualitativas. 

 

4.1.6.3.2. Testes de normalidade  

A determinação da escolha de testes estatísticos inferenciais adequados 

está diretamente relacionada com a distribuição dos dados em torno de uma 
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média e desvio-padrão, isto é, a normalidade. Esta característica, quando 

presente, permite a realização de testes estatísticos mais robustos, como os 

testes paramétricos. 

Os testes de normalidade verificam a hipótese de que variáveis 

quantitativas possuem distribuição normal (H0 – Hipótese nula) ou não (H1 – 

Hipótese alternativa), descritas abaixo: 

• H0: Os dados da variável estudada se originam de uma distribuição 

normal; 

• H1: Os dados da variável estudada não se originam de uma distribuição 

normal. 

 

Como neste estudo a amostra é superior a 50 indivíduos, foi utilizado o 

teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, indicado para este tamanho de 

amostra. Assim, quando o p-valor era inferior ou igual à 5%, rejeitava-se a 

hipótese nula (GHASEMI e ZAHEDIASL, 2012). 

A tabela abaixo apresenta as variáveis investigadas neste estudo, suas 

classificações, bem como suas caracterizações quanto à normalidade. 

 

Tabela 3: Classificação e distribuição de normalidade das variáveis (Estudo 1) 
Variável Classificação Normalidade 

Sexo Qualitativa nominal Não se aplica 

Idade Quantitativa Ausente 

Escolaridade Qualitativa ordinal Não se aplica 

Estado civil Qualitativa nominal Não se aplica 

Categoria profissional Qualitativa nominal Não se aplica 

Queixa vocal Qualitativa nominal Não se aplica 

Diagnóstico laríngeo Qualitativa nominal Não se aplica 

Sintomas vocais auditivos (n=12) Qualitativa nominal Não se aplica 

Sintomas vocais sensoriais (n=12) Qualitativa nominal Não se aplica 

N1 de sintomas vocais totais Quantitativa Ausente 

N1 de sintomas vocais auditivos Quantitativa Ausente 

N1 de sintomas vocais sensoriais Quantitativa Ausente 

Fatores de risco ambientais (n=5) Qualitativa nominal Não se aplica 

Fatores de risco organizacionais (n=9) Qualitativa nominal Não se aplica 

Fatores de risco pessoais (n=21) Qualitativa nominal Não se aplica 

N1 de fatores de risco totais Quantitativa Presente 

N1 de fatores de risco ambientais  Quantitativa Ausente 

N1 de fatores de risco organizacionais Quantitativa Ausente 

N1 de fatores de risco pessoais Quantitativa Ausente 

URICA TCT – Escore  Quantitativa Presente 

URICA TCT – Média Pré-Contemplação Quantitativa Ausente 

URICA TCT – Média Contemplação Quantitativa Ausente 
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URICA TCT – Média Ação Quantitativa Ausente 

URICA TCT – Média Manutenção Quantitativa Presente 

URICA TRI – Escore  Quantitativa Ausente 

URICA TRI – Média Contemplação Quantitativa Presente 

URICA TRI – Média Ação Quantitativa Presente 

URICA TRI – Ponto de corte alterado Qualitativa nominal Não se aplica 

APA2 – Predomínio Qualitativa nominal Não se aplica 

APA2 – Grau geral Quantitativa Ausente 

APA2 – Presença de alteração Qualitativa nominal Não se aplica 

APA2 – Classificação do grau de alteração Qualitativa ordinal Não se aplica 

Média da f03 Quantitativa Presente 

Desvio-padrão da f03 Quantitativa Ausente 

Alteração da Média da f03 Qualitativa nominal Não se aplica 

Alteração do Desvio-padrão da f03 Qualitativa nominal Não se aplica 

Intensidade vocal Quantitativa Ausente 

Alteração da intensidade vocal Qualitativa nominal Não se aplica 

Jitter – Valor Quantitativa Ausente 

Jitter – Alteração Qualitativa nominal Não se aplica 

Shimmer – Valor Quantitativa Ausente 

Shimmer – Alteração Qualitativa nominal Não se aplica 

HNR4 – Valor Quantitativa Ausente 

HNR4 – Alteração Qualitativa nominal Não se aplica 

Legendas: 1Número; 2Avaliação perceptivo auditiva; 3Frequência fundamental; 4Harmo 
nic-to-noise Ratio – Fonte: Dados da pesquisa 

 

4.1.6.3.3. Testes de comparação de grupos  

Para a presente pesquisa, optou-se por categorizar os participantes em 

grupos diagnósticos, utilizando a classificação diagnóstica de Cohen et al (2012), 

em: G1 (Pacientes sem lesão laríngea), G2 (Pacientes com lesões benignas de 

pregas vocais), G3 (Pacientes com distúrbios da voz secundários a alterações 

neurológicas), G4 (Pacientes com fendas glóticas sem causa orgânica ou 

neurológica) e, G5 (Pacientes com distúrbios da voz secundários ao refluxo 

gastresofágico). 

Assim, por se tratar de uma comparação de variáveis quantitativas entre 

cinco grupos, o teste mais adequado para este tipo de análise seria o ANOVA 

(Análise de variâncias), pois é indicado para comparação de variáveis 

quantitativas entre 3 ou mais grupos. Entretanto, este teste requer como 

premissa a normalidade e homogeneidade dos dados, verificados neste estudo, 

respectivamente através testes de Kolmogorov-Smirnov e Levene. 

Como estas premissas não foram atingidas nas variáveis estudadas, 

optou-se pela realização do teste não paramétrico de Kruskal Wallis, que trata-
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se de um teste de hipóteses utilizados para comparar três ou mais grupos, com 

as seguintes possibilidades: 

• H0: As médias entre os grupos são semelhantes 

• H1: As médias são diferentes em pelo menos um grupo 

 

Dessa forma, quando o p-valor do teste fosse inferior à 5%, rejeitava-se a 

hipótese nula de que as médias entre os grupos não se diferem.  

 

4.1.6.3.4. Testes de correlação  

Os testes de correlação foram realizados com objetivo de investigar a 

evidência de validade dos escores da escala URICA-V em suas versões 

validadas respectivamente na TCT (TEIXEIRA et al., 2013) e na TRI (AGUIAR 

et al, 2021), com variáveis externas como o número de sintomas vocais, número 

de fatores de risco vocais e com os resultados das avaliações perceptivo auditiva 

e acústica. Também foi verificado se existe correlação entre os escores das duas 

diferentes versões do URICA-V.  

Como neste estudo a maioria das variáveis não apresentou normalidade, 

optou-se pelo teste do Coeficiente por Postos de Spearman ou teste de 

Correlação de Spearman. Os testes de correlação descrevem, de maneira 

simplificada se, quando o valor de uma variável aumenta ou diminui, o valor de 

outra variável aumenta ou diminui. Trata-se da análise da relação entre duas 

variáveis através de uma função monotética (BAUER, 2007). 

O teste de correlação de Spearman gera um valor entre -1 e 1. Quanto 

mais próximo das extremidades, maior a força de correlação, e quanto mais 

próximo de zero, menor esta força. De acordo com Bauer (2007), valores de 

correlação menores que 0,3 podem indicar uma correlação fraca ou 

discriminante; entre 0,3 e 0,7 correlação moderada ou convergente e, acima de 

0,7 correlação forte ou concorrente. 

 

4.1.6.3.5. Regressão beta  

A regressão beta é um dos métodos de regressão que tem por objetivo 

identificar as principais variáveis associadas com a ocorrência de uma variável 

desfecho, fornecendo subsídios para a tomada de decisão.  
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Para este estudo foi utilizada a regressão beta, uma vez que se trata da 

mais apropriada quando a variável desfecho tem natureza de proporção, isto é, 

quando as respostas se encontram no intervalo de 0 a 1. A variável desfecho do 

modelo proposto foi o escore Contemplação da escala URICA-V validada na TRI, 

que apresenta como resposta intervalos de 0 a 100.  

Vale destacar que foi realizada uma transformação de proporção nesta 

variável para que suas respostas estivessem no intervalo de 0 a 1, onde os 

valores foram substituídos por 0,00001 e 0,99999, não alterando assim o 

desfecho. 

A notação da regressão beta pode ser descrita pela seguinte notação: 

 

 

 

Onde, p > 0, q > 0, e  (.) é a função gama: 

 

 

 

Deve-se destacar que foi utilizado nesta modelagem uma parametrização 

diferente da densidade beta, proposta por Ferrari e Cribari-Neto (2004), que 

permite o envolvimento de um parâmetro de precisão. Assim, µ = p/(p+q) e Ø = 

p + q, sendo p = µØ e q = (1 - µ)Ø, e a função de densidade passa a ser escrita 

da seguinte forma: 
 

 

 

Onde 0 < µ < 1 e Ø > 0. E a média e variância são dadas pelas seguintes 

notações, respectivamente:  
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Onde V(µ) = µ(1 - µ). Desta forma µ denota a média da variável resposta 

e Ø é o parâmetro de precisão de acordo com o modelo de Ferrari e Cribari-Neto 

(2004). Entretanto, alguns autores sugerem que o parâmetro de dispersão não 

é uma constante para todas as observações e propõem um ajuste com dispersão 

variável (BAYER, 2011), que pode ser descrito como:  
 

 

 

Onde  b = (b1,...,bk)T determina um vetor de parâmetros desconhecidos e 

ct1,..., ct k são observações de k variáveis. Assim, a função de ligação g: (0,1)  é 

monótona e diferençável. Dessa forma, µt = g-1 (nt) e a variância yt = µt(1-µt) s2
t, 

admitindo que o parâmetro de dispersão st é dado por:  

 

 

 

Onde y = (y1,...,yq)T trata-se de um vetor de parâmetros desconhecidos 

para dispersão, e zt1,..., zt k, são observações de q covariáveis fixas e 

conhecidas. Assim, g(.) e h(.) são funções de ligação monótonas e 

diferenciáveis. 

Desta forma, de acordo com Bayer (2011) o modelo de regressão beta 

com dispersão variável pode ter as seguintes funções de ligação: logit, probit, 

log-log, clog, clog e cauchy. Enquanto a estimação de b e y podem ser obtidos 

através da maximização numérica da função log-verossimilhança, com a 

utilização de um algoritmo de otimização não linear, como o algoritmo de 

Newton. 

Previamente à realização da regressão beta, realizou-se o teste de razão 

de verossimilhança com objetivo de verificar a hipótese de que a dispersão fixa 

foi violada. Este teste pode ser descrito pela notação: 
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Onde Ø = (yT, bT, lT), ( ) é o valor maximizado do logaritmo da função 

de verossimilhança do modelo considerando uma estrutura de regressão para s. 

E a função ( ) é o valor restrito maximizado do logaritmo da função de 

verossimilhança obtido pela imposição da hipótese nula, que foi posteriormente 

rejeitada para que o modelo apresentasse dispersão variável. 

Para o parâmetro média do modelo beta, foram utilizadas quatro funções 

de ligação, sendo a cloglog a de melhor resultado. Para o parâmetro de precisão 

foi utilizada a função de ligação logarítmica logit, enquanto para a seleção das 

variáveis na regressão beta, foi utilizado o método backward em que as varáveis 

são retiradas uma de cada vez, até que o modelo final fosse capaz de explicar a 

variável desfecho.  

Para a regressão beta, foi considerado o pseudo R2 de McFadden (1974) 

como critério de análise. Trata-se de uma medida baseada na verossimilhança 

definida pela seguinte notação:  

 

Onde  pode ser dado pela log-verossimilhança do modelo ajustado, e o 

 é a log-verossimilhança do modelo nulo. Sendo a qualidade do ajuste avaliada 

pelo pseudo R2. 

   

4.1.7. Considerações éticas 

A coleta de dados da presente pesquisa só foi iniciada após a análise de um 

Comitê de Ética em Pesquisas (CEP) com seres humanos, com emissão de parecer 

favorável à sua realização, devido ao compromisso dos pesquisadores com a 

observação e obediência às normas e resoluções éticas brasileiras, incluindo as 

resoluções 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde (CNS).  

A realização desta pesquisa foi aprovada pelo CEP do Centro de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal da Paraíba – CEP/CCS/UFPB (ANEXO 4), por 

meio do parecer no 4.866.871/2021 (CAAE: 46601421.2.000.5188) para o projeto 

intitulado “Responsividade de instrumentos de autoavaliação de voz validados para 

o português brasileiro com base na Teoria de Resposta ao Ítem (TRI)”. 
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Antes de iniciar a coleta de dados, todos os voluntários foram solicitados a ler 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – APÊNDICE 1), que expõe 

os objetivos do estudo, riscos, benefícios e procedimentos de coleta de dados, bem 

como a garantia de confidencialidade das informações obtidas. O voluntário 

também foi informado, através deste documento, sobre a possibilidade de se retirar 

do estudo a qualquer momento, sem necessidade de justificar sua decisão e, sem 

ser de qualquer forma penalizado por isto. Bastando apenas se comunicar com o 

pesquisador responsável, cujos contatos foram dispostos na cópia do TCLE que 

ficou com o voluntário. 
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4.2. Metodologia – Estudo longitudinal 

O estudo longitudinal foi desenvolvido para contemplar os seguintes objetivos 

específicos: (1) Comparar os achados da avaliação vocal entre grupos dependentes 

pré e pós-tratamento vocal; (2) Comparar a classificação do grau do estágio de 

prontidão entre grupos dependentes pré e pós-tratamento vocal, de acordo com as 

escalas URICA-V, validadas na Teoria Clássica de Teste e na Teoria de Resposta 

ao Item e, (3) Investigar a responsividade da escalas URICA-V, validadas na Teoria 

Clássica de Teste e na Teoria de Resposta ao Item. 

 

4.2.1. Delineamento do estudo 

O segundo estudo trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, uma 

vez que os seus resultados podem ser quantificados numericamente. De natureza 

aplicada, pois as conclusões geradas na presente pesquisa poderão auxiliar na 

prática clínica e, de caráter longitudinal pois a coleta de dados foi realizada em dois 

momentos separados de tempo (BARRETO e FILHO, 2012). 

 

4.2.2. Campo de estudo 

O estudo foi realizado na Clínica-Escola de Fonoaudiologia e no Laboratório 

Integrado de Estudos da Voz – LIEV da Universidade Federal da Paraíba – UFPB. 

 

4.2.3. População do estudo 

A população-alvo foi composta por pacientes, de ambos os sexos, que 

buscaram atendimento e fizeram tratamento na Clínica-Escola de Fonoaudiologia 

da UFPB e que atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade: 

• Apresentar queixa vocal autorreferida; 

• Apresentar diagnóstico fonoaudiológico de disfonia; 

• Não apresentar limitações cognitivas e/ou de comunicação que, de alguma 

forma, restringisse a compreensão e a resposta aos instrumentos e 

comandos solicitados; 

• Não apresentar comorbidades em vias aéreas superiores no momento da 

coleta de dados, uma vez que tais condições podem afetar a qualidade 

vocal; 



 50 

• Não ter sido, previamente, submetido a qualquer avaliação ou tratamento 

fonoaudiológico para a voz; 

• Ter idades acima de 18 anos; para diminuir a probabilidade da presença de 

alterações vocais decorrentes de mudanças hormonais da adolescência 

(BEHLAU, 2001); 

• Ter respondido a todos os itens do instrumento de triagem vocal, e das 

escalas URICA-V validada por TCT e TRI, bem como ter todas as tarefas de 

voz gravadas adequadamente; 

• Apresentar no máximo duas faltas consecutivas no processo terapêutico. 

 

Assim, foi obtida uma amostra por conveniência de 79 pacientes, dos quais 

62 (78,5%) eram do sexo feminino, 51 (64,6%) eram não profissionais da voz, 34 

(43%) casados e 22 (27,8%) apresentavam ensino superior completo (Tabela 4). 

 

Tabela 4: Dados sociodemográficos da amostra (Estudo 2) 
Variável n % 

Sexo 
Feminino 62 78,5 

Masculino 17 21,5 

Estado civil 

Casado(a) 34 43 

Solteiro(a) 33 41,8 

Divorciado(a) 8 10,1 

Em união estável 2 2,5 

Viúvo(a) 2 2,5 

Escolaridade 

Ensino superior completo 22 27,8 

Ensino médio completo  20 25,3 

Ensino superior incompleto 12 15,2 

Ensino fundamental incompleto 12 15,2 

Ensino fundamental completo 11 13,9 

Ensino médio incompleto  2 2,5 

Categoria profissional 
Profissionais não usuários da voz profissional   51 64,6 

Profissionais usuários da voz profissional 28 35,4 

Fonte: Dados da pesquisa 
 

É importante destacar que a amostra pertencente ao estudo 2 difere dos 

participantes do estudo 1. 

 

4.2.4. Instrumentos 

Para a presente pesquisa foram utilizados os mesmos instrumentos do 

Estudo 1, ou seja, o Protocolo de Triagem Vocal (ALMEIDA et al., 2015; VITAL et 

al, 2016; ALMEIDA et al., 2021) e as versões do University of Rhode Island Change 
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Assessment (URICA-V) em suas versões validadas na TCT (TEIXEIRA et al., 2013) 

e na TRI (AGUIAR et al, 2021). Os três instrumentos foram melhor descritos no item 

4.1.4. 

 

4.2.5. Procedimentos de coleta de dados 

Inicialmente os sujeitos que estavam em busca de atendimento 

fonoaudiológico, por queixas vocais, foram abordados na sala de triagem da 

Clínica-Escola de Fonoaudiologia da UFPB e apresentados ao estudo. Os 

pesquisadores expuseram os objetivos, metodologia de coleta de dados, riscos e 

benefícios da participação no estudo e pediram que lessem e, caso concordassem 

com seu conteúdo, assinassem à um TCLE (APÊNDICE 1). 

Após a aceitação da participação no estudo, os voluntários foram 

encaminhados a uma sala de atendimento para responder, de forma oral, ao PTV 

e às duas versões do URICA-V. Em seguida foram direcionados para realizar coleta 

de amostras de voz no LIEV. Importante destacar que este laboratório possui todas 

as características que favorecem à uma boa gravação, com ruído ambiental inferior 

a 50 dB à NPS.  

No LIEV os pacientes foram posicionados dentro de uma cabine acústica de 

modelo ACÚSTICA SÃO LUIZ – LEVE, com a boca distante de 5 a 10 centímetros 

de um microfone profissional dinâmico, modelo SEHNHEISER e835, acoplado à 

um tripé, modelo IBOX SMLight. O microfone estava conectado à uma interface de 

áudio, modelo BEHRINGER UCM202HD, que por sua vez era ligada a um 

computador de modelo DELL INSPIRON 3277-M10. O pesquisador solicitou que 

os voluntários executassem a emissão sustentada da vogal /é/ em volume habitual 

e em tempo máximo de fonação.  As emissões foram gravadas através do software 

CTS Fono View 4, com taxa de amostragem de 44100 Hz. 

Após essa etapa, todos os pacientes foram submetidos à terapia 

fonoaudiológica, utilizando a abordagem eclética, com estratégias terapêuticas 

indiretas e diretas combinadas (BEHLAU et al., 2013) e após seis sessões foi 

realizada a reavaliação vocal utilizando os mesmos procedimentos, reaplicação dos 

instrumentos de coleta de dados e regravação vocal. 

Importante destacar que se utilizou como parâmetro a reavaliação após 6 

sessões pois esse período de terapia pode ser suficiente para facilitar tanto o 

aprendizado motor quanto cognitivo por meio de processos de neuroadaptação e 
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neuroproteção, bem como consiste em um período que pode apresentar indícios 

de melhora na autoavaliação e nos parâmetros vocais (LAGORIO et al., 2010; 

SAUDER et al., 2010; BEHLAU, et al., 2013; NEMR et al., 2014; SILVA et al., 2016; 

VITAL et al., 2016; ALENCAR et al., 2020). 

A figura 2 foi elaborada para demonstrar os procedimentos de coleta de dados 

deste estudo. 

 

Figura 2: Fluxograma dos procedimentos de coleta de dados (Estudo 2) 

 
 

 

 

 

 

4.2.6. Procedimentos de análise de dados 

Para este estudo também foram realizadas análise perceptivo auditiva e 

acústica das amostras vocais nos momentos pré e pós terapia, bem como análise 

estatística dos dados. 

A análise perceptivo auditiva seguiu os mesmos procedimentos do estudo I, 

descritos no item 4.1.6.1, incluindo preparação de amostras vocais no software 

Sony Soundforge, versão 10, trial; compartilhamento das pastas de vozes pré e 

pós-terapia, par a par em ordem aleatória, juntamente com estímulos ancora, para 

avaliação por 3 juízes convidados, por meio da Escala Analógica Visual 

(KEMPSTER et al., 2009) e classificação de Yamasaki e colaboradores (2017) para 

análise dos resultados. 
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Ao fim da análise dos juízes foi realizada avaliação do grau de concordância 

intrajuiz e interjuizes, por meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI), uma 

vez que a variável principal é de natureza quantitativa “Grau geral do desvio vocal”. 

Para a interpretação dos resultados, foi utilizada a classificação usual proposta por 

Fleiss (1981). A tabela 5 apresenta os resultados dos CCI’s intrajuizes e interjuizes. 

 

Tabela 5: Resultados dos testes de confiabilidade (Estudo 2) 
Teste CCI1 p-valor 

CCI1 Intrajuiz – Juiz 1 0,590 0,730 

CCI1 Intrajuiz – Juiz 2 0,711 0,001* 

CCI1 Intrajuiz – Juiz 3 0,684 0,444 

CCI1 Interjuizes 0,212 0,661 

Legendas: 1Coeficiente de Correlação Intraclasse; *Dados significantes 
Fonte: Dados da pesquisa 

 

Observa-se que apenas um dos resultados dos CCI’s intrajuizes apresentou-

se como satisfatório. Dessa forma, como também não houve concordância 

interjuizes, foi adicionado ao banco de dados apenas os resultados do Juiz 2 por 

haver uma maior confiabilidade interna. 

Também foi realizada análise acústica das gravações vocais nos momentos 

pré e pós terapia, seguindo os mesmos passos do estudo I, descritos no item 

4.1.6.2, incluindo preparo das vozes no software Sony Soundforge; importação dos 

arquivos preparados para o software livre PRAAT, versão 6.0.52, para extração de 

medidas acústicas: média da frequência fundamental (mf0), desvio-padrão da 

frequência fundamental (dpf0), intensidade, jitter, shimmer e Noise-to-harmonic 

ratio (NHR) ou proporção harmônico-ruído. 

A análise estatística dos dados foi melhor apresentada na sessão abaixo: 

 

4.2.6.1. Análise estatística dos dados 

Para análise estatística da presente pesquisa, foi criado um banco de 

dados através do software IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 

versão 20, trial, com todas as variáveis do PTV, das duas versões do URICA-V e 

das análises perceptivo-auditiva e acústica pré e pós tratamento. Optou-se por 5 

diferentes tipos de análise estatística: (1) Estatística descritiva, (2) Testes de 
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normalidade, (3) Testes de comparação de grupos e (4) Análise da 

responsividade. 

 

4.2.6.1.1. Análise estatística descritiva  

A análise estatística descritiva foi realizada com intuito de sumarizar e 

sintetizar informações sobre os dados utilizados nesta pesquisa. Foram 

coletadas informações como: Valor mínimo, valor máximo, média e desvio-

padrão para variáveis quantitativas, bem como frequência e porcentagem para 

variáveis qualitativas. 

 

4.2.6.1.2. Testes de normalidade  

A determinação da escolha de testes estatísticos inferenciais adequados 

está diretamente relacionada com a distribuição dos dados em torno de uma 

média e desvio-padrão, isto é, a normalidade. Esta característica, quando 

presente, permite a realização de testes estatísticos mais robustos, como os 

testes paramétricos. 

Os testes de normalidade verificam a hipótese de que variáveis 

quantitativas possuem distribuição normal (H0 – Hipótese nula) ou não (H1 – 

Hipótese alternativa), descritas abaixo: 

• H0: Os dados da variável estudada se originam de uma distribuição normal 

• H1: Os dados da variável estudada não se originam de uma distribuição 

normal 

 

Como neste estudo a amostra é superior a 50 indivíduos, foi utilizado o 

teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, indicado para este tamanho de 

amostra. Assim, quando o p-valor era inferior ou igual à 5%, rejeitava-se a 

hipótese nula (GHASEMI e ZAHEDIASL, 2012). 

A tabela abaixo apresenta as variáveis investigadas neste estudo, suas 

classificações, bem como suas caracterizações quanto à normalidade. 
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Tabela 6: Classificação e distribuição de normalidade das variáveis (Estudo 2) 
Variável Classificação Normalidade 

Sexo Qualitativa nominal Não se aplica 

Idade Quantitativa Ausente 

Escolaridade Qualitativa ordinal Não se aplica 

Estado civil Qualitativa nominal Não se aplica 

Categoria profissional Qualitativa nominal Não se aplica 

Queixa vocal Qualitativa nominal Não se aplica 

Sintomas vocais auditivos pré (n=12) Qualitativa nominal Não se aplica 

Sintomas vocais auditivos pós (n=12) Qualitativa nominal Não se aplica 

Sintomas vocais sensoriais (n=12) Qualitativa nominal Não se aplica 

N1 de sintomas vocais totais pré Quantitativa Presente 

N1 de sintomas vocais totais pós Quantitativa Presente 

N1 de sintomas vocais auditivos pré Quantitativa Ausente 

N1 de sintomas vocais auditivos pós Quantitativa Presente 

N1 de sintomas vocais sensoriais pré Quantitativa Ausente 

N1 de sintomas vocais sensoriais pós Quantitativa Ausente 

Fatores de risco ambientais pré (n=5) Qualitativa nominal Não se aplica 

Fatores de risco ambientais pós (n=5) Qualitativa nominal Não se aplica 

Fatores de risco organizacionais pré (n=9) Qualitativa nominal Não se aplica 

Fatores de risco organizacionais pós (n=9) Qualitativa nominal Não se aplica 

Fatores de risco pessoais pré (n=21) Qualitativa nominal Não se aplica 

Fatores de risco pessoais pós (n=21) Qualitativa nominal Não se aplica 

N1 de fatores de risco totais pré Quantitativa Presente 

N1 de fatores de risco totais pós Quantitativa Presente 

N1 de fatores de risco ambientais pré Quantitativa Ausente 

N1 de fatores de risco ambientais pós Quantitativa Ausente 

N1 de fatores de risco organizacionais pré Quantitativa Ausente 

N1 de fatores de risco organizacionais pós Quantitativa Ausente 

N1 de fatores de risco pessoais pré Quantitativa Presente 

N1 de fatores de risco pessoais pós Quantitativa Ausente 

URICA TCT – Escore pré Quantitativa Presente 

URICA TCT – Escore pós Quantitativa Presente 

URICA TCT – Média Pré-Contemplação pré Quantitativa Presente 

URICA TCT – Média Pré-Contemplação pós Quantitativa Ausente 

URICA TCT – Média Contemplação pré Quantitativa Ausente 

URICA TCT – Média Contemplação pós Quantitativa Ausente 

URICA TCT – Média Ação pré Quantitativa Ausente 

URICA TCT – Média Ação pós Quantitativa Ausente 

URICA TCT – Média Manutenção pré Quantitativa Ausente 

URICA TCT – Média Manutenção pós Quantitativa Ausente 

URICA TRI – Escore pré Quantitativa Presente 

URICA TRI – Escore pós Quantitativa Ausente 

URICA TRI – Média Contemplação pré Quantitativa Ausente 

URICA TRI – Média Contemplação pós Quantitativa Presente 

URICA TRI – Média Manutenção pré Quantitativa Presente 

URICA TRI – Média Manutenção pós Quantitativa Presente 

URICA TRI – Ponto de corte alterado pré Qualitativa nominal Não se aplica 

URICA TRI – Ponto de corte alterado pós Qualitativa nominal Não se aplica 

APA2 – Predomínio pré Qualitativa nominal Não se aplica 

APA2 – Predomínio pós Qualitativa nominal Não se aplica 

APA2 – Grau geral pré Quantitativa Ausente 
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APA2 – Grau geral pós Quantitativa Ausente 

APA2 – Presença de alteração pré Qualitativa nominal Não se aplica 

APA2 – Presença de alteração pós Qualitativa nominal Não se aplica 

APA2 – Classificação do grau de alteração pré Qualitativa ordinal Não se aplica 

APA2 – Classificação do grau de alteração pós Qualitativa ordinal Não se aplica 

Média da f03 pré Quantitativa Ausente 

Média da f03 pós Quantitativa Ausente 

Desvio-padrão da f03 pré Quantitativa Ausente 

Desvio-padrão da f03 pós Quantitativa Ausente 

Alteração da Média da f03 pré Qualitativa nominal Não se aplica 

Alteração da Média da f03 pós Qualitativa nominal Não se aplica 

Alteração do Desvio-padrão da f03 pré Qualitativa nominal Não se aplica 

Alteração do Desvio-padrão da f03 pós Qualitativa nominal Não se aplica 

Intensidade vocal pré Quantitativa Presente 

Intensidade vocal pós Quantitativa Presente 

Alteração da intensidade vocal pré Qualitativa nominal Não se aplica 

Alteração da intensidade vocal pós Qualitativa nominal Não se aplica 

Jitter – Valor pré Quantitativa Ausente 

Jitter – Valor pós Quantitativa Ausente 

Jitter – Alteração pré Qualitativa nominal Não se aplica 

Jitter – Alteração pós Qualitativa nominal Não se aplica 

Shimmer – Valor pré Quantitativa Ausente 

Shimmer – Valor pós Quantitativa Ausente 

Shimmer – Alteração pré Qualitativa nominal Não se aplica 

Shimmer – Alteração pós Qualitativa nominal Não se aplica 

HNR4 – Valor pré Quantitativa Presente 

HNR4 – Valor pós Quantitativa Presente 

HNR4 – Alteração pré Qualitativa nominal Não se aplica 

HNR4 – Alteração pós Qualitativa nominal Não se aplica 

Legendas: 1Número; 2Avaliação perceptivo auditiva; 3Frequência fundamental; 
4Harmo nic-to-noise Ratio – Fonte: Dados da pesquisa 

 

4.1.6.1.3. Testes de comparação de grupos 

Na presente pesquisa 79 indivíduos foram avaliados em momentos pré e 

pós-intervenção. Para comparar as diferenças entre os grupos foi utilizado o 

teste de Wilcoxon, uma vez que as amostras são pareadas e dependentes, 

medidas por variáveis intervalares e sem normalidade, como observado na 

maioria das variáveis quantitativas da tabela 6. 

 O teste de Wilcoxon é um método não paramétrico poderoso e bastante 

popular. O objetivo do teste é comparar as performances de cada variável nas 

situações A (Pré intervenção) e B (Pós-intervenção). Os resultados da situação 

B são subtraídos dos da situação A e, à diferença resultante (d) recebe o sinal 

de (+) indicando aumento ou (-) indicando diminuição (RAMOS, 2018). 

O teste de Wilcoxon se baseIa nas seguintes hipóteses: 



 57 

• H0: A performance da variável na situação B não se diferencia em relação 

à situação A; 

• H1: A performance da variável na situação B se diferencia em relação à 

situação A. 

 

4.1.6.1.4. Análise da responsividade 

A responsividade é uma medida estatística utilizada para verificar 

mudanças de capacidade funcional ou de percepção sobre um determinado 

aspecto relacionado à saúde (HUKUDA et al., 2013). Para considerar a presença 

de responsividade, na presente pesquisa os escores dos instrumentos URICA-V 

em suas versões validadas para a TCT e TRI deveriam ter mudanças 

consistentes ao longo do tempo ao comparar seus valores nos momentos pré e 

pós-intervenção. 

Segundo Mehrholz e colaboradores (2007), a responsividade pode ser 

mensurada por diversos indicadores como a análise de tamanho de efeito (TE) 

e média de resposta padronizada (MRP). Alguns autores recomendam que a 

avaliação da responsividade seja realizada pela associação de indicadores como 

o TE e a MPR (SAMSA et al., 1999; MEHRHOLZ et al., 2007).  

A TE pode descrever melhor as mudanças quando um grupo é avaliado 

por inteiro (MEHRHOLZ et al., 2007; DE VET et al., 2011) e pode ser descrita 

pela seguinte notação: 

 

*+ = 	 ,
√.

 

 

 Onde: 

• ,: Estatística do teste de Wilcoxon; 

• .: Tamanho da amostra.  

 

A MRP pode refletir melhor as mudanças individuais (SAMSA et al., 1999; 

DE VET et al., 2011) e pode ser descrita pela seguinte notação: 

 

012 =	 3̅	5678.ç8±	5678.ç8 
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Onde: 

• 3̅: Média; 

• ±: Desvio padrão.  

 

Alguns autores determinam que o TE pode ser classificado quanto ao seu 

tamanho, da seguinte forma: Efeito pequeno quando menor que 0,2; efeito médio 

entre 0,2 e 0,8 e efeitos grandes quando superiores a 0,8. Da mesma forma a 

MPR pode ser considerada insignificante quando inferior a 0,2; baixa quando 

entre 0,2 e 0,5; moderada quando entre 0,5 e 0,8 e, excelente quando superiores 

a 0,8 (COHEN, 1988; HUSTED et al., 2000; LEGGIN et al., 2006; LOPES et al., 

2009). 

 

4.2.7. Considerações éticas 

A coleta de dados da presente pesquisa só foi iniciada após a análise de um 

Comitê de Ética em Pesquisas (CEP) com seres humanos, com emissão de parecer 

favorável à sua realização, devido ao compromisso dos pesquisadores com a 

observação e obediência às normas e resoluções éticas brasileiras, incluindo as 

resoluções 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde (CNS).  

A realização desta pesquisa foi aprovada pelo CEP do Centro de Ci6encias 

da Saúde da Universidade Federal da Paraíba – CEP/CCS/UFPB (ANEXO 4), por 

meio do parecer no 4.866.871/2021 (CAAE: 46601421.2.000.5188) para o projeto 

intitulado “Responsividade de instrumentos de autoavaliação de voz validados para 

o português brasileiro com base na Teoria de Resposta ao Ítem (TRI)”. 

Antes de iniciar a coleta de dados, todos os voluntários foram solicitados a ler 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – APÊNDICE 1), que expõe 

os objetivos do estudo, riscos, benefícios e procedimentos de coleta de dados, bem 

como a garantia de confidencialidade das informações obtidas. O voluntário 

também foi informado, através deste documento, sobre a possibilidade de se retirar 

do estudo a qualquer momento, sem necessidade de justificar sua decisão e, sem 

ser de qualquer forma penalizado por isto. Bastando apenas se comunicar com o 

pesquisador responsável, cujos contatos foram dispostos na cópia do TCLE que 

ficou com o voluntário. 
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5. Resultados e Discussão 

Assim como na Metodologia, o capítulo de Resultados e Discussão da presente 

tese foram apresentados de acordo com os estudos desenvolvidos em: (1) Resultados 

e Discussão – Estudo transversal e, (2) Resultados e Discussão – Estudo longitudinal. 

 

5.1. Resultados e Discussão – Estudo transversal 

O estudo transversal foi desenvolvido para apresentar os dados da avaliação 

multidimensional da voz e verificar se as variáveis desta avaliação interferem no 

estágio de prontidão para mudanças comportamentais, bem como para determinar 

quais variáveis desta possuem maior relação com a presença do estágio de 

contemplação na escala URICA-VV, validada na TRI. 

Para este estudo participaram 130 pacientes, cujas queixas e diagnósticos 

laríngeos foram apresentados na tabela 7. 

 

Tabela 7: Descrição das queixas vocais e diagnósticos laríngeos dos participantes 
(n=130) 
Variável n % 

Queixa vocal 

Rouquidão 48 36,9 

Aprimoramento vocalc 19 14,6 

Piora progressiva da voz 8 6,2 

Rouquidão e fadiga vocal 7 5,4 

Mudanças na voz 6 4,6 

Rouquidão e pigarro 5 3,8 

Encaminhamento médico 4 3,1 

Falhas na voz 4 3,1 

Rouquidão e dor ao falar 4 3,1 

Rouquidão e falhas na voz 4 3,1 

Rouquidão e irritação 4 3,1 

“Bolo” na garganta 3 2,3 

Fadiga vocal 3 2,3 

Perda vocal 3 2,3 

Voz infantilizada 3 2,3 

Irritação na garganta 2 1,5 

Pigarro 2 1,5 

Rouquidão e falta de projeção 1 0,8 

Diagnóstico laríngeo 

Lesão na porção membranosa das pregas vocais 61 46,9 

Fenda glótica sem causa orgânica ou neurológica 29 22,3 

Distúrbio da voz secundário ao DRGE1 27 20,8 

Sem lesão laríngea 9 6,9 

Distúrbio neurológico da voz 4 3,1 

Legendas: 1Distúrbio do refluxo gastresofágico - Fonte: Dados da pesquisa 
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Pode-se observar, através da tabela 7, que a queixa mais autorreferida foi a 

de rouquidão. Essa queixa é muito recorrente nos pacientes com disfonia, pois 

popularmente as principais mudanças ou sintomas na voz são caracterizadas e 

descritas como rouquidão (SLIWINSKA-KOWALSKA et al., 2006). 

Um estudo realizado através de um inquérito populacional com uma amostra 

representativa de um determinado município, também observou que a queixa vocal 

mais referida por sujeitos é a rouquidão (BANDEIRA, 2016). Assim, os achados da 

literatura científica corroboram com os encontrados neste trabalho (SLIWINSKA-

KOWALSKA et al., 2006; VIEIRA, 2012; LIMOEIRO et al., 2019). 

Outra característica da amostra que está descrita na tabela 7 são os 

diagnósticos laríngeos. 46,9% (n=61) apresentaram lesão na porção membranosa 

da prega vocal, 22,3% (n=29) dos indivíduos obtiveram laudo de fenda glótica sem 

causa orgânica ou neurológica e o diagnóstico menos frequente foi relacionado às 

alterações neurológicas, apenas 3,1% (n=4). 

Muitos estudos descrevem que as lesões na porção membranosa das pregas 

vocais, como nódulos vocais, pólipos, cistos e sulcos, são as alterações laríngeas 

mais frequentes em pacientes com disfonia comportamental (TAVARES et al., 2011; 

CIELO et al., 2012; SILVA, 2019; WHITE, 2019), o que vai de encontro ao achado 

da presente tese. 

Além das alterações fisiopatológicas, o autorrelato da percepção da presença 

de alguns sintomas vocais é importante no processo avaliativo inicial dos sujeitos. 

Assim, a tabela 8 apresenta os sintomas vocais auditivos e sensoriais da amostra de 

participantes. 
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Tabela 8: Sintomas vocais auditivos e sensoriais da amostra de participantes 

(n=130) 

Variável 
Presente Ausente 

n % n % 

Sintomas vocais auditivos 

Rouquidão 106 81,5 24 18,5 

Falhas na voz 100 76,9 30 23,1 

Mudança da voz 95 73.1 35 26,9 

Projeção vocal 92 70,8 38 29,2 

Mudança da voz ao longo do dia 89 68,5 41 31,5 

Voz aguda 81 62,3 49 37,7 

Instabilidade na voz 72 55,4 58 44,6 

Presença de ar na voz 65 50 65 50 

Dificuldade para falar baixo 47 36,2 83 63,8 

Voz grave 46 35,4 84 64,6 

Perda constante da voz 39 30 91 70 

Voz monótona 23 17,7 107 82,3 

Sintomas vocais 

sensoriais 

Garganta seca 92 70,8 38 29,2 

Fadiga vocal 89 68,5 41 31,5 

Pigarro 88 67,7 42 32,3 

Esforço ao falar 76 58,5 54 41,5 

“Bolo” na garganta 74 56,9 56 43,1 

Desconforto na garganta 72 55,4 58 44,6 

Voz tensa 71 54,6 59 45,4 

Presença de muco na garganta 65 50 65 50 

Dor ao falar 60 46,2 70 53,8 

Tosse ao falar 55 42,3 75 57,7 

Gosto ácido na boca 50 38,5 80 61,5 

Odinofagia 28 21,5 102 78,5 

Piora dos sintomas ao final do dia 45 34,6 85 65,4 

Fonte: Dados da pesquisa 
 

Observou que além da rouquidão como o sintoma vocais auditivo mais 

mencionado (n=106; 81,5%), também estava a percepção da presença de falhas na 

voz (n=100; 76,9%) e mudança da voz (n=95; 73,1%). Como sintomas vocais 

sensoriais mais frequentes, observa-se garganta seca (n=92; 70,8%), fadiga vocal 

(n=89; 68,5%) e pigarro (n=88; 67,7%). 

A rouquidão é descrita na literatura como o sintoma vocal mais alto referido 

pelos sujeitos com algum tipo de problema vocal, além desse sintoma a falha na voz 

é frequentemente referido. Ambos os sintomas podem ter relação com 

comportamentos vocais inadequado e/ou o uso excessivo da voz. (FERREIRA et al., 

2008; Pena e Servilha, 2009). 

O sintoma sensorial “garganta seca” foi descrito como o mais presente nos 

sujeitos do estudo de Merrill e cols (2013), destacando-se por ser mais referido por 



 62 

mulheres do que homens. Piwowarczyk e cols (2012) descreveu que este sintoma 

pode estar significantemente associado ao uso intenso e inadequado da voz. 

A tabela 9 apresenta a distribuição de todos os fatores de risco 

organizacionais, ambientais e pessoais apresentados pelos participantes da 

pesquisa. 

 

Tabela 9: Fatores organizacionais, ambientais e pessoais da amostra (n=130) 

Variável 
Presente Ausente 

n % n % 

Fatores de risco 

organizacionais 

Jornada de trabalho prolongada 66 50,8 64 49,2 

Demanda vocal excessiva 64 49,2 66 50,8 

Acúmulo de atividades 56 43,1 74 56,9 

Muitos ouvintes 53 40,8 77 59,2 

Tempo prolongado na profissão 41 31,5 89 68,5 

Fatores de risco  

ambientais 

Poeira e/ou mofo  66 50,8 64 49,2 

Ruído excessivo 65 50 65 50 

Poluição ambiental 49 37,7 81 62,3 

Acústica insuficiente 48 36,9 82 63,1 

Umidade 47 36,2 83 63,8 

Ambiente estressante 53 40,8 77 59,2 

Distância interfalantes 22 16,9 108 83,1 

Equipamentos inadequados 20 15,4 110 84,6 

Fatores ergonômicos 16 12,3 114 87,7 

Fatores de risco  

pessoais 

Falar muito 98 75,4 32 24,6 

Falar alto 84 64,6 46 35,4 

Falar com esforço 82 63,1 48 36,9 

Fala rápido 75 57,7 55 42,3 

Falar em ambientes ruidosos 74 56,9 56 43,1 

Fala em público 70 53,8 60 46,2 

Repouso insuficiente 66 50,8 64 49,2 

Hidratação insuficiente 50 38,5 80 61,5 

Grita com frequência 49 37,7 81 62,3 

Alimentação inadequada 47 36,2 83 63,8 

Tosse com frequência 46 35,4 84 64,6 

Canta fora do tom 44 33,8 86 66,2 

Automedicação 43 33,1 87 66,9 

Fala em outros tons 43 33,1 87 66,9 

Falar muito ao telefone 42 32,3 88 67,7 

Vida social intensa 42 32,3 88 67,7 

Alcoolismo 26 20 104 80 

Torce com frequência 19 14,6 111 86,4 

Imita outros sons 16 12,3 114 87,7 

Tabagismo 13 10 117 90 

Uso de drogas 7 5,4 123 94,6 

Fonte: Dados da pesquisa 
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Em geral, fatores de risco são hábitos ou situações que aumentam a 

probabilidade de se desenvolver uma doença, podendo ser classificados em 

organizacionais, ambientais e pessoais (SMITH et al., 1997; DRAGONE et al., 2008; 

GIANNINI et al., 2013; SILVA et al., 2016).  

Os fatores organizacionais mais autorrelatados pelos sujeitos foram jornada 

de trabalho prolongada (n=66; 50,8%) e demanda vocal excessiva (n=64; 49,2%). 

Em relação aos ambientais: presença de poeira e/ou mofo (n=66; 50,8%), ruído 

excessivo (n=65; 50%) e poluição ambiental (n=49; 37,7%). No que se refere aos 

fatores de risco pessoais, os mais comuns foram: falar muito (n=98; 75,4%), falar 

alto (n=84; 64,6%) e falar com esforço (n=82; 63,1%). 

A tabela 10 descreve os achados das avaliações perceptivoauditiva e acústica 

da amostra.  

 

Tabela 10: Achados perceptivoauditivos e acústicos da amostra (n=130) 
Variável n % 

Predomínio APA1 

Variabilidade normal da qualidade vocal 14 10,8 

Rugosidade 54 41,5 

Soprosidade 25 19,2 

Tensão 25 19,2 

Instabilidade 11 8,5 

Astenia 1 0,8 

Alteração na APA1 
Voz com desvio 115 88,5 

Voz sem desvio 15 11,5 

Classificação APA1 

Variabilidade da qualidade vocal 15 11,5 

Desvio vocal de grau leve a moderado 49 37,7 

Desvio vocal de grau moderado 60 42,6 

Desvio vocal de grau intenso 6 4,6 

Média de f02 
Com alteração 31 23,8 

Sem alteração 99 76,2 

Desvio-padrão de f02 
Com alteração 98 75,4 

Sem alteração 32 24,6 

Jitter Com alteração 99 76,2 

Sem alteração 31 23,8 

Shimmer 
Com alteração 130 100 

Sem alteração 0 0 

PHR3 
Com alteração 125 96,2 

Sem alteração 5 3,8 

Intensidade vocal 
Com alteração 127 97,7 

Sem alteração 3 2,3 

Legendas: 1Avaliação perceptivoauditiva; 2Frequência fundamental; 3Proporção harmônico-
ruido - Fonte: Dados da pesquisa 
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Através da tabela 10, observa-se que a rugosidade foi o parâmetro mais 

observado nos pacientes com desvio vocal, atingindo 41,5% (n=54) dos pacientes, 

seguido por soprosidade e tensão, com respectivamente 19,2% (n=25) e 19,2% 

(n=25). 88,5% (n=115) apresentaram vozes desviadas, onde a maioria foi de grau 

moderado (n=42,6; n=60). 

Em relação às medidas acústicas, 76,2% (n=99) não apresentaram alteração 

na média da frequência fundamental. Entretanto em 75,4% (n=98) foi verificada 

alteração no desvio padrão da frequência fundamental, 76,2% (n=99) alteração no 

Jitter, 100% (n=130) no Shimmer, 96,2% (n=125) na proporção harmônico-ruído e 

97,7% (n=127) na intensidade vocal. 

Tendo em vista que os sujeitos estavam à procura do atendimento 

fonoaudiológico, era esperado que existissem além das queixas apresentadas, 

alterações nos parâmetros vocais. 

A avaliação perceptivoauditiva e a avaliação acústica são medidas 

complementares na avaliação multidimensional da voz e apresentam correlação 

positiva entre elas (LOPES et al., 2014). Kempster e cols. (2009), destaca que tanto 

o Jitter, quanto o Shimmer, apresentam relação direta com o parâmetro 

perceptivoauditivo principalmente de rugosidade, pois essas as medidas conseguem 

quantificar a regularidade de vibração das pregas vocais, que pode estar 

comprometida sobretudo nos sujeitos com lesões na estrutura de mucosa de pregas 

vocais. Corroborando com os achados da presente pesquisa, que o parâmetro de 

rugosidade foi o mais alterado e a maioria dos sujeitos apresentou alteração nos 

parâmetros Jitter e Shimmer. 

Na tabela 11 encontra-se a classificação dos sujeitos nos estágios de 

prontidão, de acordo com a TCT, onde 73,1% (n=95) se encontram no estágio de 

contemplação, 16,2% (n=21) em pré-contemplação e 10,8% (n=14) em ação. 

Nenhum sujeito se apresentou no estágio de manutenção. Esta tabela também 

apresenta a classificação de acordo com a versão validada na TRI, onde o ponto de 

corte proposto por Aguiar et al (2021) indicou que 96,9% (n=126) apresentaram 

estágio de prontidão para mudanças, enquanto apenas 3,1% (n=4) não 

apresentaram estágio de prontidão para as mudanças comportamentais.  
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Tabela 11: Classificações dos graus de prontidão nas escalas URICA-V (n=130) 
Variável n % 

Classificação URICA – TCT1 

Pré contemplação 21 16,2 

Contemplação 95 73,1 

Ação 14 10,8 

Classificação URICA – TRI2 
Com prontidão 126 96,9 

Sem prontidão 4 3,1 

Legendas: 1Teoria Clássica de Teste; 2Teoria de Resposta ao Item. Fonte: Dados da 
pesquisa 

 

Finalmente, a tabela 12 descreve os dados de média e desvio padrão dos 

achados da avaliação vocal e dos questionários URICA-V validados na TCT e TRI. 

 

Tabela 12: Dados descritivos da avaliação vocal – Estudo transversal (n=130) 
Variável Mínimo Máximo Média DP1 

Número de sintomas vocais 3 26 13,05 5,42 

Número de sintomas vocais auditivos 0 20 6,67 2,96 

Número de sintomas vocais sensoriais  0 18 6,38 3,41 

Número de fatores de risco 0 35 13,08 6,43 

Número de fatores de risco organizacionais 0 5 2,15 1,76 

Número de fatores de ambientais 0 9 2,96 2,41 

Número de fatores de risco pessoais 0 21 7,97 3,94 

APA2 – Grau geral 10 93 52,12 18,15 

Média da frequência fundamental 83 323 179,41 46,73 

Desvio-padrão da frequência fundamental 0,68 126,91 12,21 21,74 

Jitter 0,11 7,84 1,83 1,07 

Shimmer 0,05 2,93 0,41 0,49 

Proporção harmônico-ruído 0,50 63,64 19,98 8,13 

Intensidade vocal 68,64 88,31 82,27 3,13 

URICA TCT Média – Pré-contemplação 1,00 3,86 1,99 0,54 

URICA TCT Média – Contemplação 3,14 5,00 4,32 0,43 

URICA TCT Média – Ação 2,43 5,00 4,18 0,51 

URICA TCT Média – Manutenção 2,14 4,71 3,70 0,54 

URICA TCT Escore total 6,14 13,14 10,21 1,41 

URICA TRI Média – Contemplação 30 52 42,30 3,65 

URICA TRI Média – Manutenção 36 60 50,95 4,77 

URICA TRI Escore total -0,65 1,84 0,49 0,52 

Legendas: 1Desvio-padrão; 2Avaliação perceptivoauditiva – Fonte: Dados da pesquisa 
 

No que se refere ao número total de sintomas vocais, a amostra apresentou 

uma média de 13,05 (+5,42) sintomas, sendo 6,67 (+2,96) sintomas auditivos e 6,38 

(+3,41) sintomas sensoriais. Em relação aos fatores de risco totais foi verificada uma 

média de 13,08 (+6,43), sendo 2,15 (+1,76) de fatores de risco organizacionais, 2,96 

(+2,41) ambientais e 7,97 (+3,94) pessoais. 
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Ainda de acordo com a tabela 12, os pacientes que buscam atendimento 

fonoaudiológico, por queixas vocais, apresentam médias de 52,12 (+18,15) no grau 

geral da avaliação perceptivoauditiva, 179,41 (+46,73) na frequência fundamental, 

12,21 (+21,74) no desvio padrão da frequência fundamental, 1,83 (+1,07) no jitter, 

0,41 (+0,49) no shimmer, 19,98 (+8,13) na proporção harmônico-ruído e 82,27 

(+3,13) na intensidade vocal. 

Na aplicação URICA-V validada na TCT, observou-se as seguintes médias: 

1,99 (+0,54) na média de pré contemplação, 4,32 (+0,43) na média de contemplação, 

4,18 (+0,51) na média de ação, 3,70 (+0,54) na média de manutenção e 10,21 

(+1,41) na média do escore total. Já na versão validada para TRI foi verificada média 

de 42,30 (+3,65) na média de contemplação, 50,95 (+4,77) na média de manutenção 

e 0,49 (+0,52) na média do escore total. 

Alguns estudos descritos na literatura também observaram uma maior média 

no estágio de contemplação. Dentre eles um estudo com 68 sujeitos observou que 

também a maioria (38%) dos pacientes que estavam em terapia vocal estavam em 

estágio de contemplação (TEIXEIRA et al., 2013). Outro estudo com 151 

participantes, que apresentavam queixa vocal, também apresentou a sua grande 

maioria (76,2%) dos sujeitos no estágio de contemplação (LOPES E VILELA, 2016).  

Realizou-se um teste de comparação de Kruskall Wallis para verificar se o 

diagnóstico laríngeo interfere no estágio de prontidão para mudanças 

comportamentais. Os grupos diagnósticos foram categorizados de acordo com a 

classificação de Cohen et al (2012), em: G1 (Pacientes sem lesão laríngea), G2 

(Pacientes com lesões benignas de pregas vocais), G3 (Pacientes com distúrbios da 

voz secundários a alterações neurológicas), G4 (Pacientes com fendas glóticas sem 

causa orgânica ou neurológica) e, G5 (Pacientes com distúrbios da voz secundários 

ao refluxo gastresofágico). Os resultados desta comparação foram apresentados na 

tabela 13. 
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Tabela 13: Comparação das médias das escalas nos diferentes diagnósticos (n=130) 

Variáveis 
G11 G22 G33 G44 G55 

p-valor 
M6 DP7 M6 DP7 M6 DP7 M6 DP7 M6 DP7 

TCT – PC8 1,71 0,39 1,95 0,49 2,28 0,60 1,98 0,53 2,13 0,63 0,316 

TCT – C9 4,27 0,29 4,34 0,44 4,25 0,65 4,26 0,44 4,37 0,38 0,863 

TCT – A10 4,00 0,56 4,30 0,45 4,07 0,68 4,03 0,65 4,13 0,39 0,285 

TCT – M11 3,34 0,40 3,82 0,46 3,28 0,42 3,52 0,49 3,78 0,61 0,004* 

TCT – Es 9,90 1,03 10,51 1,39 9,32 1,48 9,83 1,52 10,16 1,29 0,174 

TRI – C9 40,78 3,98 42,82 3,38 40,50 4,35 41,52 4,10 42,74 3,46 0,249 

TRI – M11 48,11 4,77 51,74 4,84 50,50 5,80 50,00 4,92 51,22 4,21 0,254 

TRI – Es 0,308 0,39 0,591 0,53 0,314 0,58 0,370 0,52 0,513 0,46 0,242 

Legendas: 1Pacientes sem lesão laríngea; 2Pacientes com lesões benignas de pregas 
vocais; 3Pacientes com distúrbios da voz secundários a alterações neurológicas; 4Pacientes 
com fendas glóticas sem causa orgânica ou neurológica; 5Pacientes com distúrbios da voz 
secundários ao refluxo gastresofágico; 6Média; 7Desvio-padrão; 8Pré-contemplação; 
9Contemplação; 10Ação; 11Manutenção; Es: ESCORE; TCT: Teoria Clássica de Teste; TRI: 
Teoria de Resposta ao item – Fonte: Dados da pesquisa.  
 

A partir da tabela 13, observa-se que existe diferença entre os diferentes 

grupos de diagnósticos laríngeos apenas para o escore de manutenção da URICA-

V validada na Teoria Clássica de Teste, sendo maior no G2.  

O diagnóstico laríngeo é estabelecido como um dos métodos essenciais para 

a avaliação da voz (BEHLAU, 2001; DEJONCKERE et al., 2001; ASHA, 2018; 

PATEL, et al., 2018), que auxiliará na determinação de condutas terapêuticas 

durante todo o processo de tratamento. 

Algumas das alterações encontradas da estrutura laríngea podem ter o seu 

fator causal ou mantenedor a partir de fatores intrínsecos dos sujeitos, porém 

também é descrito na literatura que alterações laríngeas podem exercer influência 

em algumas mudanças diretamente ou indiretamente no comportamento. Assim, a 

reação comportamental e o direcionamento de tomada de decisão após o 

recebimento de um laudo de patologia laríngea podem variar de acordo com 

aspectos intrínsecos de cada sujeito (ALMEIDA, 2016). 

Nos dados da presente pesquisa não foram observadas diferenças entre os 

diversos grupos de diagnóstico laríngeo com relação aos estágios de prontidão de 

acordo com a escala URICA-V, validada na TRI. Nem sempre a magnitude do 

impacto de uma alteração laríngea está relacionada à gravidade fisiológica da lesão. 

Em algumas situações o impacto vocal, pode ser influenciado pela percepção dos 

próprios sujeitos, ou pela consequência da alteração na sua vida pessoal e ou 
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profissional, assim nem sempre é esperado que, por exemplo, lesões neurológicas 

tenha mais impacto na vida dos sujeitos, que alterações comportamentais (LOPES 

et al., 2016). 

Diante desse raciocínio, acredita-se que um dos fatores que pode ter 

influenciado nos achados da presente pesquisa, ou seja, a não diferenciação entre 

os grupos, pode ter sido a presença de fatores intrínsecos ao sujeito e não 

especificamente ao tipo de lesão apresentado por eles. 

Outro fator que pode ter influenciado para a não diferenciação entre os grupos 

foi a presença do laudo médico por todos os sujeitos. Possivelmente após a 

realização do exame, uma das indicações do médico foi a recomendação para a 

terapia vocal, assim os sujeitos podem ser motivar por questões externas, iniciando 

o processo de compreensão da necessidade de mudanças no seu comportamento 

relacionada à voz, principalmente nos casos de disfonias comportamentais (COSTA 

et al., 2011; LOPES e VILELA, 2016). A realização de exames médicos pode ser um 

fator primordial ou decisivo para tomada de decisão dos sujeitos na busca por auxílio 

para enfrentamento ou tratamento de algumas patologias, o que os levará 

possivelmente a mudanças comportamentais (OLIVEIRA, 2016). 

Para investigar a evidência de validade das escalas URICA-V, validadas na 

TCT e TRI, em relação a medidas externas como sintomas vocais, fatores de risco, 

dados perceptivoauditivos, acústicos e entre as próprias escalas URICA-V, foram 

realizados testes de correlação de Spearman. 

A tabela 14 apresenta a análise de correlação do número de sintomas vocais, 

auditivos e sensoriais com os escores das escalas URICA-V, validadas na TCT e na 

TRI. Foi observada a existência de correlação positiva fraca entre o domínio ação da 

URICA -V TCT com o número de sintomas auditivos (p=0,01), correlação positiva 

fraca entre o escore manutenção da URICA -V TCT com o número de sintomas 

vocais totais (p<0,001), auditivos (p<0,001) e sensoriais (p<0,001), bem como entre 

o escore total do URICA-V TCT com o número de sintomas totais (p=0,03) e auditivos 

(p=0,03). Em relação ao URICA-VV TRI, observou-se correlação positiva fraca entre 

o escore de contemplação e os sintomas vocais totais (p=0,03), auditivos (p=0,05) e 

sensoriais (p=0,05), assim como entre o escore total com o número de sintomas 

auditivos (p=0,01), 
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Tabela 14: Correlação das escalas URICA-V com os sintomas vocais (n=130) 

Variáveis 
Número de SV1 Número de SVA2 Número de SVS3 

Correl4 p-valor Correl4 p-valor Correl4 p-valor 

TCT – Pré-Contemp5 -0,038 0,664 -0,130 0,14 0,007 0,93 

TCT – Contemplação 0,048 0,58 0,088 0,32 0,035 0,69 

TCT – Ação 0,156 0,07 0,213 0,01* 0,110 0,212 

TCT – Manutenção 0,301 <0,001* 0,309 <0,001* 0,264 0,001* 

TCT – Escore 0,183 0,03* 0,251 0,001* 0,136 0,122 

TRI – Contemplação 0,186 0,03* 0,172 0,05* 0,171 0,05* 

TRI – Manutenção 0,087 0,32 0,121 0,17 0,079 0,37 

TRI – Escore 0,156 0,07 0,227 0,01* 0,111 0,21 

Legendas: 1Sintomas vocais; 2Sintomas vocais auditivos; 3Sintomas vocais sensoriais; 
4Correlação; 5Pré-contemplação; *Dados significantes; TCT: Teoria Clássica de Teste; TRI: 
Teoria de Resposta ao item – Fonte: Dados da pesquisa.  
 

A tabela 14 apresenta a análise de correlação do número de sintomas vocais, 

auditivos e sensoriais com os escores das escalas URICA-V, validadas na TCT e na 

TRI. Sob a primeira versão, foi observada correlação positiva fraca entre o escore 

com os sintomas vocais (p=0,03) e sintomas auditivos (p=0,001), correlação também 

positiva fraca entre o escore ação e o número de sintomas auditivos (p=0,001), bem 

como o escore de manutenção e os sintomas vocais (p<0,001), auditivos (p<0,001) 

e sensoriais (p<0,001). 

Em relação a URICA-VV validada na TRI, foi observada a existência de 

correlação positiva fraca entre o escore com os sintomas auditivos (p=0,01) e uma 

correlação também positiva fraca entre o escore de contemplação e os sintomas 

vocais (p=0,03), auditivos (p=0,05) e sensoriais (p=0,05). 

Os sintomas vocais consistem em manifestações ou queixas que podem ser 

relatadas pelo sujeito ou por outros e está relacionada a sensações referentes a 

produção vocal, esses sintomas também podem ser caracterizados como 

manifestações físicas causadas por problemas vocais ou perceptuais, podendo 

variar desde uma rouquidão a sensações desconfortáveis na garganta como dor 

(OLIVEIRA, 2004; SERVILHA e PENA, 2010). 

A compreensão e a investigação dos sintomas relatados pelos sujeitos, 

consiste em um processo essencial na avaliação vocal. Alguns estudos relatam que 

a presença de três ou mais sintomas estão diretamente correlacionados com a 

presença de problemas vocais (SAPIR et al., 1993). Bem como os sintomas podem 
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apresentar grande relação com os comportamentos vocais e pessoais dos indivíduos 

(FERREIRA et al., 2010). 

Existem diversas formas de avaliação dos sintomas vocais, não existindo um 

padrão mais recomendado na literatura para essa investigação. Na presente 

pesquisa foram investigados através do autorrelato da presença ou ausência de 

alguns sintomas, os sintomas investigados condizem com aqueles mais referidos na 

literatura e a categorização desses sintomas utilizados segue a classificação mais 

recente descrita na literatura, que diferenciam os sintomas vocais em auditivos e 

sensoriais (SERVILHA e PENA, 2010). 

Os sintomas vocais auditivos apresentam relação com a percepção auditiva 

do indivíduo acerca da qualidade de sua própria voz. Entre estes sintomas os mais 

mencionados e investigados são a rouquidão, variações de frequência e intensidade, 

falhas na voz, voz fraca e afonia (MERRILL et al., 2013). Já os sintomas vocais 

sensoriais estão associados com sensações proprioceptivas que o falante 

experimenta ao produzir a voz (COOPER, 1973), como cansaço ao falar, pigarro, 

dor, ardor, secura, entre outros (MATHIESON et al., 2009; MATHIESON, 2011). 

Na presente tese observou-se uma correlação positiva fraca do estágio de 

contemplação, da URICA-V TRI, com os sintomas vocais. Esse era um dado 

esperado, pois nesse estágio os sujeitos estão considerando a possibilidade de 

mudanças, realizando a reflexão sobre as consequências de seus comportamentos 

e o autorrelato da presença de sintomas, sejam eles auditivos e/ou sensoriais podem 

interferir positivamente nessa percepção, levando-os a procurar pelo atendimento 

especializado (LOPES e VILELA, 2016). 

Outra pesquisa obteve resultados semelhante, onde encontrou uma 

correlação positiva fraca entre a escala URICA-V e a escala de sintomas vocais, 

esse estudo foi realizado com sujeitos disfônicos observou que pacientes no estágio 

de contemplação possuíam também maior número de sintomas vocais, ou seja, os 

sujeitos desse estudo também já consideravam a possibilidade de mudança, mas 

ainda estavam em forte ambivalência (LOPES e VILELA, 2016). 

A correlação fraca pode ter relação com a perspectiva do construto avaliado. 

Apesar de ambos os instrumentos (URICA-V e PTV) utilizarem a percepção do 

sujeito para a obtenção dos dados, focam em construtos distintos, sendo o primeiro 

nos aspectos comportamentais e o segundo, nos aspectos da fisiopatologia da 
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doença e a escala URICA-V o direcionamento do instrumento consiste nos aspectos 

comportamentais. 

Além dos sintomas vocais, também foi investigada a relação do estágio de 

prontidão com o autorrelato de exposição a fatores de risco. Na tabela 15 observa-

se a correlação positiva fraca entre o escore total, o escore de ação e o escore 

manutenção do URICA-V, validado na TCT, com o número total de fatores de risco 

(p=0,01), (p=0,02), (p=0,01), número de fatores de risco organizacionas (p=0,03), 

(p=0,04), (p=0,01) e pessoais (p=0,02), (p=0,04) e (p=0,03) respectivamente. O 

escore ação também apresentou correlação positiva fraca com o número de fatores 

de risco ambiental (p=0,02). 

 

Tabela 15: Correlação das escalas URICA-V com os fatores de risco (n=130) 

Variáveis 

Número de  

FRT1 

Número de 

FRO2 

Número de 

FRA3 

Número de 

FRP4 

Correl5 Sig.6 Correl5 Sig.6 Correl5 Sig.6 Correl5 Sig.6 

TCT – PC7 -0,086 0,33 -0,033 0,71 -0,039 0,65 -0,101 0,252 

TCT – C8 0,092 0,29 0,064 0,46 0,006 0,94 0,118 0,18 

TCT – Ação 0,208 0,02* 0,173 0,04* 0,142 0,10 0,176 0,04* 

TCT – M9 0,263 0,01* 0,266 0,01* 0,202 0,02* 0,187 0,03* 

TCT – Escore 0,236 0,01* 0,195 0,03* 0,145 0,10 0,209 0,02* 

TRI – C8 0,223 0,01* 0,220 0,01* 0,163 0,06 0,166 0,06 

TRI – M9 0,165 0,06 0,177 0,04* 0,075 0,40 0,145 0,09 

TRI – Escore 0,203 0,02* 0,185 0,03* 0,133 0,12 0,167 0,06 

Legendas: 1Fatores de risco totais; 2Fatores de risco organizacionais; 3Fatores de risco 
ambientais; 4Fatores de risco pessoais; 5Correlação; 6Significancia; 7Pré-contemplação; 
8Contemplação; 9Manutenção *Dados significantes; TCT: Teoria Clássica de Teste; TRI: 
Teoria de Resposta ao item – Fonte: Dados da pesquisa.  

 

Ainda de acordo com a tabela 15, ocorreram correlações positivas fracas do 

escore total da URICA-V TRI com a média total de fatores de risco (p=0,02) e com a 

média total dos fatores de risco organizacionais (p=0,03), o escore do estágio de 

contemplação apresentou correlação positiva fraca também com o valor total de 

exposição a fatores de risco (p=0,01), bem como os fatores de risco organizacionais 

(p=0,01). O escore do estágio de manutenção apresentou correlação positiva fraca 

com o número de sintomas vocais organizacionais (p=0,04). 

Em geral, fatores de risco são hábitos ou situações que aumentam a 

probabilidade de se desenvolver uma doença, uma das principais razões pela qual 
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estes fatores devem ser analisados deve-se ao fato de que podem exercer um papel 

de manutenção ou piora do quadro vocal. Assim se não investigados ou não 

compreendidos na relação com outras variáveis, os fatores de risco podem 

proporcionar limitações na compreensão dos aspectos envolvidos na gênese ou 

manutenção das disfonias comportamentais e assim impactar na intervenção 

fonoaudiológica (BEHLAU, 2001; BANDEIRA, 2016). 

Os fatores de risco podem ser categorizados em ambientais, como exposição 

à poeira e/ou mofo, violência, ruído excessivo, entre outros; organizacionais, 

associados com a rotina de trabalho, como demanda vocal excessiva, mais de um 

turno de trabalho, etc.; e pessoais, que decorrem de hábitos individuais como 

tabagismo e etilismo (SMITH et al., 1997; DRAGONE et al., 2008; SILVA et al., 2017). 

Em um estudo realizado com profissionais da voz foi observado que a 

presença de cinco ou mais fatores de risco organizacionais possuem relação direta 

com a presença de diagnósticos médicos de patologias laríngeas associadas à 

alterações vocais (SOUZA et al., 2011). Em outra pesquisa com estudantes, 

observou-se que aqueles expostos a mais de cinco fatores de risco vocais 

apresentaram alterações na produção da voz (OHLSSON et al., 2012). 

Assim é possível compreender que a presença de fatores de risco, 

principalmente ocupacionais pode interferir em aspectos relacionados à produção 

vocal, gerando maior impacto, e com isso levando os sujeitos a maior percepção do 

seu problema de voz, que por sua vez pode levá-los a considerar a possibilidade de 

realizar mudanças. Esta hipótese corrobora com os achados da presente pesquisa, 

onde observou-se que quanto maior as médias do número de fatores de risco 

organizacionais, maiores as médias dos escores na maioria dos domínios do URICA-

V nas duas versões de validação. 

Com relação a diferenciação das duas escalas, observa-se que a versão 

validada pela TCT apresentou relação dos estágios de manutenção e ação com os 

fatores de risco ambientais, organizacionais e pessoais, sendo o ambiental apenas 

no estágio manutenção. Porém não era esperada essa relação, pois nesses estágios 

o indivíduo já está planejando ou realizando de maneira mais concreta estratégias 

para reduzir comportamentos, então acredita-se que essa correlação deveria ser 

inversamente proporcional com os fatores de risco (PROCHASKA, 2007). 
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Além dos dados de autorrelato de sintomas vocais e fatores de risco, foi 

investigada a relação dos escores das versões do URICA-V com as avaliações 

perceptivoauditiva e acústica da voz, cujos resultados encontram-se na tabela 16. 

Em relação ao URICA-V, validada na TCT, observa-se através da tabela 16, 

uma correlação positiva fraca do escore pré-contemplação com o shimmer (p=0,01) 

e uma correlação negativa fraca com a proporção harmônico ruído (p=0,01). No que 

se refere a URICA-V, validada na TRI, verifica-se na mesma tabela, uma correlação 

positiva fraca com os dados da avaliação perceptivoauditiva (p=0,03) com o estágio 

de contemplação. 

A avaliação perceptivoauditiva consiste na percepção auditiva de um 

avaliador sobre os parâmetros vocais apresentados, ou seja, consiste em uma 

ferramenta básica para caracterizar a voz de um indivíduo (BEHLAU, 2001; PATEL 

et al., 2018). Nesta avaliação a investigação do grau geral trata-se de uma 

investigação da medida global da voz que sintetiza seu grau de desvio e acompanha 

os resultados do parâmetro mais desviado (KEMPSTER et al., 2009). 

Também é importante destacar que a avaliação perceptivoauditiva é um 

método que apresenta forte relação com os aspectos vocais mais clínicos, pois o 

avaliador busca inferir dados sobre a anatomofisiologia da produção vocal, então seu 

foco é na fisiopatologia da voz e a escala URICA apresenta sua investigação nos 

aspectos cognitivos e comportamentais do sujeito caracterizando assim perspectivas 

diferentes entre essas avaliações (MARTINS et al., 2015; PROCHASKA, 2007). 

Alguns estudos descritos na literatura apontam para a existência da relação, 

porém de forma fraca, entre a análise perceptivoauditiva com a percepção do sujeito 

através do Índice de Desvantagem vocal (IDV) acerca da própria voz (MA e YIU, 

2001; LOPES et al., 2016; BEHRMAN et al., 2014), corroborando assim com os 

achados da presente pesquisa, onde observou-se a relação positiva fraca do estágio 

de contemplação da escala validada na TRI, com a avaliação perceptivoauditiva, ou 

seja, à medida em que a média do escore contemplação aumenta nesses sujeitos a 

média do desvio vocal no parâmetro grau geral também aumenta. Essa relação era 

esperada uma vez que os sujeitos que estão nessa fase já possuem um grau de 

percepção sobre o seu problema de voz, podendo estarem mais atentos aos sinais 

que a disfonia apresenta, coincidindo com a percepção do desvio vocal por 

fonoaudiólogos. 
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Já na versão validada pela TCT foi encontrada uma correlação positiva do 

estágio de pré-contemplação com o parâmetro acústico shimmer. Esse parâmetro 

está relacionado a verificação da perturbação da amplitude do sinal acústico entre 

ciclos glóticos e é utilizado para se compreender a estabilidade da intensidade 

fonatória (SPAZZAPAN et al., 2018).
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Tabela 16: Correlação das escalas URICA-V com os achados vocais (n=130) 
Variáveis APA1 

Grau geral Mf02 Dpf03 Jitter Shimmer HNR4 Intensidade 

Correl5 Sig.6 Correl5 Sig.6 Correl5 Sig.6 Correl5 Sig.6 Correl5 Sig.6 Correl5 Sig.6 Correl5 Sig.6 
TCT – PC7 0,157 0,07 -0,131 0,13 0,105 0,23 0,104 0,23 0,260 0,01* -0,21 0,01 0,013 0,88 
TCT – C8 0,052 0,55 0,069 0,43 0,063 0,47 -0,87 0,32 -0,112 0,20 0,089 0,31 0,142 0,10 
TCT – Ação 0,096 0,27 -0,59 0,50 0,122 0,16 0,077 0,38 0,062 0,48 -0,81 0,36 0,063 0,47 
TCT – M9 0,078 0,37 0,141 0,11 0,192 0,07 -0,006 0,94 0,088 0,32 -0,10 0,22 0,001 0,99 
TCT – Escore 0,016 0,86 0,104 0,23 0,076 0,39 -0,056 0,52 -0,107 0,22 0,055 0,53 0,067 0,45 
TRI – C8 0,192 0,03* -0,086 0,33 0,188 0,06 0,039 0,65 0,114 0,19 -0,142 0,108 0,060 0,49 
TRI – M9 0,090 0,30 0,076 0,44 0,073 0,41 -0,014 0,87 -0,10 0,91 0,005 0,95 0,152 0,08 
TRI – Escore 0,071 0,42 0,023 0,79 0,119 0,179 -0,009 0,97 -0,005 0,86 -0,039 0,65 0,065 0,46 

Legendas: 1Avaliação perceptivoauditiva; 2Média da frequência fundamental; 3Desvio-padrão da frequência fundamental; 4Harmonic-to-noise 
Ratio; 5Correlação; 6Significancia; 7Pré-contemplação; 8Contemplação; 9Manutenção *Dados significantes; TCT: Teoria Clássica de Teste; TRI: 
Teoria de Resposta ao item – Fonte: Dados da pesquisa. 
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As medidas acústicas proporcionam uma maior precisão na compreensão do 

quadro clínico. Pouca ou nenhuma correlação é observada na literatura dos 

parâmetros de autoavaliação com as medidas de análise acústica da voz, desta 

maneira esses dados são considerados complementares no processo de avaliação 

(CIELO et al., 2015; LOPES et al., 2017). 

Hoje se tem muito consolidada na literatura a necessidade de a avaliação 

vocal ter uma perspectiva multidimensional (DEJONCKERE et al., 2001; 

ANGSUWARANSEE e MORRISON, 2002; GASPARINI e BEHLAU, 2009; UGULINO 

et al. 2012; BEHLAU et al., 2016; BEHLAU et al., 2017; ASHA, 2018; PATEL, et al., 

2018). 

Na autoavaliação vocal destaca-se a importância de compreender o impacto 

da disfonia, seja na qualidade de vida em voz (HOGIKYAN e SETHURAMAN, 1999), 

na desvantagem vocal percebida pelos sujeitos (JACOBSON et al., 1997), na 

percepção de sintomas vocais (DEARY et al., 2003), bem como, na presente 

pesquisa vê-se a importância da compreensão do estágio de prontidão para terapia 

vocal, como forma de complementar aos achados da avaliação multidimensional da 

voz no momento inicial da avaliação vocal. 

As análises de correlação realizadas auxiliaram na investigação da relação 

entre as variáveis, bem como na investigação da validade baseada nas relações com 

medidas externas. Segundo os critérios da AERA, APA e NCME (2014), dentre essas 

evidências de validade baseada na relação com medidas externas existe a validade 

convergente que consiste na existência de uma forte relação estatística e teórica 

entre as variáveis a validade discriminante que é a existência da fraca correlação 

entre variáveis que, de acordo com proposições teóricas, devem ter um grau de 

relação entre elas, porém muito fraco/pequeno e validade de critério.  

De acordo com os dados coletados na presente pesquisa, esperava-se a 

existência de uma relação entre as variáveis porem fraca, como foi encontrado. 

Observando assim que os dados apresentados apresentam uma validade 

discriminante. 

Com relação a diferenciação entre os instrumentos validados pela TRI ou pela 

TCT observa-se que ambos apresentam uma validade discriminante adequada, pois 

os conceitos teóricos, ou seja, os construtos avaliados na presente pesquisa 

apresentavam direcionamentos diferentes, destacando assim a relação 

complementar entre eles. 
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Para investigação da validade baseada nas relações com medidas externas, 

também foi investigada o impacto dos escores obtidos com outra medida fortemente 

correlacionada, assim compreendendo o quanto as escalas URICA validadas em 

teorias diferentes apresentam relação entre si (Tabela 17). 

 
Tabela 17: Correlações entre as escalas URICA-V TCT e TRI (n=130) 

Variáveis 
TRI – Contemplação TRI – Manutenção TRI – Escore 
Correl4 p-valor Correl4 p-valor Correl4 p-valor 

TCT – Pré-Contemp5 0,267 0,01* -0,052 0,55 -0,179 0,04* 
TCT – Contemplação 0,517 <0,001* 0,771 <0,001* 0,796 <0,001* 
TCT – Ação 0,696 <0,001* 0,825 <0,001* 0,872 <0,001* 
TCT – Manutenção 0,637 <0,001* 0,696 <0,001* 0,707 <0,001* 
TCT – Escore 0,549 <0,001* 0,817 <0,001* 0,894 <0,001* 

Legendas: 1Sintomas vocais; 2Sintomas vocais auditivos; 3Sintomas vocais sensoriais; 
4Correlação; 5Pré-contemplação; *Dados significantes; TCT: Teoria Clássica de Teste; TRI: 
Teoria de Resposta ao item – Fonte: Dados da pesquisa.  

 

Foi observada a presença da validade concorrente entre os instrumentos. Pois 

foi possível verificar correlações positivas fracas apenas do escore pre-

contemplação do URICA-V (TCT) com o escore contemplação do URICA-V (TRI) 

(p=0,01), e a correlação negativa fraca com o total da URICA-V (TRI) (p=0,04). Já 

nos escores totais dos dois instrumentos foi observado uma correlação positiva forte 

(p<0,001) e nos demais escores correlações de moderadas a forte. Desta maneira 

pode-se compreender que ambas as escalas avaliam o mesmo construto, porém 

cada uma com sua particularidade metodológica. 

 

5.1.1. Modelo de decisão baseado em regressão beta 
Diante das relações apresentadas pela escala URICA-V, validada na TRI, foi 

realizada a análise da influência de todas as variáveis do presente estudo sobre o 

os escores total, contemplação e manutenção desse instrumento, através da 

regressão beta. 

O único modelo que apresentou ajuste adequado foi o modelo descrito na 

tabela 18, que buscou compreender quais variáveis poderiam estar exercendo 

influência no escore de contemplação o URICA-V TRI. Assim é possível observar 

que o número de fatores de risco pessoal, a idade dos indivíduos, a classificação 

profissional (ser profissional da voz) e o grau de instrução (apresentar ensino 
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superior completo) apresentaram um grau de influência no estágio de 

contemplação desses sujeitos, observa-se que as estimativas foram baixas, ou 

seja, a forca da influência dessas variáveis não são altas, porém mantivemos a 

utilização desse modelo pois a ele auxiliará na compreensão da categorização dos 

sujeitos em estágio de contemplação pela URICA-V TRI. 

 
Tabela 18: Modelo de regressão beta para o escore contemplação (URICA-V TRI) 

Modelo para µ 
Variável Estimativa Desvio Padrão p-valor 
Constante -0,6602 0.0425 <0,001* 
Número de FRP1 0,0060 0,0023 0,01 
Idade 0,0018 0,0069 <0,001* 
Classificação profissional 0,0649 0,0220 <0,001* 
Grau de instrução -0,07138 0,0236 <0,001* 

Modelo para ø 
Variável Estimativa Desvio Padrão p-valor 
Constante 12,379 3,2706 <0,001* 
Intensidade 0,0847 0,0397 <0,001* 

Legendas: 1Fatores de risco pessoais; *Dados significantes – Fonte: Dados da pesquisa.  
 

Os gráficos de resíduos foram utilizados para verificar a adequabilidade do 

modelo de acordo com seus resíduos e possíveis afastamentos das suposições de 

cada um. É possível observar que os resíduos permanecem dentro dos envelopes 

simulados, assim como mantém-se distribuídos próximos de zero, supondo assim 

que o modelo de regressão foi adequado para os dados do estudo. 

 
Figura 3: Gráfico de probabilidade com envelope simulado 
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Figura 4: Resíduos ponderados padronizados versus os índices das observações 

 
 

A escala URICA-VV passou por uma minuciosa e detalhada análise 

psicométrica. Foram realizadas Análise Fatorial Exploratória, Análise Fatorial 

Confirmatória, Análise de confiabilidade, TRI e Curva ROC. Foram analisadas as 

cargas fatoriais, a teoria subjacente ao instrumento, como também o sentido e a 

importância clínica para o objetivo da escala. Após todo esse procedimento a 

escala foi classificada apenas com dois fatores que melhor explicam o instrumento, 

sendo elas a contemplação e manutenção (AGUIAR et al., 2021). 

Entretanto mesmo com essa reestruturação, o fator contemplação 

permaneceu relacionado ao estágio inicial do processo de prontidão de um 

indivíduo a um tratamento, estando esse relacionado ao momento que o sujeito 

começa a considerar a possibilidade de mudanças, refletindo sobre as implicações 

do seu comportamento sobre si e sobre os que estão a sua volta (PROCHASKA et 

al., 2007). 

Desta maneira, compreende-se a relação apresentada no modelo de 

regressão beta com os fatores de risco pessoais, pois esses fatores estão 

relacionados a hábitos ou comportamentos vocais inadequados e muitas vezes 

abusivos (GIANINNI et al., 2013). Assim compreende-se que os sujeitos que estão 

no estágio de contemplação apresentam esses comportamentos inadequados, 

porém estão no processo inicial de compreensão das consequências que podem 

trazer para eles. 
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Além dos fatores de risco a idade e o nível de escolaridade mais baixo também 

foram fatores que contribuíram para os sujeitos estarem no estágio de 

contemplação. Essa relação negativa com nível de escolaridade pode estar 

relacionada com a busca das pessoas por auxílio para compreender melhor o 

processo que estão passando. 

Além desses fatores o uso profissional da voz exerceu influência sobre o 

estágio contemplação. Este achado corrobora com o estudo de Teixeira e cols 

(2013) que também observou que a maioria dos sujeitos em fase de contemplação 

eram profissionais da voz. 

 Acredita-se que por essas pessoas precisarem da sua voz para desempenhar 

suas atividades laborais, podem apresentar melhor percepção sobre a importância 

de mudanças acerca de hábitos ou comportamentos nocivos a voz (GAMA, et al., 

2011). Um estudo realizado com professores observou que esse grupo de 

profissionais da voz buscam compreender mais os hábitos nocivos para realizar as 

mudanças comportamentais necessárias, corroborando com os resultados da 

presente pesquisa (SOUZA et al., 2017). 

Por fim, observou-se que a intensidade fonatória, que consiste em uma 

medida sonora objetiva, resultante da velocidade de fechamento glótico, aumento 

da pressão subglótica e ajustes no trato vocal (FARIA et al., 2012), apresentou 

influência sobre o estágio de contemplação. Espera-se que mesmo esse resultado 

sendo proveniente de uma medida objetiva, ele pode estar relacionado à percepção 

do sujeito quanto a sua intensidade vocal e assim, exercendo influência no estágio 

de prontidão do sujeito (CAVICHIOLO et al., 2019). 

Portando diante dos resultados encontrados observa-se que a escala URICA-

VV na versão validada pela TRI apresentou um bom desempenho para classificar 

os sujeitos quanto a sua prontidão para o tratamento, bem como apresentou 

relação com as outras variáveis condizentes com a literatura científica, então 

apresentou uma adequada validade discriminante do escore total da URICA-VV 

com os sintomas auditivos, do domínio contemplação com sintomas totais, 

sintomas auditivos e sintomas sensórias, bem como com os a fatores de risco 

totais, organizacionais e o grau geral da análise perceptivoaditiva e do domínio 

manutenção com os fatores de risco ocupacionais. 

E adequada validade de critério concorrente com a escala URICA-V. Podendo 

então essa versão dessa escala ser considerada um grande apoio para o processo 
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de compreensão do estágio de contemplação do indivíduo, bem como uma 

ferramenta útil para compor parta da autoavaliação no processo de avaliação 

multidimensional da voz. 
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5.2. Resultados e Discussão – Estudo longitudinal 
O estudo longitudinal apresenta um foco mais comparativo, uma vez que o 

mesmo grupo foi comparado nos momentos pré e pós-tratamento vocal, quanto aos 

achados da avaliação multidimensional da voz, e para identificar a responsividade 

das escalas URICA-V, validadas na Teoria Clássica de Teste e na Teoria de 

Resposta ao Item. 

Para este estudo participaram 79 sujeitos, cujas queixas vocais e diagnósticos 

laríngeos foram apresentados na tabela 19. é possível observar que a queixa mais 

autorreferida no momento pré terapia também foi a rouquidão, com 27,8% (n=22). 

Com relação ao diagnóstico laríngeo, importante destacar foram utilizados apenas 

para caracterização da amostra. O diagnóstico laríngeo mais presentes foi: lesão na 

porção membranosa das pregas vocais, atingindo 41,8% (n=33) da amostra. 

 
Tabela 19: Descrição das queixas vocais e diagnósticos laríngeos pré terapia 
Variável n % 

Queixa vocal 

Rouquidão 22 27,8 
Encaminhamento médico 20 25,3 
Aprimoramento vocal e outras queixas 11 13,9 
Perda vocal 5 6,3 
Rouquidão e dor ao falar 3 3,8 
Rouquidão e falhas na voz 3 3,8 
“Bolo” na garganta 3 3,8 
Fadiga vocal 3 3,8 
Rouquidão e fadiga vocal 2 2,5 
Rouquidão e pigarro 2 2,5 
Piora vocal pós-cirurgia 2 2,5 
Rouquidão e falta de projeção 1 1,3 
Pigarro 1 1,3 

Diagnóstico laríngeo 

Lesão na porção membranosa das pregas vocais 33 41,8 
Laudos indefinidos 25 31,6 
Fenda glótica sem causa orgânica ou neurológica 9 11,4 
Distúrbio neurológico da voz 7 8,9 
Distúrbio da voz secundário ao DRGE1 3 3,8 
Sem lesão laríngea 2 2,5 

Legendas: 1Distúrbio do refluxo gastresofágico - Fonte: Dados da pesquisa 
 

A tabela 20 demonstra todos os sintomas vocais dos momentos pré e pós 

terapia, de maneira geral é possível observar uma redução no número de sintomas 

vocais no momento pós terapia em todos os sintomas auditivos e sensoriais 

investigados. 
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Tabela 20: Sintomas vocais auditivos e sensoriais da amostra pré e pós terapia 

Variável 
Presentes 
Pré terapia 

Presentes 
Pós terapia 

n % n % 

Sintomas vocais 
auditivos 

Rouquidão 60 75,9 38 41,1 
Mudança da voz 55 69,6 32 40,5 
Falhas na voz 54 68,4 38 48,1 
Mudança da voz ao longo do dia 53 67,1 32 40,5 
Projeção vocal 40 50,6 27 34,2 
Voz aguda 33 41,8 27 34,2 
Instabilidade na voz 32 40,5 31 39,2 
Presença de ar na voz 30 38 28 35,4 
Voz grave 22 27,8 20 25,3 
Dificuldade para falar baixo 19 24,1 18 22,9 
Perda constante da voz 18 22,8 8 10,1 
Voz monótona 10 12,7 8 10,1 

Sintomas vocais 
sensoriais 

Pigarro na garganta 56 70,9 43 54,4 
Garganta seca 55 69,6 37 46,8 
“Bolo” na garganta 45 57,0 27 34,2 
Fadiga vocal 42 62 28 35,4 
Esforço ao falar 38 48,1 18 22,8 
Desconforto na garganta 37 46,8 16 20,3 
Voz tensa 37 46,8 30 38 
Presença de muco na garganta 34 43 23 29,1 
Dor ao falar 33 41,8 17 21,5 
Gosto ácido na boca 28 35,4 19 24,1 
Tosse ao falar 27 34,2 18 22,8 
Odinofagia 8 10,1 3 3,8 

Piora dos sintomas ao final do dia 38 48,1 17 21,5 
Fonte: Dados da pesquisa 

 

Assim como os sintomas vocais, a partir da tabela 21 é possível observar uma 

redução da maioria do número de fatores de risco vocais. 
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Tabela 21: Fatores de risco organizacionais, ambientais e pessoais pré e pós terapia 

Variável 
Presentes 
Pré terapia 

Presentes 
Pós terapia 

n % n % 

Fatores de risco 
organizacionais 

Jornada de trabalho prolongada 34 43 30 38 
Demanda vocal excessiva 32 40,5 25 31,6 
Muitos ouvintes 30 38 23 29,1 
Acúmulo de atividades 25 31,6 22 27,8 
Tempo prolongado na profissão 18 22,8 9 11,4 

Fatores de risco 
ambientais 

Ruído excessivo 36 45,6 29 36,7 
Poeira e/ou mofo  35 44,3 31 39,2 
Ambiente estressante 33 41,8 27 34,2 
Poluição ambiental 23 29,1 18 22,8 
Acústica insuficiente 19 24,1 20 25,3 
Umidade 19 24,1 12 15,2 
Equipamentos inadequados 10 12,7 9 11,4 
Distância interfalantes 9 11,4 8 10,1 
Fatores ergonômicos 6 7,6 5 6,3 

Fatores de risco 
pessoais 

Falar muito 57 72,2 38 48,1 
Fala rápido 50 63,3 36 45,6 
Falar alto 47 59,5 30 38 
Falar com esforço 46 58,2 29 36,7 
Falar em ambientes ruidosos 43 54,4 27 34,2 
Fala em público 38 48,1 30 38 
Repouso insuficiente 32 40,5 25 31,6 
Falar muito ao telefone 28 35,4 21 26,6 
Hidratação insuficiente 26 32,9 20 25,3 
Vida social intensa 26 32,9 21 26,6 
Alimentação inadequada 23 29,1 17 21,5 
Automedicação 22 27,8 16 20,3 
Fala em outros tons 22 27,8 18 22,8 
Grita com frequência 22 27,8 14 17,7 
Tosse com frequência 22 27,8 11 13,9 
Canta fora do tom 21 26,6 17 21,5 
Consumo de álcool 12 15,2 8 10,1 
Torce com frequência 8 10,1 6 7,6 
Imita outros sons 7 8,9 4 5,1 
Tabagismo 1 1,3 2 2,5 
Uso de drogas 0 0 1 1,3 

Fonte: Dados da pesquisa 
 

Na tabela 22 estão descritas as mudanças dos parâmetros vocais. Pode-se 

observar que 96,2% (n=76) apresentaram desvio na qualidade vocal no momento 

pré terapia e 86,1% (n=68) desvio na qualidade vocal no momento pós terapia, após 

seis sessões terapêuticas. 

Com relação a avaliação perceptivoauditiva, é possível observar que na 

classificação de variabilidade normal na qualidade vocal havia 3,8% (n=3) sujeitos e 

houve aumento para 13,9% (n=11), nos desvios de grau leve a moderado modificou 

de 46,8% (n=37) para 55,7% (n=44) e nos desvios de grau moderado variou 46,8% 

(n=37) para 30,4% (n=24) e intenso de 2,5% (n=2) para nenhum sujeito nesse grau 

pós terapia. 
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Tabela 22: Achados perceptivoauditivos e acústicos da amostra pré e pós terapia 

Variável 
Pré terapia Pós terapia 

n % n % 

Predomínio APA1 

Variabilidade da qualidade vocal 3 3,8 11 13,8 
Rugosidade 45 57,0 43 53,8 
Soprosidade 19 24,1 13 16,3 
Tensão 8 10,1 11 13,8 
Instabilidade 3 3,8 1 1,3 
Astenia 1 1,3 0 0 

Alteração na APA1 Voz com desvio 76 96,2 68 86,1 
Voz sem desvio 3 3,8 11 13,9 

Classificação APA1 

Variabilidade da qualidade vocal 3 3,8 11 13,9 
Desvio de grau leve a moderado 37 46,8 44 55,7 
Desvio de grau moderado 37 46,8 24 30,4 
Desvio de grau intenso 2 2,5 0 0 

Média de f02 Com alteração 22 27,8 20 25,3 
Sem alteração 57 72,2 59 74,7 

DP3 de f02 Com alteração 49 62 54 68,4 
Sem alteração 30 38 25 31,6 

Jitter Com alteração 59 74,7 59 74,7 
Sem alteração 20 25,3 20 25,3 

Shimmer Com alteração 79 100 79 100 
Sem alteração 0 0 0 0 

HNR4 Com alteração 76 96,2 77 97,5 
Sem alteração 3 3,8 2 2,5 

Intensidade vocal Com alteração 79 100 79 100 
Sem alteração 0 0 0 0 

Legendas: 1Avaliação perceptivoauditiva; 2Frequência fundamental; 3Desvio-padrão; 
4Proporção harmônico-ruido - Fonte: Dados da pesquisa 

 

A partir da tabela 23, pôde-se observar que a maioria (n=60; 75,9%) dos 

sujeitos estavam no estágio contemplação no momento pré terapia e a grande 

maioria (n=57; 72,2%) permaneceu nesse mesmo estágio no momento pós terapia, 

quando analisados pela escala validada na TCT. Resultados semelhantes foram 

observados na escala validada pela TRI onde a maioria dos sujeitos permaneceram 

com prontidão em ambos os momentos. 
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Tabela 23: Classificação dos graus de prontidão nas escalas URICA-V pré e pós 

terapia 

Variável Pré terapia Pós terapia 
n % n % 

Classificação TCT 
Pré contemplação 13 16,5 14 17,7 
Contemplação 60 75,9 57 72,2 
Ação 6 7,6 9 10,1 

Classificação TRI Com prontidão 77 97,5 75 94,9 
Sem prontidão 2 2,5 4 5,1 

 

Finalmente, na tabela 24 foi realizada a comparação das médias dos sintomas 

vocais, dos fatores de risco, dos dados perceptivoauditivos e acústicos, bem como 

dos dados da URICA-V nas duas versões, entre os momentos pré e pós terapia e 

pôde-se observar diferença estatisticamente significante em algumas variáveis, 

dentre elas o número de sintomas vocais totais (p<0,001), número de sintomas 

auditivos (p<0,001), número de sintomas sensoriais (p<0,001). Número total de 

fatores de risco (p<0,001), fatores de risco pessoais (p<0,001), grau geral da 

avaliação perceptivoauditiva (p<0,001), desvio padrão da frequência fundamental 

(p<0,001), shimmer (p=0,03) e jitter (p<0,001) 
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Tabela 24: Comparação dos dados da avaliação multidimensional da voz nos momentos pré e pós-tratamento 

Variáveis Pré-terapia Pós-terapia Estatística 
do teste p-valor Média Desvio-padrão Média Desvio-padrão 

Número de sintomas vocais 11,05 4,96 7,42 5,49 -3,978 <0,001* 
Número de sintomas vocais auditivos 5,39 2,58 3,89 2,98 -3,320 <0,001* 
Número de sintomas vocais sensoriais 5,66 2,92 3,53 2,91 -4,685 <0,001* 
Número de fatores de risco 11,28 6,19 8,56 6,99 -2,652 <0,001* 
Número de fatores de risco organizacionais 1,76 1,67 1,38 1,60 -1,502 0,133 
Número de fatores de ambientais 2,52 2,46 2,23 2,70 -0,725 0,496 
Número de fatores de risco pessoais 7,00 3,59 4,95 3,80 -3,642 <0,001* 
Avaliação Perceptivoauditiva – Grau geral 50,32 13,74 45,77 12,75 -3,305 <0,001* 
Média f0 184,176 43,43 186,17 41,00 -1,085 0,278 
Desvio-padrão de f0 11,232 20,97 6,31 16,39 -3,741 <0,001* 
Jitter 0,577 0,56 0,46 0,66 -3,441 <0,001* 
Shimmer 0,391 0,44 0,34 0,45 -2,227 0,03* 
Proporção harmônico-ruído 19,252 6,49 20,53 6,86 -1,515 0,130 
Intensidade vocal 82,941 4,96 83,08 2,47 -0,108 0,914 
URICA TCT Média – Pré-contemplação 2,117 0,47 1,99 0,46 -2,031 0,06 
URICA TCT Média – Contemplação 4,313 0,41 4,22 0,49 -1,360 0,174 
URICA TCT Média – Ação 4,134 0,46 4,27 0,44 -1,278 0,06 
URICA TCT Média – Manutenção 3,779 0,49 3,55 0,58 -1,003 0,06 
URICA TCT - Escore total 10,108 1,19 10,05 1,49 -0,486 0,627 
URICA TRI Média – Contemplação 42,44 3,32 42,82 4,19 -0,545 0,585 
URICA TRI Média – Manutenção 50,01 4,11 51,50 5,46 -0,894 0,172 
URICA TRI - Escore TRI 0,496 0,46 0,50 0,67 -0,481 0,372 

Legendas: *Dados significantes; TCT: Teoria Clássica de Teste; TRI: Teoria de Resposta ao item – Fonte: Dados da pesquisa. Teste de 
Wilcoxon.  
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A análise perceptivoauditiva da voz, para o fonoaudiólogo, consiste no 

principal método utilizado na prática clínica, seja em sessões de avaliação ou de 

tratamento vocal (LOPES et al., 2014; PATEL et al., 2018). Através desse método, 

que já foi considerado padrão-ouro para análise da qualidade vocal (CIELO et al., 

2015), o profissional avalia de forma subjetiva a qualidade vocal dos sujeitos, 

podendo classificá-la quanto a presença ou ausência de desvio vocal, intensidade 

do desvio, bem como a predominância e os parâmetros vocais mais alterados na 

voz. 

Alguns estudos destacam a importância dessa avaliação no processo de 

investigação da voz durante o processo inicial de avaliação, bem como para 

monitoramento durante e pós terapia e destacam esse método como de elevado 

grau de confiabilidade (DE BODT et al., 1997; MANGILLI et al., 2008; VICCO et al., 

2009; GAMMA et al., 2011; CAVALCANTI, et al., 2018). 

Mesmo a avaliação perceptivoauditva sendo muito usada e recomendada na 

literatura, existem algumas limitações no seu uso, como a subjetividade presente no 

processo de avaliação, a variedade de protocolos para essa avaliação, bem como 

as questões relacionadas ao avaliador, como experiência e treino auditivo (PATEL e 

SHRIVASTAV, 2007; HAKKESTEEGT et al., 2008 e CHAN, 2011). Então para 

complementar essas variações que influenciam a consistência da avaliação vocal 

sugere-se a realização da avaliação acústica como complemento dessa avaliação 

vocal. 

A avaliação acústica consiste em um método objetivo de análise da voz, 

permitindo assim a obtenção de informações visuais e/ou de valores numéricos. 

Através dela, pode-se extrair diferentes parâmetros que podem trazer informações 

sobre a anatomofisiologia da produção vocal como: frequência fundamental, jitter, 

shimmer, proporção harmônico ruído, entre outros (ASHA, 2018) e que apresentam 

relação direta com os parâmetros perceptivoauditivos (KEMPSTER et al., 2009). 

Quando aplicadas de forma conjunta, técnicas de análise vocal, que se 

baseiam nas características dinâmicas dos sistemas de produção da voz, 

conseguem diferenciar mudanças que podem ocorrer na voz em um determinado 

período de tempo (CAMARGO et al., 2014). 

Dentre as medidas acústicas que são mais usadas para correlacionar com as 

medidas perceptivas destacam-se o jitter, a proporção harmônico ruído e o shimmer, 

pois estas correlaciona-se com a intensidade do desvio vocal (WOLFE et al., 1991) 
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e com os diferentes parâmetros vocais quando alterados (ESKENAZI et al., 1990; 

VIEIRA et al., 2006; GUIMARÃES, 2007). 

Estes procedimentos oferecem conhecimento acerca da produção vocal 

apenas sob perspectiva clínica e fisiológica, assim torna-se imprescindível realizar a 

investigação de autoavaliação da voz, a fim de compreender a percepção do 

paciente sobre os impactos vocais ocorridos (MADAZIO et al., 2014) que na presente 

pesquisa foi observada através do autorrelato dos sintomas vocais. 

Desta maneira é possível compreender que as mudanças ocorridas na 

presente pesquisa no momento pós terapia, como a redução do número de sintomas 

vocais, as mudanças no grau geral da análise perceptivoauditiva e as mudanças no 

jitter e shimmer realmente asseguram mudanças ocorridas após a terapia vocal, seis 

sessões. 

Diante disso observa-se que as escalas URICA-V validadas na TCT e TRI, 

não apresentaram um adequado desempenho para monitorar mudanças ocorridas 

no processo terapêutico. Corroborando com a literatura, que classifica esse 

instrumento como indicado apenas para avaliação inicial e não para monitoramento 

(TEIXEIRA et al., 2013; FAHNING, 2015 e COSTA et al., 2017). 

Também destaca que esse instrumento avalia o estágio de prontidão de 

maneira não linear, ou seja, o indivíduo não passa, necessariamente, por esses 

estágios de forma contínua, podendo progredir ou regredir durante suas mudanças 

de estágio (TEIXEIRA et al., 2013). Dessa forma, pode-se esperar que estudos 

longitudinais com número maior de contatos com os pacientes possam ser capazes 

de monitorar tais mudanças, uma vez que na presente pesquisa só houve contato 

em dois períodos distintos de tempo.  

 

5.2.1. Responsividade 

Não existe na literatura um consenso sobre quais métodos estatísticos podem 

ser realizados para investigação da responsividade, então para a presente 

pesquisa optou-se pelo teste de tamanho de efeito (TE) e foram obtidos os 

seguintes valores, respectivamente para as versões validadas na TCT e TRI: TE= 

-0,006 e TE= -0,005.  

Outro método recomendado é a utilização de testes de comparação dos 

diferentes momentos, que a partir do teste de wilcoxon. Estes dados foram 
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apresentados na tabela 23, e verifica-se que também não houve diferença 

estatisticamente significante entre os momentos pré e pós terapia. 

Uma pesquisa realizada com uma versão chinesa da escala URICA realizou 

uma investigação de mudanças ao longo de seis encontros e observou mudanças 

ao longo da investigação, podem não de forma linear. Reafirmando assim que para 

utilizar essa escala para uma investigação ao longo do tempo deve ser realizada 

com cautela (CHAN et al., 2007). 

Não existe na literatura a investigação da responsividade desde instrumento, 

mesmo nas versões validadas para outras patologias. Assim destaca que é 

importante mais estudos para que investiguem assim como a presente pesquisa a 

capacidade de detectar mudanças ao longo do tempo desse instrumento. 

Assim, pode-se observar com os dados da presente tese que o instrumento 

não apresentou um bom desempenho para investigação de mudanças ao longo do 

tempo, mas algumas particularidades da presente pesquisa devem-se ser 

levantadas pois podem ter influenciado a esse achado, dentre eles o tempo de 

sessões terapêuticas também pode ter sido um fator limitante para os resultados 

encontrados, então se sugere que futuras pesquisas possam realizar essa mesma 

análise após mais sessões terapêuticas. 

Importante considerar que o estágio de mudança que são os investigados pelo 

MTT, dependem de processos de mudanças, e esses processos influenciados por 

questões muitas vezes intrínsecos ao sujeito, como os aspectos cognitivos e 

comportamentais, necessitando de um tempo maior para analisar essas mudanças 

(SZUPSZYNSKI, et al., 2014)  

 

Algumas limitações foram observadas no estudo, que caso sanadas podem 

auxiliar a melhores inferências sobre os instrumentos investigados, dentre essas 

limitações destaca-se o tamanho da amostra, que foi reduzido para o objetivo 

proposto. Bem como a utilização de instrumentos que não são validados para realizar 

as comparações. 

Além disso, realizar testes estatísticos para comparar os dados presentes nas 

tabelas 20, 21, 22 e 23 pode oferecer maior segurança na constatação de que 

realmente houveram mudanças nos momentos pré e pós-terapia.  

Também se sugere a realizações de estudos longitudinais com maior 

frequência de coletas de dados com os pacientes, levando em consideração que o 
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estágio de prontidão não ocorre de maneira linear e hierárquica. Assim, espera-se 

uma maior capacidade de rastreio dos estágios de prontidão em comparação com a 

presente tese, em que só houve coleta de dados em dois momentos distintos de 

tempo: pré e pós-terápico. 
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6. Conclusões 

Na versão validada pela TRI, houve validade discriminante do escore total com 

o sintoma vocal auditivo; do estágio de contemplação com os sintomas vocais 

auditivos, sensoriais e totais. Na versão validada pela TCT, a validade discriminante 

entre o escore total com os sintomas vocais auditivos e totais; do estágio de ação com 

os sintomas auditivos e do estágio de manutenção com os sintomas auditivos, 

sensoriais e totais. 

Com relação aos fatores de risco, na versão validada pela TRI também houve 

validade discriminante do escore total e contemplação com os fatores de risco 

organizacionais e totais; do escore manutenção com os fatores de risco 

organizacionais. Na versão validada pela TCT a validade discriminante foi do escore 

total, do estágio de ação e manutenção com os fatores de risco organizacionais, 

pessoais e totais; do estágio de ação com fator de risco, bem como o estágio 

manutenção com os fatores de risco ambientais. 

Para os dados das análises perceptivoauditiva e acústica a versão validada 

pela TRI apresentou validade discriminante apenas com o grau geral da 

perceptivoauditiva. A versão validada pela TCT apresentou validade discriminante do 

estágio de pré-contemplação com o shimmer e com a proporção harmônico ruído. 

O modelo de regressão beta determinou que as variáveis que exercem 

influência no estágio de contemplação na escala validada pela TRI foram: número de 

fatores de risco pessoais, idade, ser profissional da voz, apresentar baixa escolaridade 

e a intensidade vocal dos sujeitos. 

Por fim, a responsividade para monitoramento do estágio de prontidão não foi 

observada em nenhuma das duas versões, reafirmando assim que são escalas 

importantes para fins de avaliação inicial dos sujeitos, mas não para fins de 

acompanhamento. 
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