UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS EXATAS E DA NATUREZA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM MODELOS DE DECISAO E SAUDE

ETAPAS FINAIS DO PROCESSO DE VALIDAGAO DA ESCALA URICA-VV:
RESPONSIVIDADE E RELAGAO COM OUTRAS VARIAVEIS DA AVALIAGAO
MULTIDIMENSIONAL DA VOZ

HEMMYLLY FARIAS DA SILVA

Jodo Pessoa — PB
2022



HEMMYLLY FARIAS DA SILVA

ETAPAS FINAIS DO PROCESSO DE VALIDAGAO DA ESCALA URICA-VV:
RESPONSIVIDADE E RELAGAO COM OUTRAS VARIAVEIS DA AVALIAGAO
MULTIDIMENSIONAL DA VOZ

Tese apresentada a banca examinadora do Programa de
Pos-Graduagdo em Modelos de Decisdo e Saude, do
Centro de Ciéncias Exatas e da Natureza, da Universidade
Federal da Paraiba, como requisito para obtencao do titulo
de Doutor em Modelos de Decisdo e Saude

Linha de Pesquisa: Modelos em Saude

Orientadores: Prof®. Dr?. Anna Alice Figueiredo de Almeida
Queiroz e Prof. Dr. Hemilio Fernandes Campos Coelho

Jodo Pessoa — PB
2022



Catalogacdao na publicacao
Secdo de Catalogacao e Classificacao

S586e Silva, Hemmylly Farias da.

Etapas finais do processo de validagdo da escala
URICA-VV : responsividade e relagdo com outras
varidveis da avaliagdo multidimensional da voz /
Hemmylly Farias da Silva. - Joao Pessoa, 2022.

120 f.

Orientagdo: Anna Alice Figueiredo Almeida,
Orientagdo: Hemilio Fernandes Campos Coélho.
Tese (Doutorado) - UFPB/CCEN.

1. Fonoaudiologia. 2. Voz. 3. Terapéutica. 4.

Comportamento. 5.
Alice Figueiredo.
IIT. Titulo.

UFPB/BC

Estudo de validagdo. I. Almeida, Anna
IT. Coélho, Hemilio Fernandes Campos.

CDU 616.89-008.434.5(043)

Elaborado por Gracilene Barbosa Figueiredo - CRB-15/794




HEMMYLLY FARIAS DA SILVA

ETAPAS FINAIS DO PROCESSO DE VALIDAGAO DA ESCALA URICA-VV:
RESPONSIVIDADE E RELACAO COM OUTRAS VARIAVEIS DA
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA VOZ

BANCA EXAMINADORA

QoS adeigday

Profa. Dra. Anna Alice Figueiredo de Almeida
Orientadora
(UFPB)

/7 -
2/ /
/
/

Prof. Dr. Hemilio Fernandes Campos Coélho
Orientador
(UFPB)

mw/\
Prof. Dr. Leonardo'Wariderley Lopes

Membro interno
(UFPB)

Toaw A Namnn

Prof. Dr. Joao Agnaldo do Nascimento
Membro interno
(UFPB)

Profa. Dra. Leticia Caldas Teixeira
Membro externo
(UFMG)

Prof. Dr. Oscar Felipe Falcao Raposo
Membro externo
(UFS)

Joao Pessoa — PB
2022



Dedico esta tese a Rafael Nobrega Bandeira,
meu noivo, companheiro, meu porto seguro.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente agradego a Deus e minha protetora a Virgem Maria, pelas inumeras
béncdos a mim concedidas, por sempre iluminar os meus caminhos e minhas

escolhas.

Aos meus pais Inacio e Eulina, pelo o amor, pelo esfor¢o que fizeram para me ajudar
nas minhas escolhas, pelos ensinamentos e por todo o incentivo para minha

formagao. Sem vocés nada disso seria possivel.

A minha familia, que sempre foram grandes incentivadores e sempre me ajudaram a
enfrentar todos os obstaculos da minha vida, em especial a minha avé Esmeraldina,

por ser meu exemplo de mulher guerreira.

Aos meus sogros que me deram tanto apoio quando eu precisei e me incentivaram do

comeco ao fim.

A minha querida orientadora Anna Alice Figueiredo de Almeida, pela confiangca em
mim depositada, pela compreensdo nos momentos de fraqueza, por segurar a minha
mao mesmo eu achando que ndo conseguiria finalizar a senhora me deu forga para
seguir e por inumeras oportunidades de crescimento que me proporcionou. Vocé é

um exemplo de mulher, mae e profissional para mim.

Ao meu orientador Hemilio, por toda sua paciéncia, seguranca que daria tudo certo e
competéncia. A sua ajuda e conhecimentos foram imprescindiveis para a minha

caminhada e conclusdo desta jornada. Tenho grande admiragéo por vocé.

A Familia LIEV, que sempre esta de forma unida auxiliando uns aos outros e por
sempre esta fazendo crescer essa nossa area tao bela: A voz.

Aos meus amigos, que mesmo longe sempre estdo me dando apoio e palavras de

incentivo e coragem.

A minha banca avaliadora, que tenho imensa admiragdo por todos. Obrigada por

disponibilizar o seu tempo para me ajudar.



“A satisfagdo reside no esforco, ndo no resultado obtido. O esforgo total € a plena
vitoria”.,
Mahatma Gandhi



Resumo

Introdugao: O processo de prontidao para um tratamento enfatiza a motivagao para
procurar, iniciar, manter e concluir um tratamento. A compreenséo desse processo é
essencial para o terapeuta no momento inicial, assim destaca-se a importancia da
utilizagdo de um instrumento de autoavaliacdo que contemple todos os processos de
evidencia de validade psicométrica para essa investigacdo. Objetivo: Constatar
evidéncias de validade em relagdo a outras variaveis e consequéncias do teste na
Escala URICA-V. Metodologia: O trabalho foi divido em dois estudos: O estudo um
foi transversal, participaram 130 sujeitos. Todos os voluntarios apresentaram laudo
laringeo, responderam ao protocolo de triagem vocal e escalas URICA-V, validadas
pela TRl e pela TCT, e fizeram a gravagao vocal. A analise de dados foi realizada por
meio de estatistica descritiva e inferencial, a partir de testes de Kruskal Wallis,
correlagdo de Sperman e analise de regresséao beta. O segundo estudo foi longitudinal
com 79 sujeitos. Todos os voluntarios fizeram 6 sess6es de terapia vocal e foram
avaliados utilizando os mesmos instrumentos do estudo 1 no momento pré e pds
terapia. A analise de dados foi realizada através de Wilcoxon e analise de tamanho
de efeito. Resultados: Na versao validada pela TRI, houve validade discriminante do
escore total com o sintoma vocal auditivo; do estagio de contemplagdo com os
sintomas vocais auditivos, sensoriais e totais. Na versao validada pela TCT, a validade
discriminante entre o escore total com os sintomas vocais auditivos e totais; do estagio
de acdo com os sintomas auditivos e do estagio de manutengdo com os sintomas
auditivos, sensoriais e totais. Com relagao aos fatores de risco, na versdo TRI também
houve validade discriminante do escore total e contemplagdo com os fatores de risco
organizacionais e totais; do escore manutencdo com os fatores de risco
organizacionais. Na versdo TCT a validade discriminante foi do escore total, do
estagio de agdo e manutengdo com os fatores de risco organizacionais, pessoais e
totais; do estagio de agdo com fator de risco, bem como o estagio manutengdo com
os fatores de risco ambientais. Para os dados das analises perceptivoauditiva e
acustica a versao TRI apresentou validade discriminante apenas com o grau geral da
perceptivoauditiva. A versao TCT apresentou validade discriminante do estagio de
pré-contemplagcdo com o shimmer e com a proporgéo harménico ruido. O modelo de
regressao beta determinou que as variaveis que exercem influéncia no estagio de
contemplagado na URICA-VV TRI foram: numero 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 estagio de prontiddo n&o
foi observada em nenhuma das duas versoes, reafirmando assim que sao escalas
importantes para fins de avaliagdo inicial dos sujeitos, mas ndo para fins de
acompanhamento. Conclusao: A escala URICA-V em ambas as versdes apresentou
validade discriminante com alguns dados da avaliagdo multidimensional com a voz e
validade concorrente entre as duas versdes. O modelo de regressao beta determinou
que as variaveis que exercem influéncia no estagio de contemplagdo na escala TRI
foram: numero de fatores de risco pessoais, idade, ser profissional da voz, apresentar
baixa escolaridade e a intensidade vocal dos sujeitos. N&o houve responsividade para
monitoramento do estagio de prontiddo em nenhuma das duas versdes da escala.

Palavras-chave: Fonoaudiologia; Voz; Terapéutica; Comportamento e Estudo de
validagao.



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. Introdugao

O processo de produgao vocal saudavel depende da interacdo de diversos
niveis do sistema nervoso central e periférico, como também da agdo programada e
coordenada das estruturas laringeas, dos 6érgéos fonoarticulatorios e do sistema
respiratorio. A desarmonia ou limitacdo no funcionamento do sistema fonador pode
gerar reflexos negativos durante a produgao da voz a ponto de serem proporcionados
sintomas perceptiveis, tanto para o falante quanto para o ouvinte (BEHLAU, 2001).

Quando a desarmonia na produg¢do vocal € de natureza patologica, gerando
desvios vocais que impegam uma boa comunicagao e/ou que n&o sejam aceitos como
marcadores sociais, culturais ou emocionais, é caracterizada a presengca de uma
disfonia (BEHLAU, 2001; BEHLAU et al., 2016), que pode ter etiologias organicas,
gquando associados a processos lesionais, infecciosos e/ou inflamatérios, ou ainda
comportamentais, quando decorrentes de comportamento vocal inadequado
(SIMBERG et al., 2009).

O comportamento vocal pode ser definido como o conjunto de reagdes frente
aos convivios interpessoais, que pode acontecer por diversos fatores, dentre eles
habitos, necessidades individuais, estimulos ambientais e sociais, também como
consequéncia de uma reagao emocional ou a combinagao desses fatores (BEHLAU,
2016). Assim, o comportamento vocal € uma caracteristica importante na génese,
manutengao ou progressao das disfonias.

Informagdes sobre o comportamento vocal, incluindo os sintomas e os fatores
de risco presentes no individuo com disfonia sdo imprescindiveis para uma boa
conduta fonoaudiolégica, de modo a favorecer o progndstico terapéutico, visto que
tais fatores podem comprometer a evolugao dos pacientes (ZAMBOM, TEIXEIRA e
ALMEIDA, 2019).

Comumente, pessoas com disfonia tem aprendido e mantido o comportamento
vocal inadequado, apresentando pouco ou nenhum nivel de consciéncia sobre os
impactos destes comportamentos na produgao vocal ineficiente e descoordenada que
manifestam na comunicagdo. Assim, o tratamento fonoaudiologico para a reabilitagao
vocal tem como objetivo, dentre outros, promover mudangas de comportamentos
vocais contando com a participagao ativa e consciente do individuo (COLTON e
CASPER e LEONARD, 2011; VINNEY e TURKSTRA, 2013).

Levando em consideragao que o tratamento fonoaudioldgico para as disfonias
comportamentais envolve mudancas de comportamento, € fundamental a

16



compreensao, por parte do fonoaudiodlogo, do quanto o paciente esta pronto para
realizar tais mudancas, uma vez que a falta de prontiddo pode comprometer o
processo terapéutico devido a baixa ou nenhuma adesido por parte do paciente
(BEHLAU, 2001).

O processo de prontiddo para um tratamento enfatiza a motivagado para
procurar, iniciar, manter e concluir um tratamento. A investigagdo e compreenséo do
nivel de motivagdo proporciona ao terapeuta um melhor entendimento sobre o seu
paciente, o que auxilia na verificagdo da necessidade de investigagdo dos fatores
limitantes para a adesao ao processo terapéutico, bem como na realizagdo de
condutas e estratégias de tratamento que promovam a motivagdo do paciente antes
e durante o tratamento (GAMA et al., 2012).

Destaca-se a importancia de investigar o estagio de prontidao, uma vez que
individuos que apresentam disturbios de origem comportamental habitualmente
iniciam o processo de reabilitagdo com motivagdes flutuantes e conflitantes a respeito
do comportamento a ser modificado (FIGLIE, et al., 2004). Assim, € primordial a
investigacédo da percepgao do individuo, bem como a caracterizagdo de seu estagio
de prontidao antes ou durante o processo terapéutico. Nestas situagdes a realizagao
da autoavaliagao torna-se bastante interessante.

A autoavaliagéo vocal € um dos métodos empregados na avaliagao da voz que
busca compreender a situagao problema de acordo com a perspectiva do proprio
individuo. Pode ser realizada por meio da aplicacdo de escalas, instrumentos e
questionarios direcionados a grupos com variaveis especificas como: faixa etaria,
profissdo, 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 autoavaliagdo que busca mensurar e
quantificar o estagio de prontiddo para a mudanga comportamental do individuo
(PROCHASKA et al., 2007). Incialmente foi desenvolvido para compreender e estudar
0os problemas associados ao comportamento, especificamente relacionados ao
tabagismo, porém, ao longo do tempo foi direcionada para outros tratamentos em
saude relacionados a comportamentos de dependéncia (MCCONNAUGHY et al.,
1983; PROCHASKA et al., 1994; SZUPSZYNSKI, 2006).

Importante destacar que esta escala apresenta sua construgcdo fundamentada

na ideia central que as mudangas comportamentais ocorrem dinamicamente por um
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processo no qual ocorrem diferenciados estagios de motivagado, com base no Modelo
Transtedérico de Mudanga de comportamento (MTT - MCCONNAUGHY,
PROCHASKA e VELICER,1983), que sao: (1) Pré-contemplacéo; (2) Contemplagéo;
(3) Preparagao; (4) Agéao e (5) Manutengao. Importante destacar que o movimento
entre os estagios nem sempre € progressivo e linear, podendo ocorrer uma grande
variagdo entre as etapas, por parte dos sujeitos (PROCHASKA, DICLEMENTE e
NOORCROSS, 1992; CONNORS, et al., 2001).

Com base nesse modelo varias adaptagcdes do URICA foram realizadas como
a URICA-V, que é a primeira destinada a investigagdo dos estagios de prontidao de
pacientes em tratamento fonoaudiologico para a voz. Este instrumento possui quatro
estagios de prontiddo: (1) Pré-contemplagado; (2) Contemplagcédo, (3) Agéo e (4)
Manutencgéo (TEIXEIRA et al., 2013).

Essa primeira adaptacado ao URICA foi realizada ¢ base no modelo estatistico
psicométrico a partir da Teoria Classica do Teste (TCT), onde o nivel do atributo &
dado a partir do somatério das respostas dos itens. A TCT consiste em um método
muito utilizado na literatura, porém apresenta algumas limitagées, como a nao
consideragao que as informagdes presentes nos itens podem exercer algum grau de
influéncia nos individuos examinados em relagao ao atributo (ANDRADE et al., 2010).

Visando adequar essa limitagdo, Aguiar e colaboradores (2011) realizaram
ajustes na URICA-V com base na Teoria de Resposta ao Item (TRI). Apds 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
“Contemplagao” e o fator 2 “Manutencao” (AGUIAR, 2021).

Contudo, diversas medidas atuais sdo preconizadas para a validagao de
instrumentos de avaliacdo, como: Validade convergente, Validade Baseada na
Estrutura Interna, Validade Baseada nas Relacdes com medidas externas, Validade
Baseada no Padrao de Resposta aos ltens e Validade consequencial (AERA, APA e
NCME, 2014). Outro paréametro também destacado, embora n&o considerado como
propriedade de medida € a responsividade, que consiste na capacidade do
instrumento de detectar mudangas ao longo do tempo no construto a ser investigado
(MOKKINK et al., 2010).

A validagao da escala URICA-VV por Aguiar et al (2021) na TRI, apesar de ter
reparado algumas das limitagbes da sua versao validada na TCT, se restringiu a

utilizar apenas a validade baseada na estrutura interna, por meio de analise fatorial
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exploratdria e de confiabilidade, além da acuracia. Desta forma, ndo considerou outras
medidas importantes como a responsividade, validade em relacdo a medidas
externas, dentre elas a discriminante e validade de critério.

A avaliagdo com base nestas medidas permitiria entender se esta nova verséo
da URICA-VV é capaz de detectar mudangas de prontiddo ao longo do tempo
(responsividade), e se o instrumento é capaz de diferengar a prontiddao de outras
variaveis nao relacionadas (validade de discriminagao), ou se assemelhar a outras
variaveis relacionadas (validade de critério).

Assim, a presente tese se baseou nas seguintes questdes 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, € capaz de diferengcar seus escores de variaveis ndo relacionadas com a
prontiddao? A escala URICA-VV, validada na TRI, é capaz de associar seus escores
com variaveis relacionadas com a prontidao? Quais as variaveis mais associadas com
a presenca do estagio de contemplagéo na escala URICA-VV, validada na TRI?

Solucionar tais questbes permitiria uma utilizagdo muito mais consciente da
escala URICA-VV, validada na TRI, uma vez que tais medidas de validag&o tornam o
instrumento mais robusto psicometricamente. O que da maior credibilidade e
confiabilidade da utilizagdo na pratica clinica do fonoaudidlogo especialista em voz,
permitindo a tomada de decisbées adequadas acerca da necessidade de mobilizar

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

2.1. Objetivo geral

Constatar evidéncias de validade em relacdo a outras variaveis e

consequéncias do teste na Escala URICA-VV.

2.2. Objetivos especificos

Apresentar os dados da avaliagao multidimensional da voz de pacientes que
buscam por atendimento vocal em uma Clinica-Escola de referéncia na
Paraiba;

Indicar a classificagcdo do grau do estagio de prontiddo para mudancas
comportamentais de pacientes que buscam por atendimento vocal em uma
Clinica-Escola de referéncia;

Verificar se as variaveis da avaliacdo multidimensional da voz interferem no
estagio de prontiddo para mudangas comportamentais

Investigar a evidéncia de validade das escalas URICA-V, validadas na Teoria
Classica de Teste e na Teoria de Resposta ao Item, em relagcdo a medidas
externas;

Criar um modelo de decisdo, baseado em regressao beta, para determinar
quais variaveis da avaliacdo multidimensional vocal possuem maior relagao
com a presencga do estagio de contemplagédo na escala URICA-VV, validada
na Teoria de Resposta ao Item;

Comparar os achados da avaliagdo vocal entre grupos dependentes pré e
pos-tratamento vocal da Escala URICA-VV;

Comparar a classificagdo do grau do estagio de prontiddao entre grupos
dependentes pré e pos-tratamento vocal, de acordo com as escalas URICA-
V, validadas na Teoria Classica de Teste e na Teoria de Resposta ao Item;
Investigar a responsividade da escalas URICA-V, validadas na Teoria
Classica de Teste e na Teoria de Resposta ao ltem.
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3. Fundamentagao teodrica

3.1. Validagao de instrumentos de autoavaliagao

O interesse pela avaliacdo e medicdo de eventos relacionados ao
comportamento humano é bastante antigo no que se refere a literatura cientifica
(BONDY, 1974; ANASTASI e URBINA, 1997). Dentre os métodos de avaliagcéo esta
a utilizacao de instrumentos, testes e questionarios, que visam sumarizar, quantificar
e objetivar com bases estatisticas as opinides e autorrelatos das aptidées humanas
e proprias dos individuos (MIGUEL, 1974).

Com o passar dos anos houve uma expansao exponencial do numero de
publicacdes cientificas sobre o comportamento humano. Novas caracteristicas,
habilidades ou atributos passaram a ser avaliados, assim como novos métodos de
investigac&o surgiram, incluindo técnicas de redug&o de vieses, uma vez que esses
meétodos visam auxiliar profissionais de saude nas tomadas de decisao frente a
doencas ou transtornos (ROSENKOETTER e TATE, 2017).

Para assegurar tomadas de decisdo mais confiaveis a partir de instrumentos
de avaliagao, deve-se compreender o proposito do instrumento utilizado, que pode
ser preditivo, discriminativo, avaliativos, dentre outros (GUYATT et al.,, 1992;
KIRSHNER e GUYATT, 1985). Conhecer o propodsito dos instrumentos determinara
o direcionamento dos cuidados com suas propriedades psicométricas, influenciando
nos aspectos de maior e menor relevancia, desde o processo de construgao até na
investigacao da efetividade/avaliagdo do seu uso (ROSENKOETTER e TATE, 2017).

Instrumentos ou ferramentas de natureza preditiva sao uteis para fins de
triagem, mas também auxiliam em processos de diagndsticos, em que a medida
prevé um resultado especifico. Os instrumentos discriminativos sado utilizados para
diferenciar individuos ou grupos de individuos. Por sua vez, os avaliativos buscam
investigar mudancas, em fendmenos de saude, em determinado periodo,
necessitando ser sensivel o suficiente a mudancas ocorridas de maneira natural ou
secundarias a algum tipo de intervengdo (ROSENKOETTER e TATE, 2017).

Deve-se destacar que um instrumento pode assumir mais de um dos papeis
apresentados e, apods a compreensao do propdsito do instrumento o pesquisador
deve estar atento ao rigor metodologico e psicométrico empregado, de forma a
assegurar resultados e conclusdes adequadas de acordo com as propriedades de

medida do teste. E para isto, é imprescindivel que esses instrumentos estejam
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fundamentados em teorias adequadas, apresentando uma estrutura que justifique
que sustente a confiabilidade e a presenga do minimo de erros possiveis nos dados
que produzem (PASQUALLI, 2001).

Na literatura cientifica encontram-se diferentes conceitos, taxonomias,
terminologias e definicbes 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 padrdes, verificagdes e diretrizes que s&o
descritas com o intuito de sintetizar os cuidados metodoldgicos que irdo assegurar
um adequado rigor psicométrico dos instrumentos de medida e de autoavaliacéo,
entretanto observa-se que nao existe consenso em um unico padrao de referéncia.
Algumas dessas diretrizes destacam-se na area de saude por maior facilidade de
consulta, bem como maior utilizagdo 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 area para a selegéo dos instrumentos de medida de saude (MOKKINK
et al., 2010).

Entre as medidas de validagdo atuais mais utilizadas estdo: (1) Validade
convergente; (2) Validade Baseada na Estrutura Interna; (3) Validade Baseada nas
Relagbes com medidas externas; (4) Validade Baseada no Padrao de Resposta aos
Itens e, (5) Validade consequencial (AERA, APA e NCME, 2014).

A validade baseada nas relacbes com medidas externas ocorre quando os
resultados do seu escore se associam com o0s escores de outras medidas de
avaliagdo, indicando que existe associagdo do instrumento com outros métodos
externos (CRONBACH e MEEHL, 1955; AERA, APA e NCME, 2014). Esta fonte de
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validagdo se divide em 3 tipos: (1) Validade convergente; (2) Validade discriminante
e, (3) Validade de critério. Sendo esta ultima de dois tipos: validade concorrente e
validade preditiva.

A validade discriminante € uma medida de avaliagdo psicométrica utilizada
para identificar quando o constructo de um instrumento ndo se relaciona com
variaveis que claramente nao deveria se relacionar, de acordo com pressupostos
tedricos (AERA, APA e NCME, 2014).

Ja a validade de critério consiste na relagdo entre pontuagbes de um
determinado constructo e com alguma variavel fortemente relacionada, de acordo
com pressupostos teoricos. Este critério deve consistir em uma medida amplamente
aceita e com o mesmo direcionamento de avaliagdo proposta, ou seja, um
instrumento ou critério considerado como referéncia (KIMBERLIN e WINTERSTEIN,
2008; KESZEI, NOVAK, STREINER, 2010).

Esta investigagédo auxilia na compreensao da relagdo com padrbes externos
sobre a medida investigada, pois compreende-se que quanto maior a relagao entre
os dois, maior a validade de critério (ROACH, 2006). Assim, passa-se a entender
que validade discriminante e validade de critério sdo opostas, uma vez que a primeira
avalia se o instrumento se relaciona com variaveis as quais ndo deveria se
relacionar, e a segunda se o instrumento se relaciona com variaveis as quais deveria
se relacionar. Nesse processo o mais importante € a cautela no estabelecimento da
referéncia ou o critério estabelecido para realizar a associagdo (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
comparagao com o testado se situa no futuro, isto €, se o teste € aplicado e seus
resultados sdo 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 relagao 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 ndo seja
considerada como propriedade de medida, é um requisito fundamental para a
adequacéo de um instrumento de investigacdo (MOKKINK et al., 2010).
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A responsividade consiste na capacidade do instrumento de detectar
mudangas ao longo do tempo no construto a ser investigado. Muitos autores ainda
nao a consideram como uma propriedade psicométrica, entretanto, algumas
diretrizes atuais e mais utilizadas enfatizam a necessidade dessa medida, para
avaliar a validade da mudanga de pontuagao dos instrumentos e assim assegurar
suas finalidades (MOKKINK et al., 2010; POLIT e YANG, 2016).

As medidas apropriadas para avaliar a responsividade sdo as mesmas que
aquelas para o teste de hipoteses e a validade de critério, com a unica diferenga de
que as hipéteses devem se concentrar na pontuacdo de mudancga do instrumento
(MOKKINK et al., 2010). Nas pesquisas que utilizaram essa medida, observa-se a
utilizacdo de uma abordagem baseada no critério, por meio do método de mudancga
de critério, bem como na escala global de avaliagdo, com a utilizagdo de teste t,
tamanho do efeito (TE), média padrédo de resposta (MPR) e o indice de
responsividade de Guyatt (MOKKINK et al., 2010; POLIT e YANG, 2016).

A literatura € muito divergente no que se refere a forma de investigacao da
responsividade, uma vez que as investigacbes da capacidade de resposta do
construto podem ser realizadas com base nas mudancas clinicas que podem ocorrer
durante esse processo de avaliagdo do construto, mudancas devido ao efeito do
tratamento, como também mudangas no valor do construto devido a fatores do
préoprio construto, necessitando assim de cautela na analise estatistica nessa fase
(TERWEE et al., 2003; LINDE et al., 2017).

Assim, observa-se que a analise do desempenho de instrumentos de
avaliagdo de diversas condicbes de saude envolve propriedades psicométricas
robustas, que devem ser escolhidas cautelosamente pelo pesquisador. Sendo este
responsavel por se aprofundar na area de psicometria, que muitas vezes nao € foco

do ensino em cursos de graduagéo e até de pos-graduagao.

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

A escala URICA consiste em um instrumento de autoavaliagdo, do tipo
escalar, que tem como principal objetivo a avaliagdo da motivagao e da prontidao de
individuos a mudangas ou eliminagcdo de comportamentos inadequados ou de
adicdo. Esta escala apresenta a sua construgcao baseada no Modelo Transtedrico de
Mudanga de Comportamento (Transtheoretical Model of Change - MTT).
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O MTT foi proposto por James Prochaska a partir de uma analise cautelosa e
detalhada de diversas propostas tedricas no campo da psicoterapia, principalmente
de dependéncias. Este modelo consiste no produto central da analise comparativa
das 29 principais teorias e modelos sobre mudangas comportamentais (OLIVEIRA
et al., 2006; NORCROSS, KREBS, PROCHASKA, 2011).

Esse modelo busca classificar determinadas etapas nas quais os individuos
podem estar durante o processo de mudanca. Outro aspecto interessante e que deve
ser destacado € que o MTT teve como um dos seus pressupostos que as
automudancas dependem da aplicagdo de estratégias adequadas (processos), em
um periodo adequado (estagios) (PROCHASKA, DICLEMENTE e NORCROSS,
1992).

Todas as modificagdes sao direcionadas a tomadas de decisao do individuo,
ou seja, as mudangas quando ocorrem de forma intencionais, a partir da capacidade
de processar informacdes através da autopercepcédo. Em outras palavras, a partir do
aspecto cognitivo e ndo com a influéncia de aspectos sociais ou biolégicas sobre o
comportamento. O MTT descreve que estas mudangas de comportamento podem e
tem uma tendéncia a se modificar ao longo de uma série de estagios e independem
de estar ou ndo associado a algum processo terapéutico (PROCHASKA e VELICER,
1997; JOSEPH et al., 1999).

O entendimento de que as pessoas podem modificar o seu estagio
motivacional, diante de uma situagdo comportamental-problema, mostrou-se de
grande importancia para os profissionais que lidam com situagdes de sujeitos com
dependéncias de diversas naturezas (PROCHASKA, DICLEMENTE e NORCROSS,
1992).

A motivagéo consiste em processos ou situagdes que instigam, fornecem um
propdosito ou induzem a escolha ou preferéncia de um determinado comportamento
(ASSIS e NAHAS, 1999). A prontiddo para a mudanga esta relacionada com a
conscientizacdo da pessoa sobre o seu problema, associado a uma confianga em
suas habilidades para mudar. O conceito de prontiddo esta baseado no MTT,
indicando que esta relacionada ao que pode estar acontecendo em cada estagio
(DICLEMENTE, SCHLUNDT e GEMMELL, 2004).

O MTT também pode ser encontrado na literatura como modelo de estagios
de mudancas de comportamento devido a sua classificagdo das alteragcbes do
comportamento em cinco estagios diferentes, que sdo: (1) Pré-contemplacao; (2)
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Contemplacéo; (3) Determinacao ou preparacéo; (4) Agéo e (5) Manutengdo. Cada
estagio representa a dimenséo temporal da mudanga do comportamento, ou seja,
mostra quando a mudanga ocorre e qual € o seu grau de motivagao para realiza-la
(GREENE, 1999).

O primeiro estagio descrito é a Pré-contemplacdo, que € aquela na qual o
individuo ainda n&o consegue identificar que tem um problema e, diante dessa falta
de percepgao também nao considera a necessidade de buscar por ajuda ou ainda,
nao mostra nenhuma intengcdo de modificar o seu comportamento. Quando pessoas
em pré-contemplacdo chegam em ambientes de saude, geralmente decorre da
indicagdo ou encaminhamento de outras pessoas, seja do seu convivio social ou
profissional de saude (CALHEIROS et al., 2006).

A contemplagdo € um estagio na qual se inicia algum tipo de consciéncia
quanto ao problema presente. Uma grande caracteristica dessa fase € a hesitagao
na tomada de decisdo. E observada por parte do individuo a consideracdo de se
realizar a mudanga ou o pensamento nas vantagens e desvantagens que o seu
comportamento pode estar trazendo para si e para os que estdo a sua volta
(DICLEMENTE, SCHLUNDT e GEMMELL, 2004).

Durante a fase de determinagao ou preparagdo, os pensamentos a respeito
do comportamento inadequado ja estdo mais consolidados e a prontiddo e
compromisso para a mudanga comegam a ser levados mais a sério. Existe assim a
conscientizagdo do comportamento problema e uma conduta orientada na diregao
de muda-lo. Os sujeitos nessa fase comegam a realizar planejamentos e tracar
metas para as mudangas que consideram importantes e algumas tentativas de
mudanga ja s&o colocadas em pratica, como a busca por ajuda profissional
(DICLEMENTE, SCHLUNDT e GEMMELL, 2004).

No estagio de agdo o individuo esta inserido no ambiente que podera
proporcionar a mudangca de comportamento desejada, admite e escolhe uma
estratégia para realizacdo das mudangas almejadas em suas atitudes e em seus
comportamentos. Nesse momento o individuo pde em pratica o que havia planejado
no estagio anterior. Ha nesse momento uma grande conscientizagdo do problema e
engajamento na atitude pratica para as modificagées necessarias (OLIVEIRA, 2003).

Por fim, na fase de manutencéo, ha estabilizagdo do comportamento em foco
e maior controle de recaidas. Este estagio requer um esforgo constante do individuo
para consolidar e sustentar as mudancas de comportamentos alcangados,
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principalmente aquelas do estagio de acédo (DICLEMENTE, SCHLUNDT e
GEMMELL, 2004).

Importante destacar que nesse modelo, mesmo apresentando diferentes
estagios, ndo os descreve como obrigatoriamente hierarquicos, ou seja, todo esse
processo ocorre de maneira n&o-linear. O individuo pode em diversos momentos
variar os estagios em curto periodo, antes da solugdo do problema em questao
(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 propensao para
mudangas comportamentais, bem como os estagios motivacionais. Esta escala
possui atualmente trés versdes descritas na literatura: uma composta por 32 itens;
outra por 28 itens e uma versao de 24 itens, todas possuem quatro dominios
correspondentes aos seguintes estagios de mudanga: Pré-contemplagao;
Contemplagdo, Agdo e Manutencdo (LAPLANTE-LEVESQUE, HICKSON e
WORRALL, 2012).

Inicialmente esta escala foi desenvolvida para estudar exclusivamente os
processos de mudanga 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 area de voz, traduzida e validada para o
portugués brasileiro por Teixeira e colaboradores (2013), com intuito de aplicagéo
em sujeitos em terapia vocal, passando a ser intitulado URICA-V. Para esse, utilizou-
se a versdao com 32 itens, eleita pelos autores como a versido mais completa. Os
itens sao divididos em quatro grupos de oito afirmagdes, correspondentes aos quatro
estagios de mudancga: Pré-contemplagdo; Contemplacdo; Acgédo; e Manutengcao
(CASTRO et al., 2010; TEIXEIRA et al., 2013).

O estudo de validacdo da URICA-V foi realizado por uma pesquisa transversal
com 66 pacientes disfGnicos que estavam iniciando tratamento fonoaudiolégico, os
autores realizaram esse processo através da Teoria Classica do Teste (TCT), que
consiste em uma modelagem estatistica comumente utilizada no processo de
validagdo de escalas, em que o nivel do atributo investigado € dado a partir do
somatorio das respostas dos itens (CASTRO et al., 2010; TEIXEIRA et al., 2013).
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A partir da sua validagao, a escala URICA-V passou a ser amplamente
utilizada na literatura cientifica para investigar o estagio de prontiddo em diversos
grupos pacientes que buscaram por tratamento fonoaudioldgico, incluindo
profissionais da voz e disfénicos com disfonia comportamental ou organica.

Em um estudo que buscou investigar o estagio 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-contemplagéo. O
que reforca a importancia de atividades de educacdo em saude vocal para melhor
conscientizag&o dos professores (ROSSI-BARBOSA, GAMA E CALDEIRA, 2015).

Outro estudo de reabilitagdo vocal de professores, utilizando o Programa
Integral de Reabilitagdo Vocal (PIRV), observou que a 54,83% das professoras
encontrou-se no estagio de contemplagdo na escala URICA-V durante o processo
terapéutico, visto que esse instrumento foi aplicado apenas uma vez durante a quarta
sessdo de terapia (CAVALCANTI et al.,, 2017), o que pode indicar que as trés
primeiras sessdes podem ter servido para melhorar a conscientizagcado vocal destas
profissionais e auxiliando-as a buscarem por tratamento adequado.

Também foi verificado que 66,7% dos professores encontravam-se no estagio
de acdo, em um estudo realizado com disfénicos em processo de reabilitacdo vocal.
Também foi observada uma associacao entre o numero de sessdes, idade e tipo de
disfonia com a escala URICA-V (GOES, FERRACCIU e SILVA, 2016).

A escala URICA-V é utilizada, ndo apenas nas investigagdes de pacientes
com disfonia comportamental, mas também nos casos de disfonia organica, como
em uma pesquisa realizada com pacientes que apresentavam doencga de Parkinson.
O estudo em questdo buscou investigar a influéncia da utilizagdo de diversos
programas de terapia de voz, envolvendo entre eles a representagdo dos cinco
estagios de mudangas de comportamento. A pesquisa observou uma mudanga nos
estagios apresentados nos individuos no URICA-V, destacando assim uma melhora
prontidao para modificar comportamento (KOPF, GRAETZER e HUH, 2015).

Investigar a motivagado e a adesdo dentro da terapia vocal sdo de grande
importancia, pois 0 sucesso terapéutico pode estar diretamente relacionado ou
ainda, ser dependente da participagao ativa e motivada do paciente para a execugao
adequada das condutas e recomendagdes terapéuticas (LEER, HAPNER e
CONNOR, 2008; PORTONE et al., 2008; GAMA et al., 2012).
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Para assegurar uma adequada e coerente interpretacdo dos resultados
adquiridos por meio da escala URICA-V, de forma a auxiliar a pratica clinica, &
necessario grande cautela e robustez psicométrica durante o seu processo de
traducao, validacédo e adaptacao.

Diante disso, Aguiar e colaboradores (2021) realizaram uma investigagao da
precisdo dos dominios existentes na escala URICA-V, por meio da analise fatorial
confirmatdria. A pesquisa foi desenvolvida com uma amostra de 488 individuos com
disfonia e verificou que apenas 3 dos 8 itens do estagio de pré-contemplacéo, e 3
dos 8 itens do estagio de agao apresentaram correlagéo significativa referente ao
proprio dominio. Apenas as cargas fatoriais relacionadas aos estagios de
contemplagdo e manutengao se correlacionaram devidamente aos seus respectivos
fatores, o que os levou a observar a necessidade da realizagao de ajustes na escala.

Assim, os autores propuseram a aplicagdo da Teoria de Resposta ao item
(TRI), que consiste em uma analise estatistica do instrumento mais robusta pois, em
sintese, tem como principal objetivo realizar a analise da escala item por item, sem
priorizar os escores totais para analisar o atributo estudado, o que assegura o
aproveitamento das informagbes de cada item e consequentemente otimiza as
informagdes para melhorar a detecgao e discriminagédo do estagio de motivagao do
individuo (ARAUJO et al., 2009; ANDRADE et al., 2010).

Apos a aplicagao da TRI, com analises fatoriais exploratéria e confirmatoria,
bem como analise da confiabilidade, houve uma redugao de itens, bem como uma
reorganizaram em dois fatores que melhor explicavam o instrumento, onde o fator 1
foi denominado “Contemplacdo”, sendo este associado a 12 itens e o fator 2
“Manutencéo” associado a 13 itens (AGUIAR et al., 2021).

Os modelos de validagdo mais atuais preconizam 5 medidas: (1) Validade
convergente; (2) Validade Baseada na Estrutura Interna; (3) Validade Baseada nas
Relagbes com medidas externas; (4) Validade Baseada no Padrao de Resposta aos
Itens e, (5) Validade consequencial (AERA, APA e NCME, 2014). A validade baseada
nas relagées com medidas externas se divide em 3 tipos: (1) Validade convergente;
(2) Validade discriminante e, (3) Validade de critério. Sendo esta ultima de dois tipos:
validade concorrente e validade preditiva (CRONBACH e MEEHL, 1955; AERA, APA
e NCME, 2014).

Para a validacdo do URICA-V na TRI, Aguiar e colaboradores (2021) n&o

precisaram realizar a validade convergente, pois tratava-se de um instrumento pré-
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existente. Os autores da validagao realizaram a validade baseada apenas na
estrutura interna, por meio de analise fatorial exploratoria e de confiabilidade. Assim,
para tornar esta validagdo mais robusta, verifica-se a necessidade de se avaliar a
validade baseada nas relagcbes com medidas externas, mais especificamente os
seus subtodpicos: validade discriminante e validade de critério. Assim como a

responsividade do instrumento.
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4. Metodologia

O percurso metodolégico 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
especificos: (1) Apresentar os dados da avaliagdo multidimensional da voz de
pacientes que buscam por atendimento vocal em uma Clinica-Escola de referéncia
na Paraiba; (2) Indicar a classificagdo do grau do estagio de prontiddo para
mudanc¢as comportamentais de pacientes que buscam por atendimento vocal em
uma Clinica-Escola de referéncia na Paraiba; (3) Verificar se as variaveis da
avaliagdo multidimensional da voz interferem no estagio de prontiddo para mudangas
comportamentais; (4) Investigar a evidéncia de validade das escalas URICA-V,
validadas na Teoria Classica de Teste e na Teoria de Resposta ao ltem, em relacéo
a medidas externas e, (5) Criar um modelo de decisdo, baseado em regressao beta,
para determinar quais variaveis da avaliacdo multidimensional da voz possuem
maior relagdo com a presenga do estagio de contemplacédo 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 nao houve nenhuma intervencdo dos pesquisadores
que pudessem alterar o resultado da pesquisa. De natureza aplicada, pois as
conclusdes geradas na presente pesquisa poder&o auxiliar na pratica clinica e, de
carater transversal, pois a coleta de dados foi realizada em momento unico de
tempo (BARRETO e FILHO, 2012).

4.1.2. Campo de estudo
O estudo foi realizado na Clinica-Escola de Fonoaudiologia e no Laboratorio
Integrado de Estudos da Voz — LIEV da Universidade Federal da Paraiba — UFPB,

que sao considerados servigos de referéncia no acolhimento inicial e atendimento
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a individuos com queixas vocais, onde os pacientes sdo atendidos de forma

gratuita.

4.1.3. Populagao do estudo

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

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

atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade:

Apresentar queixa vocal, com base no autorrelato;

Apresentar diagndstico fonoaudiolégico de disfonia, com diagndstico
laringeo realizado por um médico especialista em Otorrinolaringologia;

N&o apresentar limitagdes cognitivas e/ou de comunicagao que, de alguma
forma, restringisse a compreensdo e a resposta aos instrumentos e
comandos solicitados;

N&o apresentar comorbidades em vias aéreas superiores no momento da
coleta de dados, uma vez que tais condicbes podem afetar a qualidade
vocal;

N&o ter sido, previamente, submetido a tratamento fonoaudioldgico para a
vVOZ;

Ter idades acima de 18 anos; para diminuir a probabilidade da presencga de
alteragdes vocais decorrentes de mudangas hormonais da adolescéncia
(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 conveniéncia de 130 sujeitos, dos quais 99

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

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

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

anos.
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Tabela 1: Dados sociodemograficos da amostra (Estudo 1)

Variavel n %
Sexo Feminino 99 76,2
Masculino 31 23,8
Solteiro(a) 57 43,8
Casado(a) 55 42,3
Estado civil Divorciado(a) 9 6,9
Em unido estavel 5 3,8
Viavo(a) 4 3,1
Ensino superior completo 37 28,5
Ensino médio completo 33 25,4
. Ensino fundamental incompleto 21 16,2
Escolaridade . ..
Ensino superior incompleto 16 12,3
Ensino fundamental completo 15 11,5
Ensino médio incompleto 8 6,2
Galegoria profissional Profissionais ndo usuarios da voz.prgfissional 83 63,8
Profissionais usuarios 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 obtencio de informacgdes referentes a anamnese e autoavaliagao 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 area de Voz do
Departamento de Fonoaudiologia da UFPB a partir da reunido de diferentes
estudos encontrados na literatura cientifica e adotado para as atividades de
pesquisa e assisténcia vinculadas ao LIEV (ALMEIDA et al., 2015; VITAL et al,
2016; ALMEIDA et al., 2021). Para este estudo foi utilizado com objetivo de obter
informagdes iniciais sucintas acerca dos pacientes.

Didaticamente, este instrumento € dividido em sete partes, que sao,
respectivamente: (1) ldentificacdo pessoal; (2) Queixa e duragdo, incluindo
sintomas e fatores de risco vocais; (3) Tratamentos anteriores para disfonia; (4)
Investigagdo complementar; (5) Antecedentes familiares; (6) Motivagdo para a
terapia e, (7) Outras observagdes. Contudo, para a presente pesquisa, foram
utilizadas apenas as partes 1, 2 e 4. A retirada de alguns componentes do
protocolo decorreu do enfoque clinico que o instrumento apresenta, assim, ndo

sendo necessario utiliza-los para alcangar 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 instrucdo, endereco e contatos. Como também informacdes referentes a
ocupacgéo, como: profissédo, periodo de trabalho e carga horaria.

A segunda parte deste instrumento se refere a coleta de diversas
informagdes relacionadas com o histérico do paciente, e foi utilizada os seguintes
topicos para a presente pesquisa: queixa vocal principal, forma de instalagéo dos
sintomas, questionamentos sobre o impacto da disfonia na vida cotidiana e sobre
a realizagao de avaliagdes ou tratamentos fonoaudiolégicos prévio para a voz.

A quarta parte esta voltada para a obtencido da referéncia, por parte dos
participantes, de sintomas vocais auditivos e sensoriais, bem como da exposigao
a fatores de risco ambientais, organizacionais e pessoais.

E importante ressaltar que, para assegurar o sigilo das informagdes
obtidas, dados que possibilitem a identificacdo dos voluntarios, como: nome
completo, contatos e endereco nado foram coletados para esta pesquisa. Nesse
momento também era solicitado ao paciente o seu exame laringeo para fins de

documentagéo e comprovagao de alguma alteragao laringea.

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 autoavaliagdo, que busca identificar o estagio de prontiddao do
paciente para enfrentar mudangas comportamentais para processos de
reabilitacdo/tratamento.

Importante destacar que na presente pesquisa foi aplicado o URICA-V
(ANEXO 2) na verséo brasileira, traduzido e validado na TCT por TEIXEIRA et al
(2013), que consiste em uma versdo de 32 itens divididos em 4 estagios: (1)
Estagio de Pré-Contemplacgéao; (2) Estagio de Contemplacéo; (3) Estagio de Agéo
e, (4) Estagio de Manutencgao.

O estagio de Pré-Contemplagéo indica que o paciente ndo é consciente de
que é possivel mobilizar estratégias para a mudanga comportamental, muitas
vezes por nao ter a percepc¢ao de que apresenta um disturbio. No URICA-V, esta
fase é contemplada pelos itens 1, 5, 11, 13, 23, 26 e 29. Ja o estagio de

contemplagdo consiste na fase que o individuo comega a considerar a
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possibilidade de realizar mudangas, iniciando a compreensdo sobre as
implicagbdes do seu comportamento sobre si e sobre os que estdo a sua volta e é
contemplado pelos seguintes itens: 2, 4, 8, 12, 15, 19, 21 e 24 (TEIXEIRA et al.,
2013).

O estagio de manutengao evidencia mais as modificagbes bem como a
estabilizagdo do novo comportamento adquirido, neste existe um maior auto
monitoramento evitando assim reincidéncias. No URICA-V os itens 3, 7, 10, 14,
17, 20, 25 e 30 fazem parte deste dominio. Finalmente, o estagio de manutencao
indica que o sujeito € capaz de se recuperar em casos de recidiva do disturbio
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 determinagdo do resultado do URICA-V validado na TCT, basta
realizar uma meédia da somatoria dos itens de cada fase e somar os resultados
das fases de contemplacdo, acdo e manutencgao e, ao fim, subtrair do resultado
da média da fase de pré-contemplagcédo. Escores menores ou iguais a 8 indicam
fase de pré-contemplacao; Entre 8 e 11 fase de contemplacgao; Entre 11 e 14 fase
de acdo e acima de 14 fase de manutencédo (TEIXEIRA et al., 2013; LOPES e
VILELA, 2016).

Além disso, também foi aplicada a vers&o validada na TRI de Aguiar et al
(2021), que conta com 25 itens (ANEXO 3). Nesta versao os itens se organizam
em dois fatores, que sao: fator 1, referente ao estagio de “Contemplagao”, sendo
este associado a 12 itens; e o fator 2, consiste no estagio “Manutengéo” associado
a 13 itens.

Nesta versdo, os itens que fazem parte do dominio “Contemplac&o” s&o: 2,
3,4, 8,12, 14, 15, 17, 19, 21, 23 e 24 e, os itens que fazem parte do dominio
“‘Manutencéo” séo 6, 7, 9, 10, 16, 18, 20, 22, 25, 27, 28, 30 e 32. O ponto de corte
de — 0,236, indica que o individuo com teta maior que esse valor encontra-se no
estagio de manutengao e, dessa forma, apresenta prontiddo para mudanga ao
longo do tratamento para a voz (AGUIAR et al, 2021).

Para o calculo desta versdo do URICA-V, deve-se inicialmente extrair os
valores de teta, que descrevem a probabilidade de um individuo acertar/assinalar
um item em fung¢ao da aptidao 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
fonoaudiolégico, por queixas vocais, foram abordados na sala de triagem da
Clinica-Escola de Fonoaudiologia da UFPB e apresentados ao estudo. Os
pesquisadores expuseram o0s objetivos, metodologia de coleta de dados, riscos e
beneficios da participacdo no estudo e pediram que lessem e, caso concordassem
com seu conteudo, assinassem a um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE — APENDICE 1).

Apos a aceitacdo da participagdo no estudo, os voluntarios foram
encaminhados a uma sala de atendimento para responder, de forma oral, ao
Protocolo de Triagem Vocal (PTV) e as duas versdes do URICA-V. Em seguida
foram direcionados para realizar coleta de amostras de voz no LIEV. Importante
destacar que este laboratério possui todas as caracteristicas que favorecem a uma
gravacdo satisfatoria, com ruido ambiental inferior a 50 dB a nivel de pressé&o
sonora (NPS).

No LIEV, os pacientes foram posicionados dentro de uma cabine acustica de
modelo Acustica Sdo Luiz — LEVE, com a boca distante de 5 a 10 centimetros de
um microfone profissional dindmico, modelo Sehnheiser €835, acoplado a um tripé,
modelo Ibox SMLight. O microfone estava conectado a uma interface de audio,
modelo Behringer UCM202HD, que por sua vez era ligada a um computador de
modelo Dell Inspiron 3277-M10. O pesquisador solicitou que os voluntarios
executassem a emisséo sustentada da vogal /é/ em volume habitual e em tempo
maximo de fonagédo. As emissdes 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)

Abordagem aos pacientes na Explicacdes o
Clinica-Escola de Fonoaudiologia da sobre A(;Gr}tl;[sigzogs
UFPB a pesquisa participag

Aplicacéo das C : Direcionamento
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URICA-V atendimento

A 4

Direcionamento » Gravacgao de
ao LIEV amostras vocais

Finalizagcdo da coleta de dados

4.1.6. Procedimentos de analise de dados
Para este estudo foram realizadas analise perceptivo auditiva e acustica das
amostras vocais, bem como analise estatistica dos dados.

4.1.6.1. Analise perceptivo auditiva das gravagoes vocais

Trata-se de um método subjetivo de avaliagcdo baseado na percepgao
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 preparagdo das amostras vocais para assegurar
uma analise adequada, para em seguida ser direcionada para os juizes
avaliadores e por fim a realizagao dos testes de confiabilidade.

4.1.6.1.1. Preparagao das amostras vocais

Primeiramente todas as vozes gravadas foram importadas para o software
Sony Soundforge, versdo 10, trial para a realizagdo da normalizagdo das
emissdes, com o objetivo de padronizar a intensidade sonora das amostras, de
forma a evitar desconfortos durante as analises e que esta variavel interferisse
na classificacdo das vozes. Para isto, foi utilizado o comando “normalize”, no
modo “Peak level’, com controle de intensidade entre -6 e 6 dB.

Ap0bs o processo de normalizagao foi realizado o sorteio aleatério de 20%
da amostra final, com o objetivo de investigar a confiabilidade interna dos
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avaliadores. A aleatorizacdo 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 juizes. As vozes para investigagdo da
confiabilidade foram dispostas dentro da pasta de maneira aleatéria, juntamente
com outra pasta com estimulos-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 predominancias da qualidade
vocal. A pasta de estimulos-ancora tinha por objetivo realizar o treinamento e

calibragao dos juizes.

4.1.6.1.2. Analise das vozes por juizes

Para esta analise foram convidados trés fonoaudidlogos com experiéncia
em voz, para atuarem de forma voluntaria na analise das vozes da presente
pesquisa. Estes receberam um link da plataforma Zohopublic, que continha as
instrucbes para o treino e calibracdo auditiva, enfatizando que deveria
obrigatoriamente serem realizados antes do inicio das analises.

Em seguida os juizes eram instruidos sobre a realizacdo das analises,
indicando que deveriam ouvir a gravagao de cada paciente para chegar a uma
conclusao da analise e em seguida preencher nos campos especificos dados
sobre presencga, grau e predominéncia de desvio vocal. Deve-se ressaltar que
toda a analise foi executada de forma unicega, onde os avaliadores nao
possuiam quaisquer informacdes acerca dos pacientes como nome, idade, sexo,
entre outras. Este cuidado visou evitar interferéncias no julgamento das vozes.

Foi solicitado que realizassem a analise com base na Escala Analdgica
Visual (EAV) proposta por Kempster e colaboradores (2009), que consiste em
uma linha horizontal de 100 milimetros onde o juiz realiza uma marcagéo
representando o grau de desvio vocal.

Este instrumento possibilita a avaliacdo de diversos parametros vocais,
porém para a presente pesquisa, foi utilizado apenas o grau geral, que consiste
na impresséo global da voz (KEMPSTER et al., 2009). Para a interpretacéo dos
resultados foi utilizada uma classificagdo usual onde, no parametro 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

38



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 avaliagao vocal

Finalmente, todos os dados dos juizes foram tabulados em uma planilha
através do software IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS), verséo
20, trial, para realizacdo da avaliagdo do grau de concordancia intrajuiz e
interjuizes. Esta analise foi realizada utilizando o Coeficiente de Correlagéo
Intraclasse (CCl), uma vez que a variavel principal é de natureza quantitativa
“Grau geral do desvio vocal.

O CCI consiste em uma ferramenta estatistica bastante recomendada
para a mensuracdo da confiabilidade de duas medidas quando se esta
trabalhando com dados continuos (LU, 2007). Esse método busca medir a
intensidade da associagao dentro de uma mesma classe (diferentes medidas de
uma mesma variavel), que pode ter medidas emparelhadas (informagdes
repetidas de um mesmo participante) ou medidas independentes (informagdes
de varias pessoas dentro de um mesmo grupo).

Matos (2014) destaca que uma das vantagens da utilizagdo do CCI
consiste na concordancia entre dois ou mais juizes ou entre medidas realizadas
pelo mesmo juiz, entdo pode-se dizer que a CCl é equivalente ao teste de
concordancia Kappa, porém é mais recomendado quando se trabalha com
variaveis continuas.

O coeficiente de correlagéo intraclasse pode ser expresso pela seguinte
notagao:

,l.2
CCl = ()

Onde:
e 7: Variancia entre as macrounidades;

e ¢ Variancia dentro dos grupos.

Para a interpretacdo dos resultados, que podem variar de 0 a 1, foi
utilizada a classificagao usual proposta por Fleiss (1981), onde valores inferiores
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a 0,4 indicam concordancia pobre; entre 0,4 e 0,75 concordancia satisfatéria e
acima de 0,75 excelente.
A tabela 2 apresenta os resultados dos CCl’s intrajuizes e interjuizes.

Tabela 2: Resultados dos testes de confiabilidade (Estudo 1)

Teste ccI p-valor
CCI" Intrajuiz — Juiz 1 0,730 <0,001*
CCI" Intrajuiz — Juiz 2 0,705 <0,001*
CCI" Intrajuiz — Juiz 3 0,714 0,001*

CCI" Interjuizes 0,721 <0,001*

Legendas: 'Coeficiente de Correlagao Intraclasse; *Dados significantes
Fonte: Dados da pesquisa

Observa-se que todos os resultados dos CCI’s intrajuizes, bem como do
CCl interjuizes foram satisfatorios. Assim foi realizada uma média das analises
dos trés juizes para inser¢do no banco de dados final e posterior realizagao de

analise estatistica.

4.1.6.2. Analise acustica das gravagoes vocais

Esta analise consiste em um método objetivo de avaliagdo do sinal vocal e
busca detalhar o processo de geracéo do sinal sonoro. Inicialmente foi necessaria
uma preparagéo das amostras vocais, que foram importadas para o software Sony
Soundforge, versao 10, trial, para eliminagao do tempo inicial e final, onde ocorrem
maiores irregularidades e ruidos ndo fonatdrios, provenientes do ambiente de
gravacao. O tempo de emiss&o de cada amostra foi padronizado em 3 segundos
para melhor extracdo das medidas acusticas.

ApOs esse procedimento todas as vozes foram importadas para o software
livre PRAAT, versao 6.0.52, para extracao de medidas acusticas como média da
frequéncia fundamental (mf0), desvio-padrdao da frequéncia fundamental (dpf0),
intensidade, jitter, shimmer e Noise-to-harmonic ratio (NHR) ou proporgéao
harménico-ruido.

A frequéncia fundamental (f0) foi analisada com o intuito de se obter
informagdes que correspondem ao menor componente periddico resultante da
vibrac&o das pregas vocais, ou seja, € o numero de ciclos de vibragdes das pregas
vocais por minuto. O valor obtido na analise consiste na média geral desta
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variavel, medida em Hertz (Hz), e o desvio-padrdao destaca a magnitude de
variagcéo da fO em fungao de sua média. A intensidade fonatoria é a medida sonora
em decibels (dB), resultante da velocidade de fechamento glotico, aumento da
pressao subgldtica e ajustes no trato vocal (FARIA et al., 2012).

Também se optou pela obtencao de valores de jitter, que consiste em uma
medida acustica que analisa a variagéo da fO entre ciclos gloticos muito proximos,
ou seja, avalia a estabilidade da frequéncia fundamental a curto prazo, medida em
porcentagem (FARIA et al., 2012). De forma semelhante, o shimmer verifica a
perturbagado da amplitude do sinal acustico entre ciclos gloticos e é interessante
para se avaliar a estabilidade da intensidade fonatoria (SPAZZAPAN et al., 2018).

Por fim optou-se pela obtencdo também da medida de proporgao
harménico-ruido (NHR), utilizada para quantificar o ruido presente durante uma
emissdo fonatoria (SPAZZAPAN et al., 2018), consiste em um dado importante

para indicar mecanismos patoldgicos na fisiologia da produgé&o vocal.

4.1.6.3. Analise estatistica dos dados

Para analise estatistica da presente pesquisa, foi criado um banco de
dados através do software IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS),
verséo 20, trial, com todas as variaveis do PTV, das duas versées do URICA-V e
das analises perceptivoauditiva e acustica, bem como dos diagndsticos laringeos.
Optou-se por 5 diferentes tipos de analise estatistica: (1) estatistica descritiva, (2)
testes de normalidade, (3) testes de comparagdo de grupos, (4) testes de

correlagao, bem como (5) regressao beta.

4.1.6.3.1. Analise estatistica descritiva

A analise estatistica descritiva foi realizada com intuito de sumarizar e
sintetizar informacdes sobre os dados utilizados nesta pesquisa. Foram
coletadas informagdes como: valor minimo, valor maximo, média e desvio-
padrao para variaveis quantitativas, bem como frequéncia e porcentagem para

variaveis qualitativas.

4.1.6.3.2. Testes de normalidade
A determinagao da escolha de testes estatisticos inferenciais adequados
esta diretamente relacionada com a distribuicdo dos dados em torno de uma
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meédia e desvio-padrdo, isto €, a normalidade. Esta caracteristica, quando

presente, permite a realizagdo de testes estatisticos mais robustos, como os

testes paramétricos.

Os testes de normalidade verificam a hipdtese de que variaveis

quantitativas possuem distribuicdo normal (Ho — Hipdtese nula) ou ndo (Hs —

Hipotese alternativa), descritas abaixo:

e Ho: Os dados da variavel estudada se originam de uma distribuicao

normal;

e Hj: Os dados da variavel estudada ndo se originam de uma distribuicao

normal.

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

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

amostra. Assim, quando o p-valor era inferior ou igual a 5%, rejeitava-se a
hipétese nula (GHASEMI e ZAHEDIASL, 2012).
A tabela abaixo apresenta as variaveis investigadas neste estudo, suas

classificagdes, bem como suas caracterizagcées quanto a normalidade.

Tabela 3: Classificagao e distribuicao de normalidade das variaveis (Estudo 1)

Variavel

Classificacao

Normalidade

Sexo

Idade

Escolaridade

Estado civil

Categoria profissional

Queixa vocal

Diagnostico laringeo

Sintomas vocais auditivos (n=12)
Sintomas vocais sensoriais (n=12)

N' de sintomas vocais totais

N' de sintomas vocais auditivos

N' de sintomas vocais sensoriais
Fatores de risco ambientais (n=5)
Fatores de risco organizacionais (n=9)
Fatores de risco pessoais (n=21)

N' de fatores de risco totais

N' de fatores de risco ambientais

N' de fatores de risco organizacionais
N' de fatores de risco pessoais
URICA TCT - Escore

URICA TCT — Média Pré-Contemplacao
URICA TCT — Média Contemplacao

Qualitativa nominal
Quantitativa
Qualitativa ordinal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa

Nao se aplica
Ausente
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Ausente
Ausente
Ausente
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
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URICA TCT — Média Acao

URICA TCT — Média Manutencgao
URICA TRI — Escore

URICA TRI — Média Contemplacgéo
URICA TRI — Média Acao

URICA TRI — Ponto de corte alterado
APA? — Predominio

APAZ? — Grau geral

APA? — Presenca de alteracdo
APA? — Classificagdo do grau de alteragdo
Média da 03

Desvio-padr&o da f0°

Alteragédo da Média da f0°
Alteragio do Desvio-padrao da f03
Intensidade vocal

Alteracdo da intensidade vocal
Jitter — Valor

Jitter — Alteracéo

Shimmer — Valor

Shimmer — Alteragéo

HNR* — Valor

HNR* — Alteracéo

Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Quantitativa
Qualitativa nominal
Qualitativa ordinal
Quantitativa
Quantitativa
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Quantitativa
Qualitativa nominal
Quantitativa
Qualitativa nominal
Quantitativa
Qualitativa nominal
Quantitativa
Qualitativa nominal

Ausente
Presente
Ausente
Presente
Presente
Nao se aplica
Nao se aplica
Ausente
Nao se aplica
Nao se aplica
Presente
Ausente
Nao se aplica
Nao se aplica
Ausente
Nao se aplica
Ausente
Nao se aplica
Ausente
Nao se aplica
Ausente
Nao se aplica

Legendas: '"Numero; Avaliacéo perceptivo auditiva; *Frequéncia fundamental; *Harmo
nic-to-noise Ratio — Fonte: Dados da pesquisa

4.1.6.3.3. Testes de comparacao de grupos

Para a presente pesquisa, optou-se por categorizar os participantes em
grupos diagnésticos, utilizando a classificagdo diagnostica de Cohen et al (2012),
em: G1 (Pacientes sem lesdo laringea), G2 (Pacientes com lesdes benignas de
pregas vocais), G3 (Pacientes com disturbios da voz secundarios a alteragdes
neurolégicas), G4 (Pacientes com fendas gldéticas sem causa organica ou
neurologica) e, G5 (Pacientes com disturbios da voz secundarios ao refluxo
gastresofagico).

Assim, por se tratar de uma comparagao de variaveis quantitativas entre
cinco grupos, o teste mais adequado para este tipo de analise seria o ANOVA
(Analise de variancias), pois é indicado para comparagdo de variaveis
quantitativas entre 3 ou mais grupos. Entretanto, este teste requer como
premissa a normalidade e homogeneidade dos dados, verificados neste estudo,
respectivamente atraves testes de Kolmogorov-Smirnov e Levene.

Como estas premissas ndo foram atingidas nas variaveis estudadas,

optou-se pela realizacdo do teste nao paramétrico de Kruskal Wallis, que trata-
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se de um teste de hipoteses utilizados para comparar trés ou mais grupos, com
as seguintes possibilidades:
e Ho: As médias entre os grupos sdo semelhantes

e Hi: As médias sao diferentes em pelo menos um grupo

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

hipétese nula de que as médias entre os grupos nao se diferem.

4.1.6.3.4. Testes de correlagao

Os testes de correlagdo foram realizados com objetivo de investigar a
evidéncia de validade dos escores da escala URICA-V em suas versdes
validadas respectivamente na TCT (TEIXEIRA et al., 2013) e na TRI (AGUIAR
et al, 2021), com variaveis externas como o numero de sintomas vocais, numero
de fatores de risco vocais e com os resultados das avaliagdes perceptivo auditiva
e acustica. Também foi verificado se existe correlagao entre os escores das duas
diferentes versées do URICA-V.

Como neste estudo a maioria das variaveis ndo apresentou normalidade,
optou-se pelo teste do Coeficiente por Postos de Spearman ou teste de
Correlagdo de Spearman. Os testes de correlagdo descrevem, de maneira
simplificada se, quando o valor de uma variavel aumenta ou diminui, o valor de
outra variavel aumenta ou diminui. Trata-se da analise da relagado entre duas
variaveis através de uma fungéo monotética (BAUER, 2007).

O teste de correlagdo de Spearman gera um valor entre -1 e 1. Quanto
mais proximo das extremidades, maior a forca de correlagdo, e quanto mais
préximo de zero, menor esta forga. De acordo com Bauer (2007), valores de
correlacdo menores que 0,3 podem indicar uma correlagcdo fraca ou
discriminante; entre 0,3 e 0,7 correlagdo moderada ou convergente e, acima de

0,7 correlacao forte ou concorrente.

4.1.6.3.5. Regressao beta
A regressao beta € um dos métodos de regressdo que tem por objetivo
identificar as principais variaveis associadas com a ocorréncia de uma variavel

desfecho, fornecendo subsidios para a tomada de deciséo.
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Para este estudo foi utilizada a regresséo beta, uma vez que se trata da
mais apropriada quando a variavel desfecho tem natureza de proporgao, isto &,
guando as respostas se encontram no intervalo de 0 a 1. A variavel desfecho do
modelo proposto foi 0 escore Contemplagao da escala URICA-V validada na TR,
que apresenta como resposta intervalos de 0 a 100.

Vale destacar que foi realizada uma transformacao de proporgcao nesta
variavel para que suas respostas estivessem no intervalo de 0 a 1, onde os
valores foram substituidos por 0,00001 e 0,99999, ndo alterando assim o
desfecho.

A notacéo da regressao beta pode ser descrita pela seguinte notagao:

I'(p+q)

— < yP~1(] — q_l, 0<y<l1,
o ”. Y y

fip.q@ =

Onde,p>0,q9>0, e I'(.) & afungdo gama:

o)

F(p)=] yP~le ¥ dy
0

Deve-se destacar que foi utilizado nesta modelagem uma parametrizagao
diferente da densidade beta, proposta por Ferrari e Cribari-Neto (2004), que
permite o envolvimento de um parametro de precisdo. Assim, u = p/(p+q) e @ =
p+q,sendop=pudeq=(1-p)d, eafuncao de densidade passa a ser escrita

da seguinte forma:

r'(@)

(1 — ) (1-w0-1
I (WOI((1— o)~ €t ) 0y

f(y,u,@) =

Onde 0 <pu<1e®@ > 0. Eamédia e variancia sao dadas pelas seguintes

notacdes, respectivamente:

)

EQ@)=u,var(y) = T
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Onde V(p) = w(1 - p). Desta forma p denota a média da variavel resposta
e @ é o parametro de precisao de acordo com o modelo de Ferrari e Cribari-Neto
(2004). Entretanto, alguns autores sugerem que o parédmetro de dispersao n&o
€ uma constante para todas as observagdes e propdem um ajuste com disperséo

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

k

gu) = thi Bi =1

i=1

Onde B = (B1,...,Px)" determina um vetor de pardmetros desconhecidos e
X1,---, Xz k SA0 observagdes de k variaveis. Assim, a fungéo de ligagdo g: (0,1) é
monotona e diferengavel. Dessa forma, p. -g-1 (n:) e a variancia y: = p:(1-u:) 6%,

admitindo que o parametro de disperséo o. € dado por:

q

h(o,) = Zzti Yi =Vt

j=1

Onde y = (y1,...,yq)" trata-se de um vetor de parametros desconhecidos
para dispersdo, € Z:1,..., Z: k, S0 observagdes de q covariaveis fixas e
conhecidas. Assim, g(.) e h(.) sdo fungbes de ligagdo monodtonas e
diferenciaveis.

Desta forma, de acordo com Bayer (2011) o modelo de regressao beta
com dispersao variavel pode ter as seguintes fungdes de ligagdo: logit, probit,
log-log, clog, clog e cauchy. Enquanto a estimagéo de 3 e y podem ser obtidos
através da maximizagcdo numérica da funcdo log-verossimilhanga, com a
utilizacdo de um algoritmo de otimizagdo n&o linear, como o algoritmo de
Newton.

Previamente a realizagdo da regresséo beta, realizou-se o teste de razéo
de verossimilhanga com objetivo de verificar a hipétese de que a dispersao fixa

foi violada. Este teste pode ser descrito pela notacio:

46



RV =2{¢(8) — £(8)}

Onde @ = (y', BT, A7), #(9) é o valor maximizado do logaritmo da fungdo
de verossimilhanga do modelo considerando uma estrutura de regressao para c.
E a fungdo ?(9) é o valor restrito maximizado do logaritmo da fungdo de
verossimilhanga obtido pela imposi¢cao da hipotese nula, que foi posteriormente
rejeitada para que o modelo apresentasse disperséo variavel.

Para o parametro média do modelo beta, foram utilizadas quatro fungdes
de ligacéo, sendo a cloglog a de melhor resultado. Para o parametro de preciséo
foi utilizada a fungéo de ligagao logaritmica logit, enquanto para a selegéo das
variaveis na regresséo beta, foi utilizado o método backward em que as varaveis
sao retiradas uma de cada vez, até que o modelo final fosse capaz de explicar a
variavel desfecho.

Para a regresséo beta, foi considerado o pseudo R2 de McFadden (1974)
como critério de analise. Trata-se de uma medida baseada na verossimilhanca

definida pela seguinte notagao:

PR*=1-

ol

Onde ?~ pode ser dado pela log-verossimilhanga do modelo ajustado, e o

2 é a log-verossimilhanga do modelo nulo. Sendo a qualidade do ajuste avaliada
pelo pseudo R2.

4.1.7. Consideragoes éticas

A coleta de dados da presente pesquisa so foi iniciada apds a analise de um
Comité de Etica em Pesquisas (CEP) com seres humanos, com emissao de parecer
favoravel a sua realizacdo, devido ao compromisso dos pesquisadores com a
observacéo e obediéncia as normas e resolugdes éticas brasileiras, incluindo as
resolucdes 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

A realizacao desta pesquisa foi aprovada pelo CEP do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal da Paraiba — 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 autoavaliagao de voz validados para
o portugués brasileiro com base na Teoria de Resposta ao item (TRI)”.
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Antes de iniciar a coleta de dados, todos os voluntarios foram solicitados a ler
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — APENDICE 1), que expde
os objetivos do estudo, riscos, beneficios e procedimentos de coleta de dados, bem
como a garantia de confidencialidade das informag¢des obtidas. O voluntario
também foi informado, através deste documento, sobre a possibilidade de se retirar
do estudo a qualquer momento, sem necessidade de justificar sua decisdo e, sem
ser de qualquer forma penalizado por isto. Bastando apenas se comunicar com o
pesquisador responsavel, cujos contatos foram dispostos na copia do TCLE que

ficou com o voluntario.
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4.2. Metodologia — Estudo longitudinal

O estudo longitudinal foi desenvolvido para contemplar os seguintes objetivos
especificos: (1) Comparar os achados da avaliagao vocal entre grupos dependentes
pré e pods-tratamento vocal; (2) Comparar a classificagdo do grau do estagio de
prontidao entre grupos dependentes pré e pos-tratamento vocal, de acordo com as
escalas URICA-V, validadas na Teoria Classica de Teste e na Teoria de Resposta
ao ltem e, (3) Investigar a responsividade da escalas URICA-V, validadas na Teoria
Classica 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 conclusdes geradas na presente pesquisa poderdo auxiliar na
pratica clinica e, de carater 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 Clinica-Escola de Fonoaudiologia e no Laboratorio
Integrado de Estudos da Voz — LIEV da Universidade Federal da Paraiba — UFPB.

4.2.3. Populacgao do estudo

A populacao-alvo foi composta por pacientes, de ambos os sexos, que
buscaram atendimento e fizeram tratamento na Clinica-Escola de Fonoaudiologia
da UFPB e que atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade:

e Apresentar queixa vocal autorreferida;

e Apresentar diagnostico fonoaudioldgico de disfonia;

e Nao apresentar limitagées cognitivas e/ou de comunicagédo que, de alguma
forma, restringisse a compreensdo e a resposta aos instrumentos e
comandos solicitados;

e Nao apresentar comorbidades em vias aéreas superiores no momento da
coleta de dados, uma vez que tais condicbes podem afetar a qualidade

vocal;
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e Nao ter sido, previamente, submetido a qualquer avaliacdo ou tratamento
fonoaudiolégico para a voz;

e Teridades acima de 18 anos; para diminuir a probabilidade da presenca de
alteragdes vocais decorrentes de mudangas hormonais da adolescéncia
(BEHLAU, 2001);

e 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;

e Apresentar no maximo duas faltas consecutivas no processo terapéutico.
Assim, foi obtida uma amostra por conveniéncia de 79 pacientes, dos quais
62 (78,5%) eram do sexo feminino, 51 (64,6%) eram n&o profissionais da voz, 34

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

Tabela 4: Dados sociodemograficos da amostra (Estudo 2)

Variavel n %
Sexo Feminino 62 78,5
Masculino 17 21,5

Casado(a) 34 43
Solteiro(a) 33 41,8

Estado civil Divorciado(a) 8 10,1
Em unido estavel 2 2,5

Viavo(a) 2 2,5
Ensino superior completo 22 27,8
Ensino médio completo 20 25,3
. Ensino superior incompleto 12 15,2
Escolaridade Ensino fundamental incompleto 12 15,2
Ensino fundamental completo 11 13,9

Ensino médio incompleto 2 2,5
Galegoria profissional Prof?ss?onais nao u§uérios da voz.prgfissional 51 64,6
Profissionais usuarios da voz profissional 28 354

Fonte: Dados da pesquisa

E 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 versdes do University of Rhode Island Change
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Assessment (URICA-V) em suas versdes validadas na TCT (TEIXEIRA et al., 2013)
e na TRI (AGUIAR et al, 2021). Os trés 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
fonoaudiolégico, por queixas vocais, foram abordados na sala de triagem da
Clinica-Escola de Fonoaudiologia da UFPB e apresentados ao estudo. Os
pesquisadores expuseram os objetivos, metodologia de coleta de dados, riscos e
beneficios da participacdo no estudo e pediram que lessem e, caso concordassem
com seu conteddo, assinassem & um TCLE (APENDICE 1).

Apos a aceitacdo da participagdo no estudo, os voluntarios foram
encaminhados a uma sala de atendimento para responder, de forma oral, ao PTV
e as duas versdes do URICA-V. Em seguida foram direcionados para realizar coleta
de amostras de voz no LIEV. Importante destacar que este laboratério possui todas
as caracteristicas que favorecem a uma boa gravagéao, com ruido ambiental inferior
a 50 dB a NPS.

No LIEV os pacientes foram posicionados dentro de uma cabine acustica de
modelo ACUSTICA SAO LUIZ — LEVE, com a boca distante de 5 a 10 centimetros
de um microfone profissional dinamico, modelo SEHNHEISER €835, acoplado a
um tripé, modelo IBOX SMLight. O microfone estava conectado a uma interface de
audio, modelo BEHRINGER UCM202HD, que por sua vez era ligada a um
computador de modelo DELL INSPIRON 3277-M10. O pesquisador solicitou que
os voluntarios executassem a emissao sustentada da vogal /é/ em volume habitual
e em tempo maximo de fonagdo. As emissdes foram gravadas através do software
CTS Fono View 4, com taxa de amostragem de 44100 Hz.

Apos essa etapa, todos os pacientes foram submetidos a terapia
fonoaudioldgica, utilizando a abordagem eclética, com estratégias terapéuticas
indiretas e diretas combinadas (BEHLAU et al., 2013) e apds seis sessdes foi
realizada a reavaliagéo vocal utilizando os mesmos procedimentos, reaplicagcao dos
instrumentos de coleta de dados e regravagao vocal.

Importante destacar que se utilizou como parametro a reavaliagdo apds 6
sessdes pois esse periodo de terapia pode ser suficiente para facilitar tanto o
aprendizado motor quanto cognitivo por meio de processos de neuroadaptacgéo e

51



neuroprotecdo, bem como consiste em um periodo que pode apresentar indicios
de melhora na autoavaliagdo e nos parametros 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)

Abordagem aos pacientes na Explicacdes Aceitacio da
Clinica-Escola de Fonoaudiologia da sobre articiga 50
UFPB a pesquisa P pag
Aplicacéo das C : Direcionamento
versdes do « Apllcs_lc_}so E2 ‘ ASS'?gtféa a0 a sala de
URICA-V atendimento
Direcionamento » Gravagao de Monitoramento da frequéncia dos
ao LIEV amostras vocais pacientes por 6 sessdes seguidas
. ~ Reaplicagéo do Direcionamento
o |4 fegmiesiods @ PlVeversces |¢u  asaince
do URICA-V atendimento

4.2.6. Procedimentos de anadlise de dados

Para este estudo também foram realizadas analise perceptivo auditiva e
acustica das amostras vocais nos momentos pré e pds terapia, bem como analise
estatistica dos dados.

A analise perceptivo auditiva seguiu os mesmos procedimentos do estudo |,
descritos no item 4.1.6.1, incluindo preparacdo de amostras vocais no software
Sony Soundforge, versédo 10, trial; compartiihamento das pastas de vozes pré e
poOs-terapia, par a par em ordem aleatoria, juntamente com estimulos ancora, para
avaliacdo por 3 juizes convidados, por meio da Escala Analdgica Visual
(KEMPSTER et al., 2009) e classificacdo de Yamasaki e colaboradores (2017) para
analise dos resultados.
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Ao fim da analise dos juizes foi realizada avaliagdo do grau de concordéancia
intrajuiz e interjuizes, por meio do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl), uma
vez que a variavel principal é de natureza quantitativa “Grau geral do desvio vocal’.
Para a interpretacdo dos resultados, foi utilizada a classificacdo 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 ccI p-valor
CCI" Intrajuiz — Juiz 1 0,590 0,730
CCI" Intrajuiz — Juiz 2 0,711 0,001*
CCI" Intrajuiz — Juiz 3 0,684 0,444
CCI" Interjuizes 0,212 0,661

Legendas: 'Coeficiente de Correlagéo Intraclasse; *Dados significantes
Fonte: Dados da pesquisa

Observa-se que apenas um dos resultados dos CCI’s intrajuizes apresentou-
se como satisfatorio. Dessa forma, como também n&o houve concordancia
interjuizes, foi adicionado ao banco de dados apenas os resultados do Juiz 2 por
haver uma maior confiabilidade interna.

Também foi realizada analise acustica das gravagdes vocais nos momentos
pré e pos terapia, seguindo os mesmos passos do estudo |, descritos no item
4.1.6.2, incluindo preparo das vozes no software Sony Soundforge; importagéo dos
arquivos preparados para o software livre PRAAT, versao 6.0.52, para extragao de
medidas acusticas: média da frequéncia fundamental (mf0), desvio-padréo da
frequéncia fundamental (dpfO), intensidade, jitter, shimmer e Noise-to-harmonic
ratio (NHR) ou proporgéo harménico-ruido.

A analise estatistica dos dados foi melhor apresentada na sessao abaixo:

4.2.6.1. Analise estatistica dos dados

Para analise estatistica da presente pesquisa, foi criado um banco de
dados através do software IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS),
versao 20, trial, com todas as variaveis do PTV, das duas versdes do URICA-V e
das analises perceptivo-auditiva e acustica pré e pos tratamento. Optou-se por 5
diferentes tipos de analise estatistica: (1) Estatistica descritiva, (2) Testes de
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normalidade, (3) Testes de comparagdo de grupos e (4) Analise da

responsividade.

4.2.6.1.1. Analise estatistica descritiva

A analise estatistica descritiva foi realizada com intuito de sumarizar e
sintetizar informacdes sobre os dados utilizados nesta pesquisa. Foram
coletadas informagdées como: Valor minimo, valor maximo, média e desvio-
padrao para variaveis quantitativas, bem como frequéncia e porcentagem para

variaveis qualitativas.

4.2.6.1.2. Testes de normalidade

A determinagao da escolha de testes estatisticos inferenciais adequados
esta diretamente relacionada com a distribuicdo dos dados em torno de uma
média e desvio-padréo, isto €, a normalidade. Esta caracteristica, quando
presente, permite a realizagdo de testes estatisticos mais robustos, como os
testes paramétricos.

Os testes de normalidade verificam a hipétese de que variaveis
quantitativas possuem distribuicdo normal (Ho — Hipdtese nula) ou ndo (Hs —
Hipotese alternativa), descritas abaixo:

e Ho: Os dados da variavel estudada se originam de uma distribuicdo normal
e Hj: Os dados da variavel estudada ndo se originam de uma distribuicao

normal

Como neste estudo a amostra é superior a 50 individuos, foi utilizado o
teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, indicado para este tamanho de
amostra. Assim, quando o p-valor era inferior ou igual a 5%, rejeitava-se a
hipétese nula (GHASEMI e ZAHEDIASL, 2012).

A tabela abaixo apresenta as variaveis investigadas neste estudo, suas

classificagdes, bem como suas caracterizacées quanto a normalidade.
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Tabela 6: Classificacao e distribuicdo de normalidade das variaveis (Estudo 2)

Variavel

Classificacao

Normalidade

Sexo

Idade

Escolaridade

Estado civil

Categoria profissional

Queixa vocal

Sintomas vocais auditivos pré (n=12)
Sintomas vocais auditivos pos (n=12)
Sintomas vocais sensoriais (n=12)

N' de sintomas vocais totais pré

N' de sintomas vocais totais pds

N' de sintomas vocais auditivos pré

N' de sintomas vocais auditivos pos

N' de sintomas vocais sensoriais pré

N' de sintomas vocais sensoriais pos
Fatores de risco ambientais pré (n=5)
Fatores de risco ambientais pds (n=5)
Fatores de risco organizacionais pré (n=9)
Fatores de risco organizacionais pos (n=9)
Fatores de risco pessoais pré (n=21)
Fatores de risco pessoais pos (n=21)

N' de fatores de risco totais pré

N' de fatores de risco totais pds

N' de fatores de risco ambientais pré

N' de fatores de risco ambientais pos

N' de fatores de risco organizacionais pré
N' de fatores de risco organizacionais pos
N' de fatores de risco pessoais pré

N' de fatores de risco pessoais pos
URICA TCT — Escore pré

URICA TCT - Escore pos

URICA TCT — Média Pré-Contemplacéo pré
URICA TCT — Média Pré-Contemplagao pos
URICA TCT — Média Contemplacéo pré
URICA TCT — Média Contemplacado pos
URICA TCT — Média Acgao pré

URICA TCT — Média Agao pos

URICA TCT — Média Manutencao pré
URICA TCT — Média Manutengao pos
URICA TRI — Escore pré

URICA TRI — Escore pos

URICA TRI — Média Contemplagéo pré
URICA TRI — Média Contemplagéo poés
URICA TRI — Média Manutencéo pré
URICA TRI — Média Manutencgédo pos
URICA TRI — Ponto de corte alterado pré
URICA TRI — Ponto de corte alterado pés
APA? — Predominio pré

APA? — Predominio pos

APAZ — Grau geral pré

Qualitativa nominal
Quantitativa
Qualitativa ordinal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Quantitativa

Nao se aplica
Ausente

Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Presente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente

Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Presente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Presente
Presente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Ausente
Ausente
Presente
Presente
Presente
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Ausente
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APA? — Grau geral pos
APA? — Presenca de alteragéo pré
APA? — Presenca de alteracdo pos

APA? — Classificagdo do grau de alteragéo pré
APAZ? — Classificagdo do grau de alteragéo pos

Média da 03 pré

Média da 03 pos
Desvio-padr&o da f0° pré
Desvio-padr&o da f0° pos
Alteragéo da Média da f0° pré
Alteragdo da Média da f0° pos

Alteragéo do Desvio-padréo da fO° pré
Alteragéo do Desvio-padrdo da fO° pos

Intensidade vocal pré

Intensidade vocal pés

Alteracdo da intensidade vocal pré
Alteracdo da intensidade vocal pés
Jitter — Valor pré

Jitter — Valor pés

Jitter — Alteragao pré

Jitter — Alteragao pos

Shimmer — Valor pré

Shimmer — Valor pos

Shimmer — Alteracéao pré

Shimmer — Alteragéo pos

HNR* — Valor pré

HNR* — Valor pos

HNR* — Alteragéo pré

HNR* — Alteracdo pos

Quantitativa
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa ordinal
Qualitativa ordinal
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Quantitativa
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Quantitativa
Quantitativa
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Quantitativa
Quantitativa
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Quantitativa
Quantitativa
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal
Quantitativa
Quantitativa
Qualitativa nominal
Qualitativa nominal

Ausente

Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente

Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Nao se aplica
Presente
Presente
Nao se aplica
Nao se aplica
Ausente
Ausente

Nao se aplica
Nao se aplica
Ausente
Ausente

Nao se aplica
Nao se aplica
Presente
Presente

Nao se aplica
Nao se aplica

Legendas: "Numero; “Avaliagdo perceptivo auditiva; 3Frequéncia fundamental;
4Harmo nic-to-noise Ratio — Fonte: Dados da pesquisa

4.1.6.1.3. Testes de comparacao de grupos

Na presente pesquisa 79 individuos foram avaliados em momentos pré e
pos-intervenc&do. Para comparar as diferengas entre os grupos foi utilizado o
teste de Wilcoxon, uma vez que as amostras sdo pareadas e dependentes,
medidas por variaveis intervalares e sem normalidade, como observado na
maioria das variaveis quantitativas da tabela 6.

O teste de Wilcoxon € um método n&do paramétrico poderoso e bastante
popular. O objetivo do teste é comparar as performances de cada variavel nas
situagdes A (Pré intervencédo) e B (Pds-intervencéo). Os resultados da situagéo
B s&o subtraidos dos da situagédo A e, a diferenga resultante (d) recebe o sinal
de (+) indicando aumento ou (-) indicando diminui¢do (RAMOS, 2018).

O teste de Wilcoxon se basela nas seguintes hipoteses:
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e Ho: A performance da variavel na situagado B nio se diferencia em relagéo
a situacéao A;
e H41: A performance da variavel na situacéo B se diferencia em relacéo a

situacao A.

4.1.6.1.4. Analise da responsividade

A responsividade é uma medida estatistica utilizada para verificar
mudangas de capacidade funcional ou de percepcdo sobre um determinado
aspecto relacionado a saude (HUKUDA et al., 2013). Para considerar a presenga
de responsividade, na presente pesquisa os escores dos instrumentos URICA-V
em suas versbOes validadas para a TCT e TRI deveriam ter mudancas
consistentes ao longo do tempo ao comparar seus valores nos momentos preé e
pos-intervencgéo.

Segundo Mehrholz e colaboradores (2007), a responsividade pode ser
mensurada por diversos indicadores como a analise de tamanho de efeito (TE)
e média de resposta padronizada (MRP). Alguns autores recomendam que a
avaliagao da responsividade seja realizada pela associagao de indicadores como
o TE e a MPR (SAMSA et al., 1999; MEHRHOLZ et al., 2007).

A TE pode descrever melhor as mudangas quando um grupo é avaliado
por inteiro (MEHRHOLZ et al., 2007; DE VET et al., 2011) e pode ser descrita

pela seguinte notagéo:

TE = =
~ Vn

Onde:
o 7: Estatistica do teste de Wilcoxon;

e n: Tamanho da amostra.

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

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

X mudancga
MPR = ———
+ mudanga
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Onde:
: Média;

X
e +: Desvio padréo.

Alguns autores determinam que o TE pode ser classificado quanto ao seu
tamanho, da seguinte forma: Efeito pequeno quando menor que 0,2; efeito meédio
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. Consideragoes éticas

A coleta de dados da presente pesquisa so foi iniciada apds a analise de um
Comité de Etica em Pesquisas (CEP) com seres humanos, com emissao de parecer
favoravel a sua realizacdo, devido ao compromisso dos pesquisadores com a
observacao e obediéncia as normas e resolucdes éticas brasileiras, incluindo as
resolugcdes 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

A realizacao desta pesquisa foi aprovada pelo CEP do Centro de Ci6encias
da Saude da Universidade Federal da Paraiba — 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 autoavaliagao de voz validados para
o portugués brasileiro com base na Teoria de Resposta ao item (TRI)”.

Antes de iniciar a coleta de dados, todos os voluntarios foram solicitados a ler
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — APENDICE 1), que expde
os objetivos do estudo, riscos, beneficios e procedimentos de coleta de dados, bem
como a garantia de confidencialidade das informag¢des obtidas. O voluntario
também foi informado, através deste documento, sobre a possibilidade de se retirar
do estudo a qualquer momento, sem necessidade de justificar sua decisao e, sem
ser de qualquer forma penalizado por isto. Bastando apenas se comunicar com o
pesquisador responsavel, cujos contatos foram dispostos na copia do TCLE que

ficou com o voluntario.
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5. Resultados e Discussao

Assim como na Metodologia, o capitulo de Resultados e Discussao da presente

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

e Discussao — Estudo transversal e, (2) Resultados e Discuss&o — Estudo longitudinal.

5.1. Resultados e Discussao — Estudo transversal

O estudo transversal foi desenvolvido para apresentar os dados da avaliagao

multidimensional da voz e verificar se as variaveis desta avaliagao interferem no

estagio de prontiddo para mudangas comportamentais, bem como para determinar

quais variaveis desta possuem maior relagdo com a presenca do estagio de

contemplagao na escala URICA-VV, validada na TRI.

Para este estudo participaram 130 pacientes, cujas queixas e diagndsticos

laringeos foram apresentados na tabela 7.

Tabela 7: Descrigcao das queixas vocais e diagnésticos laringeos dos participantes

(n=130)
Variavel n %
Rouquidao 48 36,9
Aprimoramento vocalc 19 14,6
Piora progressiva da voz 8 6,2
Rouquidéao e fadiga vocal 7 5,4
Mudancas na voz 6 4.6
Rouquidao e pigarro 5 3,8
Encaminhamento médico 4 3.1
Falhas na voz 4 3.1
Queixa vocal Rouqu?déo e dor ao falar 4 3,1
Rouquidéao e falhas na voz 4 3.1
Rouquidéo € irritagao 4 3,1
“Bolo” na garganta 3 23
Fadiga vocal 3 23
Perda vocal 3 2,3
Voz infantilizada 3 2,3
Irritag&o na garganta 2 1,5
Pigarro 2 1,5
Rouquidéo e falta de projegao 1 0,8
Lesao na porgdo membranosa das pregas vocais 61 46,9
Fenda glética sem causa orgénica ou neurolégica 29 22,3
Diagnéstico laringeo  Disturbio da voz secundario ao DRGE' 27 20,8
Sem leséo laringea 9 6,9
Disturbio neurolégico da voz 4 3.1

Legendas: 'Disturbio do refluxo gastresofagico - Fonte: Dados da pesquisa
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Pode-se observar, através da tabela 7, que a queixa mais autorreferida foi a
de rouquiddo. Essa queixa € muito recorrente nos pacientes com disfonia, pois
popularmente as principais mudangas ou sintomas na voz sao caracterizadas e
descritas como rouquidao (SLIWINSKA-KOWALSKA et al., 2006).

Um estudo realizado através de um inquérito populacional com uma amostra
representativa de um determinado municipio, também observou que a queixa vocal
mais referida por sujeitos € a rouquidao (BANDEIRA, 2016). Assim, os achados da
literatura cientifica corroboram com os encontrados neste trabalho (SLIWINSKA-
KOWALSKA et al., 2006; VIEIRA, 2012; LIMOEIRO et al., 2019).

Outra caracteristica da amostra que esta descrita na tabela 7 sdo os
diagndsticos laringeos. 46,9% (n=61) apresentaram lesdo na por¢gdo membranosa
da prega vocal, 22,3% (n=29) dos individuos obtiveram laudo de fenda gl6tica sem
causa organica ou neuroldgica e o diagndstico menos frequente foi relacionado as
alteracdes neuroldgicas, apenas 3,1% (n=4).

Muitos estudos descrevem que as lesdes na por¢ado membranosa das pregas
vocais, como nodulos vocais, polipos, cistos e sulcos, sdo as alteragdes laringeas
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 alteragdes fisiopatoldgicas, o autorrelato da percepgéo da presenca
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)

Variavel Presente Ausente
n % n %
Rouquidao 106 81,5 24 18,5
Falhas na voz 100 76,9 30 231
Mudanga da voz 95 731 35 26,9
Projecao vocal 92 70,8 38 29,2
Mudanga da voz ao longo do dia 89 68,5 41 31,5
Sintomas vocais auditivos Voz aguda 81 62,3 49 37,7
Instabilidade na voz 72 55,4 58 44,6
Presenga de ar na voz 65 50 65 50
Dificuldade para falar baixo 47 36,2 83 63,8
Voz grave 46 354 84 64,6
Perda constante da voz 39 30 91 70
Voz monétona 23 17,7 107 82,3
Garganta seca 92 70,8 38 29,2
Fadiga vocal 89 68,5 41 31,5
Pigarro 88 67,7 42 32,3
Esforgo ao falar 76 58,5 54 41,5
“Bolo” na garganta 74 56,9 56 43,1
Sintomas vocais Desconforto na garganta 72 55,4 58 44,6
sensoriais Voz tensa 71 54,6 59 45,4
Presenca 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 acido na boca 50 38,5 80 61,5
Odinofagia 28 21,5 102 785
Piora dos sintomas ao final do dia 45 34,6 85 65,4

Fonte: Dados da pesquisa

Observou que além da rouquiddo como o sintoma vocais auditivo mais
mencionado (n=106; 81,5%), também estava a percepc¢éo da presenca de falhas na
voz (n=100; 76,9%) e mudanga 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 rouquidao 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
e frequentemente referido. Ambos os sintomas podem ter relagcdo 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
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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 distribuicdo 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)

iavel Presente Ausente
Variave p % Y %
Jornada de trabalho prolongada 66 50,8 64 49,2
Fatores de risco Dernanda vocgl .excessiva 64 49,2 66 50,8
organizacionais Acumulo de atividades 56 43,1 74 56,9
Muitos ouvintes 53 40,8 77 59,2
Tempo prolongado na profissao 41 31,5 89 68,5
Poeira e/ou mofo 66 50,8 64 49,2
Ruido excessivo 65 50 65 50
Poluicdo ambiental 49 37,7 81 62,3
Fatores de risco AcQstica insuficiente 48 36,9 82 63,1
ambientais Um@ade 47 36,2 83 63,8
Ambiente estressante 53 40,8 77 59,2
Distancia interfalantes 22 16,9 108 831
Equipamentos inadequados 20 15,4 110 84,6
Fatores ergondmicos 16 12,3 114 87,7
Falar muito 98 75,4 32 24,6
Falar alto 84 64,6 46 354
Falar com esforgo 82 63,1 48 36,9
Fala rapido 75 57,7 55 42,3
Falar em ambientes ruidosos 74 56,9 56 43,1
Fala em publico 70 53,8 60 46,2
Repouso insuficiente 66 50,8 64 49,2
Hidratagéo insuficiente 50 38,5 80 61,5
Grita com frequéncia 49 37,7 81 62,3
Fatores de risco Alimentacéao inadAequada 47 36,2 83 63,8
pessoais Tosse com frequéncia 46 354 84 64,6
Canta fora do tom 44 33,8 86 66,2
Automedicacao 43 331 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 frequéncia 19 14,6 111 86,4
Imita outros sons 16 12,3 114 87,7
Tabagismo 13 10 117 90
Uso de drogas 7 54 123 94,6

Fonte: Dados da pesquisa
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Em geral, fatores de risco s&o habitos ou situagdes que aumentam a

probabilidade de se desenvolver uma doenca, 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 relagdo aos ambientais: presenga de poeira e/ou mofo (n=66; 50,8%), ruido

excessivo (n=65; 50%) e poluicdo 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 esforgo (n=82; 63,1%).

A tabela 10 descreve os achados das avaliagdes perceptivoauditiva e acustica

da amostra.

Tabela 10: Achados perceptivoauditivos e acusticos da amostra (n=130)

Variavel

n

%

Predominio APA

Alteragido na APA

Classificagdo APA'

Média de f0?
Desvio-padr&o de f0?
Jitter

Shimmer

PHR?

Intensidade vocal

Variabilidade normal da qualidade vocal 14 10,8
Rugosidade 54 41,5
Soprosidade 25 19,2
Tensao 25 19,2
Instabilidade 11 8,5
Astenia 1 0,8
Voz com desvio 115 88,5
Voz sem desvio 15 11,5
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
Com alteragdo 31 23,8
Sem alteragao 99 76,2
Com alteragdo 98 75,4
Sem alteragao 32 24,6
Com alteragdo 99 76,2
Sem alteragao 31 23,8
Com alteragdo 130 100
Sem alteragao 0 0

Com alteragdo 125 96,2
Sem alteragao 5 3,8
Com alteragdo 127 97,7
Sem alteragao 3 2,3

Legendas: 'Avaliacdo perceptivoauditiva; 2Frequéncia fundamental; *Proporgdo harménico-
ruido - Fonte: Dados da pesquisa
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Através da tabela 10, observa-se que a rugosidade foi o parametro mais
observado nos pacientes com desvio vocal, atingindo 41,5% (n=54) dos pacientes,
seguido por soprosidade e tensdo, 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 relagdo as medidas acusticas, 76,2% (n=99) ndo apresentaram alteragcéo
na meédia da frequéncia fundamental. Entretanto em 75,4% (n=98) foi verificada
alteragao no desvio padrao da frequéncia fundamental, 76,2% (n=99) alteragdo no
Jitter, 100% (n=130) no Shimmer, 96,2% (n=125) na propor¢ao harménico-ruido e
97,7% (n=127) na intensidade vocal.

Tendo em vista que o0s sujeitos estavam a procura do atendimento
fonoaudioldgico, era esperado que existissem além das queixas apresentadas,
alteracdes nos parametros vocais.

A avaliagdo perceptivoauditiva e a avaliagdo acustica s&o medidas
complementares na avaliagdo multidimensional da voz e apresentam correlagéao
positiva entre elas (LOPES et al., 2014). Kempster e cols. (2009), destaca que tanto
o Jitter, quanto o Shimmer, apresentam relagcdo direta com o parametro
perceptivoauditivo principalmente de rugosidade, pois essas as medidas conseguem
quantificar a regularidade de vibracdo das pregas vocais, que pode estar
comprometida sobretudo nos sujeitos com lesées na estrutura de mucosa de pregas
vocais. Corroborando com os achados da presente pesquisa, que o parametro de
rugosidade foi o mais alterado e a maioria dos sujeitos apresentou alteracdo nos
parametros Jitter e Shimmer.

Na tabela 11 encontra-se a classificagdo dos sujeitos nos estagios de
prontidao, de acordo com a TCT, onde 73,1% (n=95) se encontram no estagio de
contemplagédo, 16,2% (n=21) em pré-contemplacédo e 10,8% (n=14) em agao.
Nenhum sujeito se apresentou no estagio de manutengdo. Esta tabela também
apresenta a classificacdo de acordo com a versao validada na TRI, onde o ponto de
corte proposto por Aguiar et al (2021) indicou que 96,9% (n=126) apresentaram
estagio de prontiddo para mudangas, enquanto apenas 3,1% (n=4) nao

apresentaram estagio de prontiddo para as mudangas comportamentais.
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Tabela 11: Classificag6es dos graus de prontidao nas escalas URICA-V (n=130)

Variavel n %
Pré contemplacéao 21 16,2
Classificagcdo URICA — TCT' Contemplagéo 95 73,1
Acao 14 10,8
o Com prontidao 126 96,9
_TRI? '
Classificagdo URICA — TRI Sem prontid&o 4 3.1

Legendas: 'Teoria Classica de Teste; “Teoria de Resposta ao Item. Fonte: Dados da
pesquisa

Finalmente, a tabela 12 descreve os dados de média e desvio padrdo dos
achados da avaliacado vocal e dos questionarios URICA-V validados na TCT e TRI.

Tabela 12: Dados descritivos da avaliagdo vocal — Estudo transversal (n=130)

Variavel Minimo Maximo Meédia DP!
Numero de sintomas vocais 3 26 13,05 5,42
Numero de sintomas vocais auditivos 0 20 6,67 2,96
Numero de sintomas vocais sensoriais 0 18 6,38 3,41
Numero de fatores de risco 0 35 13,08 6,43
Numero de fatores de risco organizacionais 0 5 2,15 1,76
Numero de fatores de ambientais 0 9 2,96 2,41
Numero de fatores de risco pessoais 0 21 7,97 3,94
APAZ? — Grau geral 10 93 52,12 18,15
Média da frequéncia fundamental 83 323 179,41 46,73
Desvio-padrao da frequéncia 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
Proporg¢ao harménico-ruido 0,50 63,64 19,98 8,13
Intensidade vocal 68,64 88,31 82,27 3,13
URICA TCT Média — Pré-contemplagao 1,00 3,86 1,99 0,54
URICA TCT Média — Contemplacao 3,14 5,00 4,32 0,43
URICA TCT Média — Acao 2,43 5,00 4,18 0,51
URICA TCT Média — Manutengao 2,14 4,71 3,70 0,54
URICA TCT Escore total 6,14 13,14 10,21 1,41
URICA TRI Média — Contemplagéo 30 52 42,30 3,65
URICA TRI Média — Manutengao 36 60 50,95 4,77
URICA TRI Escore total -0,65 1,84 0,49 0,52

Legendas: 'Desvio-padréo; *Avaliacéo perceptivoauditiva — Fonte: Dados da pesquisa

No que se refere ao numero 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 relagao 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
fonoaudioldgico, por queixas vocais, apresentam médias de 52,12 (+18,15) no grau
geral da avaliagédo perceptivoauditiva, 179,41 (+46,73) na frequéncia fundamental,
12,21 (+21,74) no desvio padrédo da frequéncia fundamental, 1,83 (+1,07) no jitter,
0,41 (+0,49) no shimmer, 19,98 (+8,13) na propor¢ao harménico-ruido e 82,27
(+3,13) na intensidade vocal.

Na aplicagdo URICA-V validada na TCT, observou-se as seguintes meédias:
1,99 (+0,54) na média de pré contemplacgao, 4,32 (+0,43) na média de contemplacao,
4,18 (+0,51) na média de acédo, 3,70 (+0,54) na média de manutengao e 10,21
(+1,41) na média do escore total. Ja na versdo validada para TRI foi verificada média
de 42,30 (+3,65) na média de contemplagéo, 50,95 (+4,77) na média de manutengao
e 0,49 (+0,52) na média do escore total.

Alguns estudos descritos na literatura também observaram uma maior média
no estagio de contemplagéo. Dentre eles um estudo com 68 sujeitos observou que
também a maioria (38%) dos pacientes que estavam em terapia vocal estavam em
estagio de contemplacdo (TEIXEIRA et al., 2013). Outro estudo com 151
participantes, que apresentavam queixa vocal, também apresentou a sua grande
maioria (76,2%) dos sujeitos no estagio de contemplagédo (LOPES E VILELA, 2016).

Realizou-se um teste de comparacido de Kruskall Wallis para verificar se o
diagnostico laringeo interfere no estagio de prontiddo para mudangas
comportamentais. Os grupos diagnosticos foram categorizados de acordo com a
classificagdo de Cohen et al (2012), em: G1 (Pacientes sem lesdo laringea), G2
(Pacientes com lesdes benignas de pregas vocais), G3 (Pacientes com disturbios da
voz secundarios a alteragdes neurologicas), G4 (Pacientes com fendas gléticas sem
causa organica ou neuroldgica) e, G5 (Pacientes com disturbios da voz secundarios
ao refluxo gastresofagico). Os resultados desta comparag¢ao foram apresentados na
tabela 13.
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Tabela 13: Comparagao das médias das escalas nos diferentes diagnoésticos (n=130)
G1' G2?2 G3? G4* G5°
Variaveis p-valor
Mmé DP’ Mmé DP’ Mmé DP’ Mmé DP’ Mmé DP’
TCT-PC® 1,71 039 195 049 228 060 198 053 213 0,63 0,316
TCT-C® 427 0,29 434 044 425 065 426 044 437 0,38 0,863
TCT-A"Y 400 05 430 045 4,07 068 4,03 065 4,13 0,39 0,285
TCT-M" 334 040 382 046 328 042 352 049 3,78 0,61 0,004*
TCT - Es 9,90 1,03 10551 139 932 148 983 1,52 10,16 1,29 0,174
TRI - C?® 40,78 3,98 42,82 3,38 40,50 4,35 41,52 4,10 42,74 3,46 0,249
TRI - M" 4811 4777 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: 'Pacientes sem lesdo laringea; *Pacientes com lesdes benignas de pregas
vocais; ®Pacientes com disturbios da voz secundarios a alteragbes neuroldgicas; *Pacientes
com fendas gléticas sem causa organica ou neuroldgica; *Pacientes com distarbios da voz
secundarios ao refluxo gastresofagico; °Média; ’Desvio-padréo; ®Pré-contemplagéo;
®Contemplacéo; '°Acdo; ""Manutencdo; Es: ESCORE; TCT: Teoria Classica de Teste; TRI:
Teoria de Resposta ao item — Fonte: Dados da pesquisa.

A partir da tabela 13, observa-se que existe diferenga entre os diferentes
grupos de diagnosticos laringeos apenas para o escore de manutengdo da URICA-
V validada na Teoria Classica de Teste, sendo maior no G2.

O diagndstico laringeo é estabelecido como um dos métodos essenciais para
a avaliagdo da voz (BEHLAU, 2001; DEJONCKERE et al., 2001; ASHA, 2018;
PATEL, et al., 2018), que auxiliara na determinacdo de condutas terapéuticas
durante todo o processo de tratamento.

Algumas das alteragdes encontradas da estrutura laringea podem ter o seu
fator causal ou mantenedor a partir de fatores intrinsecos dos sujeitos, porém
também é descrito na literatura que alteragdes laringeas podem exercer influéncia
em algumas mudangas diretamente ou indiretamente no comportamento. Assim, a
reacdo comportamental e o direcionamento de tomada de decisdo apos o
recebimento de um laudo de patologia laringea podem variar de acordo com
aspectos intrinsecos de cada sujeito (ALMEIDA, 2016).

Nos dados da presente pesquisa ndao foram observadas diferengas entre os
diversos grupos de diagndstico laringeo com relagdo aos estagios de prontiddo de
acordo com a escala URICA-V, validada na TRI. Nem sempre a magnitude do
impacto de uma alteragdo laringea esta relacionada a gravidade fisiologica da les&o.
Em algumas situagdes o impacto vocal, pode ser influenciado pela percepg¢ao dos
proprios sujeitos, ou pela consequéncia da alteragdo na sua vida pessoal e ou

67



profissional, assim nem sempre € esperado que, por exemplo, lesdes neurologicas
tenha mais impacto na vida dos sujeitos, que alteragdes comportamentais (LOPES
et al., 2016).

Diante desse raciocinio, acredita-se que um dos fatores que pode ter
influenciado nos achados da presente pesquisa, ou seja, a ndo diferenciagao entre
0s grupos, pode ter sido a presenga de fatores intrinsecos ao sujeito e nao
especificamente ao tipo de lesao apresentado por eles.

Outro fator que pode ter influenciado para a nao diferenciagao entre os grupos
foi a presenca do laudo médico por todos os sujeitos. Possivelmente apds a
realizacdo do exame, uma das indicagdes do médico foi a recomendacéo para a
terapia vocal, assim os sujeitos podem ser motivar por questdes externas, iniciando
0 processo de compreensao da necessidade de mudangas no seu comportamento
relacionada a voz, principalmente nos casos de disfonias comportamentais (COSTA
et al., 2011; LOPES e VILELA, 2016). A realizagdo de exames médicos pode ser um
fator primordial ou decisivo para tomada de decis&do dos sujeitos na busca por auxilio
para enfrentamento ou tratamento de algumas patologias, o que os levara
possivelmente a mudangas comportamentais (OLIVEIRA, 2016).

Para investigar a evidéncia de validade das escalas URICA-V, validadas na
TCT e TRI, em relacdo a medidas externas como sintomas vocais, fatores de risco,
dados perceptivoauditivos, acusticos e entre as proprias escalas URICA-V, foram
realizados testes de correlagdo de Spearman.

A tabela 14 apresenta a analise de correlagdo do numero de sintomas vocais,
auditivos e sensoriais com os escores das escalas URICA-V, validadas na TCT e na
TRI. Foi observada a existéncia de correlacéo positiva fraca entre o dominio acao da
URICA -V TCT com o numero de sintomas auditivos (p=0,01), correlagdo positiva
fraca entre o escore manutencdo da URICA -V TCT com o numero 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 numero de sintomas totais (p=0,03) e auditivos
(p=0,03). Em relacédo ao URICA-VV TRI, observou-se correlagao positiva fraca entre
o escore de contemplagéo 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 numero de sintomas
auditivos (p=0,01),
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Tabela 14: Correlagao das escalas URICA-V com os sintomas vocais (n=130)

Numero de SV' Numero de SVA? Numero de SVS?
Variaveis

Correl* p-valor Correl* p-valor Correl* p-valor

TCT — Pré-Contemp® -0,038 0,664 -0,130 0,14 0,007 0,93

TCT — Contemplagao 0,048 0,58 0,088 0,32 0,035 0,69
TCT - Agéo 0,156 0,07 0,213 0,01* 0,110 0,212
TCT — Manutengao 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 — Contemplagao 0,186 0,03* 0,172 0,05* 0,171 0,05*

TRI — Manutencéao 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: 'Sintomas vocais; Sintomas vocais auditivos; *Sintomas vocais sensoriais;
“Correlagao; SPré-contemplagéo; *Dados significantes; TCT: Teoria Classica de Teste; TRI:
Teoria de Resposta ao item — Fonte: Dados da pesquisa.

A tabela 14 apresenta a analise de correlagdo do numero de sintomas vocais,
auditivos e sensoriais com os escores das escalas URICA-V, validadas na TCT e na
TRI. Sob a primeira versao, foi observada correlacédo positiva fraca entre o escore
com os sintomas vocais (p=0,03) e sintomas auditivos (p=0,001), correlagdo também
positiva fraca entre o escore agao e o numero de sintomas auditivos (p=0,001), bem
como o escore de manutencao e os sintomas vocais (p<0,001), auditivos (p<0,001)
e sensoriais (p<0,001).

Em relacdo a URICA-VV validada na TRI, foi observada a existéncia de
correlagdo positiva fraca entre o escore com os sintomas auditivos (p=0,01) e uma
correlacdo também positiva fraca entre o escore de contemplagdo e os sintomas
vocais (p=0,03), auditivos (p=0,05) e sensoriais (p=0,05).

Os sintomas vocais consistem em manifestacdes ou queixas que podem ser
relatadas pelo sujeito ou por outros e esta relacionada a sensagdes referentes a
producdo vocal, esses sintomas também podem ser caracterizados como
manifestacdes fisicas causadas por problemas vocais ou perceptuais, podendo
variar desde uma rouquiddo a sensagdes desconfortaveis na garganta como dor
(OLIVEIRA, 2004; SERVILHA e PENA, 2010).

A compreensao e a investigacdo dos sintomas relatados pelos sujeitos,
consiste em um processo essencial na avaliagdo vocal. Alguns estudos relatam que
a presenca de trés ou mais sintomas estdo diretamente correlacionados com a

presenca de problemas vocais (SAPIR et al., 1993). Bem como os sintomas podem
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apresentar grande relagdo com os comportamentos vocais e pessoais dos individuos
(FERREIRA et al., 2010).

Existem diversas formas de avaliagdo dos sintomas vocais, ndo existindo um
padrdao mais recomendado na literatura para essa investigacdo. Na presente
pesquisa foram investigados através do autorrelato da presenga ou auséncia de
alguns sintomas, os sintomas investigados condizem com aqueles mais referidos na
literatura e a categorizagao desses sintomas utilizados segue a classificagdo mais
recente descrita na literatura, que diferenciam os sintomas vocais em auditivos e
sensoriais (SERVILHA e PENA, 2010).

Os sintomas vocais auditivos apresentam relacdo com a percepg¢ao auditiva
do individuo acerca da qualidade de sua propria voz. Entre estes sintomas os mais
mencionados e investigados sdo a rouquidao, variagdes de frequéncia e intensidade,
falhas na voz, voz fraca e afonia (MERRILL et al., 2013). Ja os sintomas vocais
sensoriais estdo associados com sensacdes proprioceptivas que o falante
experimenta ao produzir a voz (COOPER, 1973), como cansacgo ao falar, pigarro,
dor, ardor, secura, entre outros (MATHIESON et al., 2009; MATHIESON, 2011).

Na presente tese observou-se uma correlagdo positiva fraca do estagio de
contemplagdo, da URICA-V TRI, com os sintomas vocais. Esse era um dado
esperado, pois nesse estagio os sujeitos estdo considerando a possibilidade de
mudancas, realizando a reflexdo sobre as consequéncias de seus comportamentos
e o autorrelato da presenca de sintomas, sejam eles auditivos e/ou sensoriais podem
interferir positivamente nessa percepc¢ao, levando-os a procurar pelo atendimento
especializado (LOPES e VILELA, 2016).

Outra pesquisa obteve resultados semelhante, onde encontrou uma
correlacdo positiva fraca entre a escala URICA-V e a escala de sintomas vocais,
esse estudo foi realizado com sujeitos disfénicos observou que pacientes no estagio
de contemplagédo possuiam também maior numero de sintomas vocais, ou seja, 0s
sujeitos desse estudo também ja consideravam a possibilidade de mudanga, mas
ainda estavam em forte ambivaléncia (LOPES e VILELA, 2016).

A correlagao fraca pode ter relagdo com a perspectiva do construto avaliado.
Apesar de ambos os instrumentos (URICA-V e PTV) utilizarem a percepgao do
sujeito para a obtengao dos dados, focam em construtos distintos, sendo o primeiro
nos aspectos comportamentais e o segundo, nos aspectos da fisiopatologia da
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doenca e a escala URICA-V o direcionamento do instrumento consiste nos aspectos
comportamentais.

Além dos sintomas vocais, também foi investigada a relagcdo do estagio de
prontiddo com o autorrelato de exposigcao a fatores de risco. Na tabela 15 observa-
se a correlagdo positiva fraca entre o escore total, o escore de acdo e o escore
manutencgédo do URICA-V, validado na TCT, com o numero total de fatores de risco
(p=0,01), (p=0,02), (p=0,01), numero 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 acao também apresentou correlagao positiva fraca com o numero de fatores

de risco ambiental (p=0,02).

Tabela 15: Correlagao das escalas URICA-V com os fatores de risco (n=130)

Numero de Numero de Numero de Numero de
Variaveis FRT' FRO? FRA3? FRP*

Correl® Sig.® Correl® Sig.® Correl® Sig.® Correl® Sig.®
TCT - PC? -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 - Agédo 0,208 0,02* 0,173 0,04* 0,142 0,10 0,176 0,04*
TCT - Mm® 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 - M® 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: 'Fatores de risco totais; *Fatores de risco organizacionais; *Fatores de risco
ambientais; *Fatores de risco pessoais; °Correlagdo; °Significancia; ’Pré-contemplagéo;
8Contemplacéo; *Manutengdo *Dados significantes; TCT: Teoria Classica de Teste; TRI:
Teoria de Resposta ao item — Fonte: Dados da pesquisa.

Ainda de acordo com a tabela 15, ocorreram correlagdes 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 estagio de
contemplagdo apresentou correlagdo positiva fraca também com o valor total de
exposicao a fatores de risco (p=0,01), bem como os fatores de risco organizacionais
(p=0,01). O escore do estagio de manutengao apresentou correlagcéo positiva fraca
com o numero de sintomas vocais organizacionais (p=0,04).

Em geral, fatores de risco s&o habitos ou situagbes que aumentam a
probabilidade de se desenvolver uma doenga, uma das principais razdes pela qual
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estes fatores devem ser analisados deve-se ao fato de que podem exercer um papel
de manutengdo ou piora do quadro vocal. Assim se nao investigados ou nao
compreendidos na relacdo com outras variaveis, os fatores de risco podem
proporcionar limitagdes na compreensdo dos aspectos envolvidos na génese ou
manutencdo das disfonias comportamentais e assim impactar na intervengao
fonoaudioldgica (BEHLAU, 2001; BANDEIRA, 2016).

Os fatores de risco podem ser categorizados em ambientais, como exposi¢céo
a poeira e/ou mofo, violéncia, ruido 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 habitos 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
presenca de cinco ou mais fatores de risco organizacionais possuem relagao direta
com a presenga de diagndsticos médicos de patologias laringeas associadas a
alteragdes vocais (SOUZA et al.,, 2011). Em outra pesquisa com estudantes,
observou-se que aqueles expostos a mais de cinco fatores de risco vocais
apresentaram alteracdes na producéo da voz (OHLSSON et al., 2012).

Assim €& possivel compreender que a presenga de fatores de risco,
principalmente ocupacionais pode interferir em aspectos relacionados a produgao
vocal, gerando maior impacto, e com isso levando os sujeitos a maior percepgao do
seu problema de voz, que por sua vez pode leva-los a considerar a possibilidade de
realizar mudancas. Esta hipétese corrobora com os achados da presente pesquisa,
onde observou-se que quanto maior as médias do numero de fatores de risco
organizacionais, maiores as médias dos escores na maioria dos dominios do URICA-
V nas duas versoes de validagao.

Com relacao a diferenciacdo das duas escalas, observa-se que a versao
validada pela TCT apresentou relagdo dos estagios de manutengéo e agdo com os
fatores de risco ambientais, organizacionais e pessoais, sendo o ambiental apenas
no estagio manutengao. Porém nao era esperada essa relagao, pois nesses estagios
o individuo ja esta planejando ou realizando de maneira mais concreta estratégias
para reduzir comportamentos, entdo acredita-se que essa correlacdo 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 relagdo dos escores das versdes do URICA-V com as avaliagdes
perceptivoauditiva e acustica da voz, cujos resultados encontram-se na tabela 16.

Em relagcdo ao URICA-V, validada na TCT, observa-se através da tabela 16,
uma correlagao positiva fraca do escore pré-contemplagdo com o shimmer (p=0,01)
e uma correlagao negativa fraca com a proporgao harménico ruido (p=0,01). No que
se refere a URICA-V, validada na TR, verifica-se na mesma tabela, uma correlagao
positiva fraca com os dados da avaliagéo perceptivoauditiva (p=0,03) com o estagio
de contemplacgéo.

A avaliagdo perceptivoauditiva consiste na percep¢do auditiva de um
avaliador sobre os parametros vocais apresentados, ou seja, consiste em uma
ferramenta basica para caracterizar a voz de um individuo (BEHLAU, 2001; PATEL
et al.,, 2018). Nesta avaliacdo a investigagdo do grau geral trata-se de uma
investigacdo da medida global da voz que sintetiza seu grau de desvio e acompanha
os resultados do parédmetro mais desviado (KEMPSTER et al., 2009).

Também € importante destacar que a avaliagao perceptivoauditiva é um
método que apresenta forte relacdo com os aspectos vocais mais clinicos, pois o
avaliador busca inferir dados sobre a anatomofisiologia da produgé&o vocal, entdo seu
foco é na fisiopatologia da voz e a escala URICA apresenta sua investigagdo nos
aspectos cognitivos e comportamentais do sujeito caracterizando assim perspectivas
diferentes entre essas avaliagdes (MARTINS et al., 2015; PROCHASKA, 2007).

Alguns estudos descritos na literatura apontam para a existéncia da relagao,
porém de forma fraca, entre a analise perceptivoauditiva com a percepg¢éo do sujeito
através do indice de Desvantagem vocal (IDV) acerca da prépria voz (MA e YIU,
2001; LOPES et al., 2016; BEHRMAN et al., 2014), corroborando assim com o0s
achados da presente pesquisa, onde observou-se a relagao positiva fraca do estagio
de contemplacéo da escala validada na TRI, com a avaliagao perceptivoauditiva, ou
seja, a medida em que a média do escore contemplagao aumenta nesses sujeitos a
média do desvio vocal no parametro grau geral também aumenta. Essa relagéo era
esperada uma vez que 0s sujeitos que estdo nessa fase ja possuem um grau de
percepcao sobre o seu problema de voz, podendo estarem mais atentos aos sinais
que a disfonia apresenta, coincidindo com a percepg¢ao do desvio vocal por
fonoaudidlogos.
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Ja na versao validada pela TCT foi encontrada uma correlagdo positiva do
estagio de pré-contemplagdo com o parédmetro acustico shimmer. Esse parédmetro
esta relacionado a verificagado da perturbacdo da amplitude do sinal acustico entre
ciclos gloticos e é utilizado para se compreender a estabilidade da intensidade
fonatéria (SPAZZAPAN et al., 2018).

74



Tabela 16: Correlagao das escalas URICA-V com os achados vocais (n=130)

Variaveis APA Mf02 Dpf03 Jitter Shimmer HNR® Intensidade
Grau geral

Correl® Sig.® Correl® Sig.® Correl®° Sig.® Correl® Sig® Correl® Sig.® Correl® Sig.® Correl® Sig.®
TCT - PC’ 0,157 007 -0131 0113 0105 023 0,104 023 0,260 0,01* -0,21 0,01 0,013 0,88
TCT-C® 0052 055 0,069 043 0063 047 -087 032 -0112 020 0089 0,31 0,142 0,10
TCT - Agéo 0,096 0,27 -0,59 050 0122 0,16 0077 038 0062 048 -0,81 0,36 0,063 047
TCT - M° 0,078 037 0,141 0,11 0,192 007 -0006 094 008 032 -010 0,22 0,001 0,99
TCT — Escore 0016 086 0104 023 0076 039 -0,056 052 -0107 0,22 0055 053 0067 045
TRI-C® 0,192 0,03* -0086 0,33 0,188 006 0039 065 01114 019 -0,142 0,08 0,060 0,49
TRI - M° 0,090 030 0076 044 0,073 041 -0014 087 -0,10 091 0,006 095 0,152 0,08
TRI - Escore 0071 042 0023 079 0119 01179 -0,009 097 -0005 0,86 -0,039 065 0065 046

Legendas: 'Avaliagdo perceptivoauditiva; “Média da frequéncia fundamental; *Desvio-padréo da frequéncia fundamental; *Harmonic-to-noise
Ratio; °Correlagéo; ®Significancia; 'Pré-contemplagdo; 8Contemplagédo; *Manutengdo *Dados significantes; TCT: Teoria Classica de Teste; TRI:
Teoria de Resposta ao item — Fonte: Dados da pesquisa.
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As medidas acusticas proporcionam uma maior precisdo na compreensao do
quadro clinico. Pouca ou nenhuma correlacdo é observada na literatura dos
parametros de autoavaliagcdo com as medidas de analise acustica da voz, desta
maneira esses dados sao considerados complementares no processo de avaliagao
(CIELO et al., 2015; LOPES et al., 2017).

Hoje se tem muito consolidada na literatura a necessidade de a avaliagéo
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 autoavaliacédo vocal destaca-se a importancia 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
percepcdo de sintomas vocais (DEARY et al.,, 2003), bem como, na presente
pesquisa vé-se a importancia da compreenséo do estagio de prontidao para terapia
vocal, como forma de complementar aos achados da avaliagdo multidimensional da
voz no momento inicial da avaliacido vocal.

As analises de correlagao realizadas auxiliaram na investigagdo da relagao
entre as variaveis, bem como na investigagéo da validade baseada nas relagdes com
medidas externas. Segundo os critérios da AERA, APA e NCME (2014), dentre essas
evidéncias de validade baseada na relagdo com medidas externas existe a validade
convergente que consiste na existéncia de uma forte relacédo estatistica e teorica
entre as variaveis a validade discriminante que € a existéncia da fraca correlagao
entre variaveis que, de acordo com proposigdes teoricas, devem ter um grau de
relagao entre elas, porém muito fraco/pequeno e validade de critério.

De acordo com os dados coletados na presente pesquisa, esperava-se a
existéncia de uma relagdo entre as variaveis porem fraca, como foi encontrado.
Observando assim que os dados apresentados apresentam uma validade
discriminante.

Com relagao a diferenciagdo entre os instrumentos validados pela TRI ou pela
TCT observa-se que ambos apresentam uma validade discriminante adequada, pois
0s conceitos teoricos, ou seja, os construtos avaliados na presente pesquisa
apresentavam direcionamentos diferentes, destacando assim a relagao

complementar entre eles.

76



Para investigacédo da validade baseada nas relagbées 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 relagéo entre si (Tabela 17).

Tabela 17: Correlagdes entre as escalas URICA-V TCT e TRI (n=130)

TRI — Contemplagéao TRI — Manutengao TRI - Escore
Variaveis

Correl* p-valor Correl* p-valor Correl* p-valor
TCT — Pré-Contemp® 0,267 0,01* -0,052 0,55 -0,179 0,04*
TCT — Contemplagao 0,517 <0,001* 0,771 <0,001* 0,796 <0,001*
TCT - Agéo 0,696 <0,001* 0,825 <0,001* 0,872 <0,001*
TCT — Manutengao 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: 'Sintomas vocais; Sintomas vocais auditivos; *Sintomas vocais sensoriais;
“Correlagao; °Pré-contemplagéo; *Dados significantes; TCT: Teoria Classica de Teste; TRI:
Teoria de Resposta ao item — Fonte: Dados da pesquisa.

Foi observada a presenca da validade concorrente entre os instrumentos. Pois
foi possivel verificar correlagdes positivas fracas apenas do escore pre-
contemplagdo do URICA-V (TCT) com o escore contemplagdo do URICA-V (TRI)
(p=0,01), e a correlagdo negativa fraca com o total da URICA-V (TRI) (p=0,04). Ja
nos escores totais dos dois instrumentos foi observado uma correlagao positiva forte
(p<0,001) e nos demais escores correlagdes de moderadas a forte. Desta maneira
pode-se compreender que ambas as escalas avaliam o mesmo construto, porém

cada uma com sua particularidade metodoldgica.

5.1.1. Modelo de decisdo baseado em regressao beta

Diante das relacdes apresentadas pela escala URICA-V, validada na TR, foi
realizada a analise da influéncia de todas as variaveis do presente estudo sobre o
os escores total, contemplacdo e manutencdo desse instrumento, através da
regressao beta.

O unico modelo que apresentou ajuste adequado foi o modelo descrito na
tabela 18, que buscou compreender quais variaveis poderiam estar exercendo
influéncia no escore de contemplagcdo o URICA-V TRI. Assim é possivel observar
que o numero de fatores de risco pessoal, a idade dos individuos, a classificacdo

profissional (ser profissional da voz) e o grau de instrugdo (apresentar ensino
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superior completo) apresentaram um grau de influéncia no estagio de

contemplagdo desses sujeitos, observa-se que as estimativas foram baixas, ou

seja, a forca da influéncia dessas variaveis ndo sao altas, porém mantivemos a

utilizacdo desse modelo pois a ele auxiliara na compreensao da categorizagédo dos

sujeitos em estagio de contemplacéo pela URICA-V TRI.

Tabela 18: Modelo de regresséao beta para o escore contemplagao (URICA-V TRI)

Modelo para p

Variavel Estimativa Desvio Padrao p-valor
Constante -0,6602 0.0425 <0,001*
Ndmero de FRP? 0,0060 0,0023 0,01

Idade 0,0018 0,0069 <0,001*
Classificagao profissional 0,0649 0,0220 <0,001*
Grau de instrucao -0,07138 0,0236 <0,001*

Modelo para o

Variavel Estimativa Desvio Padrao p-valor
Constante 12,379 3,2706 <0,001*
Intensidade 0,0847 0,0397 <0,001*

Legendas: 'Fatores de risco pessoais; *Dados significantes — Fonte: Dados da pesquisa.

Os graficos de residuos foram utilizados para verificar a adequabilidade do

modelo de acordo com seus residuos e possiveis afastamentos das suposicdes de

cada um. E possivel observar que os residuos permanecem dentro dos envelopes

simulados, assim como mantém-se distribuidos préximos de zero, supondo assim

que o modelo de regressao foi adequado para os dados do estudo.

Figura 3: Grafico de probabilidade com envelope simulado
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Figura 4: Residuos ponderados padronizados versus os indices das observagoes
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A escala URICA-VV passou por uma minuciosa e detalhada analise
psicométrica. Foram realizadas Analise Fatorial Exploratoria, Analise Fatorial
Confirmatoria, Analise de confiabilidade, TRI e Curva ROC. Foram analisadas as
cargas fatoriais, a teoria subjacente ao instrumento, como também o sentido e a
importancia clinica para o objetivo da escala. Apos todo esse procedimento a
escala foi classificada apenas com dois fatores que melhor explicam o instrumento,
sendo elas a contemplagédo e manutencédo (AGUIAR et al., 2021).

Entretanto mesmo com essa reestruturacdo, o fator contemplagao
permaneceu relacionado ao estagio inicial do processo de prontiddo de um
individuo a um tratamento, estando esse relacionado ao momento que o sujeito
comega a considerar a possibilidade de mudancas, refletindo sobre as implicagdes
do seu comportamento sobre si e sobre os que estao a sua volta (PROCHASKA et
al., 2007).

Desta maneira, compreende-se a relagdo apresentada no modelo de
regressdo beta com os fatores de risco pessoais, pois esses fatores estdo
relacionados a habitos ou comportamentos vocais inadequados e muitas vezes
abusivos (GIANINNI et al., 2013). Assim compreende-se que 0s sujeitos que estédo
no estagio de contemplagdo apresentam esses comportamentos inadequados,
porém estao no processo inicial de compreensdo das consequéncias que podem

trazer para eles.
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Além dos fatores de risco a idade e o nivel de escolaridade mais baixo também
foram fatores que contribuiram para os sujeitos estarem no estagio de
contemplagdo. Essa relagcdo negativa com nivel de escolaridade pode estar
relacionada com a busca das pessoas por auxilio para compreender melhor o
processo que estao passando.

Além desses fatores o uso profissional da voz exerceu influéncia sobre o
estagio contemplagdo. Este achado corrobora com o estudo de Teixeira e cols
(2013) que também observou que a maioria dos sujeitos em fase de contemplagao
eram profissionais da voz.

Acredita-se que por essas pessoas precisarem da sua voz para desempenhar
suas atividades laborais, podem apresentar melhor percepg¢ao sobre a importancia
de mudangas acerca de habitos 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 habitos nocivos para realizar as
mudangas comportamentais necessarias, corroborando com os resultados da
presente pesquisa (SOUZA et al., 2017).

Por fim, observou-se que a intensidade fonatdria, que consiste em uma
medida sonora objetiva, resultante da velocidade de fechamento gldtico, aumento
da presséo subgldtica e ajustes no trato vocal (FARIA et al., 2012), apresentou
influéncia sobre o estagio de contemplag&o. Espera-se que mesmo esse resultado
sendo proveniente de uma medida objetiva, ele pode estar relacionado a percepgéo
do sujeito quanto a sua intensidade vocal e assim, exercendo influéncia no estagio
de prontidao do sujeito (CAVICHIOLO et al., 2019).

Portando diante dos resultados encontrados observa-se que a escala URICA-
VV na verséao validada pela TRI apresentou um bom desempenho para classificar
0s sujeitos quanto a sua prontiddo para o tratamento, bem como apresentou
relacdo com as outras variaveis condizentes com a literatura cientifica, entédo
apresentou uma adequada validade discriminante do escore total da URICA-VV
com os sintomas auditivos, do dominio contemplacdo com sintomas totais,
sintomas auditivos e sintomas sensorias, bem como com os a fatores de risco
totais, organizacionais e o grau geral da analise perceptivoaditiva e do dominio
manutencdo com os fatores de risco ocupacionais.

E adequada validade de critério concorrente com a escala URICA-V. Podendo

entdo essa versido dessa escala ser considerada um grande apoio para 0 processo
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de compreensao do estagio de contemplagdo do individuo, bem como uma
ferramenta util para compor parta da autoavaliagdo no processo de avaliagao

multidimensional da voz.
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5.2. Resultados e Discussao — Estudo longitudinal

O estudo longitudinal apresenta um foco mais comparativo, uma vez que o
mesmo grupo foi comparado nos momentos pré e pos-tratamento vocal, quanto aos
achados da avaliagdo multidimensional da voz, e para identificar a responsividade
das escalas URICA-V, validadas na Teoria Classica de Teste e na Teoria de
Resposta ao ltem.

Para este estudo participaram 79 sujeitos, cujas queixas vocais e diagndsticos
laringeos foram apresentados na tabela 19. é possivel observar que a queixa mais
autorreferida no momento pré terapia também foi a rouquiddo, com 27,8% (n=22).
Com relagédo ao diagnostico laringeo, importante destacar foram utilizados apenas
para caracterizagdo da amostra. O diagnostico laringeo mais presentes foi: lesdo na

porgdo membranosa das pregas vocais, atingindo 41,8% (n=33) da amostra.

Tabela 19: Descrigao das queixas vocais e diagnésticos laringeos pré terapia

Variavel n %

Rouquidao 22 27,8

Encaminhamento médico 20 25,3

Aprimoramento vocal e outras queixas 11 13,9

Perda vocal 5 6,3

Rouquidao e dor ao falar 3 3,8

Rouquidéao e falhas na voz 3 3,8

Queixa vocal “Bolo” na garganta 3 3,8
Fadiga vocal 3 3,8

Rouquidéao e fadiga vocal 2 2,5

Rouquidao e pigarro 2 2,5

Piora vocal pés-cirurgia 2 2,5

Rouquidéo e falta de projegao 1 1,3

Pigarro 1 1,3

Lesao na porgdo membranosa das pregas vocais 33 41,8

Laudos indefinidos 25 31,6

Diagnéstico laringeo Fenda glética sem causa orgénica ou neuroldgica 9 11,4
Disturbio neurolégico da voz 7 8,9

Disturbio da voz secundario ao DRGE" 3 3,8

Sem leséo laringea 2 2,5

Legendas: 'Disturbio do refluxo gastresofagico - Fonte: Dados da pesquisa

A tabela 20 demonstra todos os sintomas vocais dos momentos pré e pds
terapia, de maneira geral é possivel observar uma redugdo no numero de sintomas
vocais no momento pos terapia em todos os sintomas auditivos e sensoriais

investigados.
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Tabela 20: Sintomas vocais auditivos e sensoriais da amostra pré e pos terapia

Presentes Presentes

Variavel Pré terapia Pos terapia
n % n %

Rouquidao 60 75,9 38 411

Mudanga da voz 55 69,6 32 40,5

Falhas na voz 54 68,4 38 48,1

Mudanga da voz ao longo do dia 53 67,1 32 40,5

Projecao vocal 40 50,6 27 34,2

Sintomas vocais Voz aguda 33 41,8 27 34,2

auditivos Instabilidade na voz 32 40,5 31 39,2

Presenga de ar na voz 30 38 28 35,4

Voz grave 22 27,8 20 25,3

Dificuldade para falar baixo 19 241 18 22,9

Perda constante da voz 18 22,8 8 10,1

Voz monétona 10 12,7 8 10,1

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

Esforgo ao falar 38 48,1 18 22,8

Sintomas vocais Desconforto na garganta 37 46,8 16 20,3
sensoriais Voz tensa 37 46,8 30 38
Presenca de muco na garganta 34 43 23 29,1

Dor ao falar 33 41,8 17 21,5

Gosto acido na boca 28 35,4 19 241

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 possivel observar uma

reducdo da maioria do numero de fatores de risco vocais.
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Tabela 21: Fatores de risco organizacionais, ambientais e pessoais pré e pos terapia

Presentes Presentes
Variavel Pré terapia Pés terapia
n % n %
Jornada de trabalho prolongada 34 43 30 38
Fatores de risco Demanda \(ocal excessiva 32 40,5 25 31,6
organizacionais Muitos ouvintes 30 38 23 29,1
Acumulo de atividades 25 31,6 22 27,8
Tempo prolongado na profissao 18 22,8 9 11,4
Ruido 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
Fatores de risco Poluigéo _ambi_ental 23 29,1 18 22,8
ambientais Acustica insuficiente 19 24 1 20 25,3
Umidade 19 24 1 12 15,2
Equipamentos inadequados 10 12,7 9 11,4
Distancia interfalantes 9 11,4 8 10,1
Fatores ergondmicos 6 7,6 5 6,3
Falar muito 57 72,2 38 48,1
Fala rapido 50 63,3 36 45,6
Falar alto 47 59,5 30 38
Falar com esforgo 46 58,2 29 36,7
Falar em ambientes ruidosos 43 54,4 27 34,2
Fala em publico 38 48,1 30 38
Repouso insuficiente 32 40,5 25 31,6
Falar muito ao telefone 28 35,4 21 26,6
Hidratagéo insuficiente 26 32,9 20 25,3
Fatores de risco Vida social intensa 26 32,9 21 26,6
. Alimentagdo inadequada 23 29,1 17 21,5
pessoals Automedicaggo 22 278 16 203
Fala em outros tons 22 27,8 18 22,8
Grita com frequéncia 22 27,8 14 17,7
Tosse com frequéncia 22 27,8 1 13,9
Canta fora do tom 21 26,6 17 21,5
Consumo de alcool 12 15,2 8 10,1
Torce com frequéncia 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 estdo descritas as mudangas dos parametros 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 pods terapia, apos
seis sessdes terapéuticas.

Com relacdo a avaliacido perceptivoauditiva, € possivel observar que na
classificagao 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

pos terapia.
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Tabela 22: Achados perceptivoauditivos e aclsticos da amostra pré e pos terapia

.. Pré terapia Pos terapia
Variavel n % n %
Variabilidade da qualidade vocal 3 3,8 11 13,8
Rugosidade 45 57,0 43 53,8
. Soprosidade 19 24,1 13 16,3
1 ’ y
Predominio APA™  Tensao 8 101 11 138
Instabilidade 3 3,8 1 1,3
Astenia 1 1,3 0 0
Voz com desvio 76 96,2 68 86,1
Alt a APA' ’ ’
eragao na Voz sem desvio 3 38 11 139
Variabilidade da qualidade vocal 3 3,8 11 13,9
e Desvio de grau leve a moderado 37 46,8 44 5577
I f 1 ’ ’
Classificagao APA Desvio de grau moderado 37 46,8 24 304
Desvio de grau intenso 2 2,5 0 0
. Com alteracao 22 27,8 20 253
2 ’ y
Média de f0 Sem alteracéo 57 722 59 747
Com alteracao 49 62 54 68,4
3 2 )
DP" de f0 Sem alteracéo 30 38 25 316
Jitter Com alteracao 59 747 59 747
Sem alteragao 20 253 20 253
Shimmer Com alteracao 79 100 79 100
Sem alteragao 0 0 0 0
HNR? Com alteracao 76 96,2 77 97,5
Sem alteragao 3 3,8 2 2,5
Intensidade vocal Com alteracao 79 100 79 100
Sem alteragao 0 0 0 0

Legendas: 'Avaliagdo perceptivoauditiva; “Frequéncia fundamental; *Desvio-padr&o;

*Proporg¢éo harménico-ruido - Fonte: Dados da pesquisa

A partir da tabela 23, péde-se observar que a maioria (n=60; 75,9%) dos

sujeitos estavam no estagio contemplacdo no momento pré terapia e a grande

maioria (n=57; 72,2%) permaneceu nesse mesmo estagio no momento pos terapia,

quando analisados pela escala validada na TCT. Resultados semelhantes foram

observados na escala validada pela TRI onde a maioria dos sujeitos permaneceram

com prontiddo em ambos os momentos.
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Tabela 23: Classificagdo dos graus de prontidao nas escalas URICA-V pré e pés

terapia
Variavel Pré terapia Pés terapia
n % n %
Pré contemplacéao 13 16,5 14 17,7
Classificagao TCT Contemplagao 60 75,9 57 72,2
Acgdo 6 7,6 9 10,1
e Com prontidao 77 97,5 75 94,9
Classificacéo TRI Sem prontidao 2 2,5 4 5,1

Finalmente, na tabela 24 foi realizada a comparagao das meédias dos sintomas
vocais, dos fatores de risco, dos dados perceptivoauditivos e acusticos, bem como
dos dados da URICA-V nas duas versdes, entre os momentos pré e pos terapia e
pbde-se observar diferenga estatisticamente significante em algumas variaveis,
dentre elas o numero de sintomas vocais totais (p<0,001), numero de sintomas
auditivos (p<0,001), numero de sintomas sensoriais (p<0,001). Numero total de
fatores de risco (p<0,001), fatores de risco pessoais (p<0,001), grau geral da
avaliagcdo perceptivoauditiva (p<0,001), desvio padréo da frequéncia fundamental
(p<0,001), shimmer (p=0,03) e jitter (p<0,001)
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Tabela 24: Comparacao dos dados da avaliagao multidimensional da voz nos momentos pré e pés-tratamento

Variaveis Pré-terapia Pés-terapia Estatistica p-valor
Média Desvio-padrao Média Desvio-padrao  do teste
Numero de sintomas vocais 11,05 4,96 7,42 5,49 -3,978 <0,001*
Numero de sintomas vocais auditivos 5,39 2,58 3,89 2,98 -3,320 <0,001*
Numero de sintomas vocais sensoriais 5,66 2,92 3,53 2,91 -4,685 <0,001*
Numero de fatores de risco 11,28 6,19 8,56 6,99 -2,652 <0,001*
Numero de fatores de risco organizacionais 1,76 1,67 1,38 1,60 -1,502 0,133
Numero de fatores de ambientais 2,52 2,46 2,23 2,70 -0,725 0,496
Numero de fatores de risco pessoais 7,00 3,59 4,95 3,80 -3,642 <0,001*
Avaliagao Perceptivoauditiva — Grau geral 50,32 13,74 45,77 12,75 -3,305 <0,001*
Média fO 184,176 43,43 186,17 41,00 -1,085 0,278
Desvio-padrao de fO 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*
Proporgao harménico-ruido 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-contemplagao 2,117 0,47 1,99 0,46 -2,031 0,06
URICA TCT Média — Contemplacao 4,313 0,41 4,22 0,49 -1,360 0,174
URICA TCT Média — Acao 4,134 0,46 4,27 0,44 -1,278 0,06
URICA TCT Média — Manutengao 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 — Contemplacgéo 42,44 3,32 42,82 4,19 -0,545 0,585
URICA TRI Média — Manutengéo 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 Classica de Teste; TRI: Teoria de Resposta ao item — Fonte: Dados da pesquisa. Teste de

Wilcoxon.
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A analise perceptivoauditiva da voz, para o fonoaudidlogo, consiste no
principal método utilizado na pratica clinica, seja em sessdes de avaliagédo ou de
tratamento vocal (LOPES et al., 2014; PATEL et al., 2018). Através desse método,
que ja foi considerado padréo-ouro para analise da qualidade vocal (CIELO et al.,
2015), o profissional avalia de forma subjetiva a qualidade vocal dos sujeitos,
podendo classifica-la quanto a presenga ou auséncia de desvio vocal, intensidade
do desvio, bem como a predominancia e os parametros vocais mais alterados na
vVoZ.

Alguns estudos destacam a importéncia dessa avaliagcdo no processo de
investigacdo da voz durante o processo inicial de avaliagdo, bem como para
monitoramento durante e pds 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 avaliagao perceptivoauditva sendo muito usada e recomendada na
literatura, existem algumas limitagdes no seu uso, como a subjetividade presente no
processo de avaliagcido, a variedade de protocolos para essa avaliagdo, bem como
as questdes relacionadas ao avaliador, como experiéncia e treino auditivo (PATEL e
SHRIVASTAV, 2007; HAKKESTEEGT et al., 2008 e CHAN, 2011). Entdo para
complementar essas variagdes que influenciam a consisténcia da avaliagdo vocal
sugere-se a realizagdo da avaliagdo acustica como complemento dessa avaliagéao
vocal.

A avaliagdo acustica consiste em um método objetivo de analise da voz,
permitindo assim a obtencdo de informacdes visuais e/ou de valores numéricos.
Através dela, pode-se extrair diferentes parametros que podem trazer informacdes
sobre a anatomofisiologia da produg&o vocal como: frequéncia fundamental, jitter,
shimmer, propor¢ao harmdnico ruido, entre outros (ASHA, 2018) e que apresentam
relacéo direta com os parametros perceptivoauditivos (KEMPSTER et al., 2009).

Quando aplicadas de forma conjunta, técnicas de analise vocal, que se
baseiam nas caracteristicas dindmicas dos sistemas de producdo da voz,
conseguem diferenciar mudangas que podem ocorrer na voz em um determinado
periodo de tempo (CAMARGO et al., 2014).

Dentre as medidas acusticas que sao mais usadas para correlacionar com as
medidas perceptivas destacam-se o jitter, a propor¢ao harménico ruido 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 parametros vocais quando alterados (ESKENAZI et al., 1990;
VIEIRA et al., 2006; GUIMARAES, 2007).

Estes procedimentos oferecem conhecimento acerca da produgao vocal
apenas sob perspectiva clinica e fisioldgica, assim torna-se imprescindivel realizar a
investigacdo de autoavaliagdo da voz, a fim de compreender a percepg¢ado 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 € possivel compreender que as mudangas ocorridas na
presente pesquisa no momento pos terapia, como a redu¢ado do numero de sintomas
vocais, as mudangas no grau geral da analise perceptivoauditiva e as mudangas no
jitter e shimmer realmente asseguram mudangas ocorridas apos a terapia vocal, seis
sessoes.

Diante disso observa-se que as escalas URICA-V validadas na TCT e TR,
nao apresentaram um adequado desempenho para monitorar mudancas ocorridas
no processo terapéutico. Corroborando com a literatura, que classifica esse
instrumento como indicado apenas para avaliacio inicial e ndo para monitoramento
(TEIXEIRA et al., 2013; FAHNING, 2015 e COSTA et al., 2017).

Também destaca que esse instrumento avalia o estagio de prontiddo de
maneira nao linear, ou seja, o individuo ndo passa, necessariamente, por esses
estagios de forma continua, podendo progredir ou regredir durante suas mudancas
de estagio (TEIXEIRA et al., 2013). Dessa forma, pode-se esperar que estudos
longitudinais com numero maior de contatos com os pacientes possam ser capazes
de monitorar tais mudangas, uma vez que na presente pesquisa s6 houve contato

em dois periodos distintos de tempo.

5.2.1. Responsividade

Nao existe na literatura um consenso sobre quais métodos estatisticos podem
ser realizados para investigacdo da responsividade, entdo para a presente
pesquisa optou-se pelo teste de tamanho de efeito (TE) e foram obtidos os
seguintes valores, respectivamente para as versdes validadas na TCT e TRI: TE=
-0,006 e TE=-0,005.

Outro método recomendado é a utilizagdo de testes de comparacdo 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 nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os momentos pré e pos terapia.

Uma pesquisa realizada com uma verséo chinesa da escala URICA realizou
uma investigagdo de mudangas ao longo de seis encontros e observou mudangas
ao longo da investigagao, podem nao de forma linear. Reafirmando assim que para
utilizar essa escala para uma investigacdo ao longo do tempo deve ser realizada
com cautela (CHAN et al., 2007).

N&o existe na literatura a investigagao da responsividade desde instrumento,
mesmo nas versdes validadas para outras patologias. Assim destaca que é
importante mais estudos para que investiguem assim como a presente pesquisa a
capacidade de detectar mudancgas ao longo do tempo desse instrumento.

Assim, pode-se observar com os dados da presente tese que o instrumento
nao apresentou um bom desempenho para investigacdo de mudangas 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
sessdes terapéuticas também pode ter sido um fator limitante para os resultados
encontrados, entdo se sugere que futuras pesquisas possam realizar essa mesma
analise apds mais sessdes terapéuticas.

Importante considerar que o estagio de mudanga que sao os investigados pelo
MTT, dependem de processos de mudangas, e esses processos influenciados por
questdes muitas vezes intrinsecos ao sujeito, como os aspectos cognitivos e
comportamentais, necessitando de um tempo maior para analisar essas mudancgas
(SZUPSZYNSKI, et al., 2014)

Algumas limitagbes foram observadas no estudo, que caso sanadas podem

auxiliar a melhores inferéncias sobre os instrumentos investigados, dentre essas

limitagbes destaca-se o tamanho da amostra, que foi reduzido para o objetivo

proposto. Bem como a utilizagao de instrumentos que n&o sao validados para realizar

as comparagoes.

Além disso, realizar testes estatisticos para comparar os dados presentes nas

tabelas 20, 21, 22 e 23 pode oferecer maior seguranga na constatagdo de que

realmente houveram mudangas nos momentos pré e pos-terapia.

Também se sugere a realizagbes de estudos longitudinais com maior

frequéncia de coletas de dados com os pacientes, levando em consideragao que o
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estagio de prontiddo ndo ocorre de maneira linear e hierarquica. Assim, espera-se
uma maior capacidade de rastreio dos estagios de prontiddo em comparagédo com a
presente tese, em que s6 houve coleta de dados em dois momentos distintos de
tempo: pré e pos-terapico.
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6. Conclusoes

Na versao validada pela TRI, houve validade discriminante do escore total com
o sintoma vocal auditivo; do estagio de contemplagdo com os sintomas vocais
auditivos, sensoriais e totais. Na versao validada pela TCT, a validade discriminante
entre o escore total com os sintomas vocais auditivos e totais; do estagio de acdo com
os sintomas auditivos e do estagio de manutengdo com os sintomas auditivos,
sensoriais e totais.

Com relagao aos fatores de risco, na versao validada pela TRI também houve
validade discriminante do escore total e contemplacdo com os fatores de risco
organizacionais e totais; do escore manutengcdo com os fatores de risco
organizacionais. Na versao validada pela TCT a validade discriminante foi do escore
total, do estagio de agdo e manutengdo com os fatores de risco organizacionais,
pessoais e totais; do estagio de agdo com fator de risco, bem como o estagio
manutencdo com os fatores de risco ambientais.

Para os dados das analises perceptivoauditiva e acustica a versédo validada
pela TRI apresentou validade discriminante apenas com o grau geral da
perceptivoauditiva. A versao validada pela TCT apresentou validade discriminante do
estagio de pré-contemplagdo com o shimmer e com a proporgédo harmonico ruido.

O modelo de regressdao beta determinou que as variaveis que exercem
influéncia no estagio de contemplagao na escala validada pela TRI foram: numero 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 estagio de prontidao nao foi
observada em nenhuma das duas versdes, reafirmando assim que sao escalas
importantes para fins de avaliagdo inicial dos sujeitos, mas nao para fins de

acompanhamento.
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8. Apéndices

8.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Responsividade
de instrumentos de autoavaliagdo de voz validados para o portugués brasileiro
com base na Teoria de Resposta ao Item (TRI)”. Este estudo tem por objetivo:
investigar a evidéncia de validade de instrumentos de autoavaliagéo da voz a partir de
uma nova proposta para o portugués brasileiro para o processo de avaliagdo e
monitoramento de pacientes com problema de voz, bem como analisar o poder
discriminativo do instrumento para os tipos de disfonias e variagéo da intensidade do
desvio vocal.

A sua participagdo sera totalmente voluntaria e se dara por meio de respostas a
formulérios online praticos e rapidos, que buscam a investigagao do seu comportamento
vocal, além da coleta de tarefa de fala. Essa coleta também sera feita de forma on-line
através de gravagdes de audio mediante explicagdo detalhada pelo responsavel da
pesquisa ao participante.

Para aqueles participantes que iniciarem o processo de terapia imediatamente e
aceitarem se manter na pesquisa, sera realizado um outro contato apds 6 sessdes
terapéuticas, para realizagao novamente de resposta aos formulérios, bem como coleta
vocal.

Esta pesquisa ndo prevé adversidades ou despesas aos participantes,
entretanto, pode ocorrer desconfortos ao responder o formulario, como
arrependimento ou constrangimento. Nesse caso, o voluntario podera entrar em
contato com a pesquisadora responsavel para informar de tais desconfortos e
solicitar a exclusao das informagdes fornecidas nos questionarios ou apenas desistir
de dar prosseguimento & pesquisa sem nenhuma penalidade. E seu direito, como um
participante de pesquisa, continuar ou nao voluntariamente neste estudo, compreender
sobre o que, como e porque este estudo esta sendo feito. Ndo ha despesas pessoais
para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo todo o processo. Também néo
ha compensagéo financeira relacionada & sua participagéo.

Para a participagdo inicial solicita-se disponibilidade de aproximadamente 20
minutos para resposta dos protocolos iniciais e posteriormente para a coleta dos dados
vocais solicita-se que esteja em um ambiente silencioso, conectado uma rede wi-fi com
conexdo estavel. Durante todo o processo de coleta de dados as pesquisadoras
estaréo a sua disposigdo para qualquer esclarecimento que considere necessario
em qualquer etapa da pesquisa.

Os resultados dessa pesquisa poderdo ser apresentados em praticas de ensino
superior, congressos ou publicagdes cientificas, porém nao serdo utilizadas quaisquer
informagdes que permitam a sua identificagdo. Também garantimos a manutengao da
confidencialidade e da sua privacidade durante todas as fases da pesquisa.

Esclarecemos que sua participagédo no estudo é voluntaria e, portanto, o(a)
senhor({a) néo é obrigado(a) a fornecer as informagdes e/ou colaborar com as atividades
solicitadas pela Pesquisadora. Caso decida nao participar do estudo, ou resolver a
qualquer momento desistir do mesmo, nédo sofrerd nenhum dano, nem havera
modificagdo na assisténcia que vem recebendo na Instituigéo.

Os pesquisadores estardo a sua disposi¢ao para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicagido dos resultados. Estou
ciente que receberei uma copia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa
ou Responsavel Legal
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OBERVAGAO: (em caso de analfabeto - acrescentar)

Espaco para impressao dactiloscopica

Assinatura da Testemunha

Contato com a Pesquisadora Responsavel:
Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para o (a)
pesquisador (a)
Profa. Anna Alice Almeida
Endereco (Setor de Trabalho): Departamento de Fonoaudiologia, Centro de Ciéncias
da Saude, Cidade Universitaria, Universidade Federal da Paraiba, Campus |
Telefone: 3216-7831
ou
Comité de Etica em Pesquisa do CCS/UFPB — Cidade Universitaria / Campus |
Bloco Arnaldo Tavares, sala 812 — Fone: (83) 3216-7791

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Participante

Obs.: O sujeito da pesquisa ou seu representante e o pesquisador responsavel
deverao rubricar todas as folhas do TCLE apondo suas assinaturas na ultima pagina
do referido Termo.
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9. Anexos
9.1. Protocolo de Triagem Vocal (PTV)

‘ FONOAUDIOLOGIA
PROTOCOLO DE ANAMNESE VOCAL
(Behlau e Pontes, 1995; Behlau, 2001; Dejonckere et al., 2001; Mathieson et al., 2009; Telles, s/d)

DATA: / / Supervisor(a):
Estagiario(a):

1) Identificagdao Pessoal

Nome: Idade:
DN..__ [/ [/ Local de nascimento: UF:
Sexo: F( ) M( ) Estado conjugal: Grau de instrugao:
Profissao: Periodo de trabalho: Carga horaria:
Endereco:
Contato (telefone / e-mail):
Encaminhado por: Tel.:

Informante: Parentesco:

Il) Queixa e duragao

1) Motivo da consulta/duragao:

2) Historia pregressa da disfonia
a) Como ocorreu o inicio do problema da voz (brusco, gradual)?

b) De quem foi a sugestao de procurar 0 nosso servigo?

¢) Qual o impacto da disfonia na comunicagdo/sociabilizagdo (pessoal e profissional)?

d) O que conseguia fazer antes com a voz que ndo consegue agora?

3) Sintomas vocais

Auditivos
() rouquidao
( ) voz muda depois de tempo
( ) dificuldade em projetar voz
( ) mudanga vocal mesmo dia

) voz monétona

) dificuldade para agudos
) dificuldade de falar baixo
) presenga de ar na voz

) instabilidade na voz

) dificuldade para graves
) falhas na voz

) perda da voz constante

o~~~ —~
—~ e~~~

Sensoriais / Cinestésicos

( ) fadiga ao falar () desconforto ao falar ( ) esforgo para falar
() “bolo” na garganta ( ) garganta seca () dor na garganta
( ) tens@o no pescoco () pigarro ( ) tosse improdutiva
( ) formagao de muco () gosto acido na boca () dor para engolir
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Os sintomas relatados acima pioram no final do dia/semana? ( )sim ( )nao

4) Fatores de risco

a) Organizacionais
( ) Jommada de trabalho longa () Acumulo de atividades ( ) Demanda vocal excessiva
() Alto numero de ouvintes () Tempo de servigo

b) Ambientais
( ) Ruido de fundo ( ) Acustica pobre ( ) Distancia interfalantes
( ) Baixa umidade do ar ( ) Poluigao ( ) Poeira e mofo
( ) Fatores ergondmicos ( ) Ambiente estressante ( ) Equipamento inadequado

¢) Pessoais

( ) Fuma ( )Beb ( ) Usadrogas

( ) Fala muito () ala alto ( ) Fala rapido

( ) Fala muito ao telefone ( ) Fala com esforgo ( ) Fala agudo/grave demais

( ) Fala acima do ruido ( ) Fala em publico ( ) Imita (atores, cantores)

( ) Grita com frequéncia () Torce com frequéncia ( ) Canta fora do tom

( ) Vida social intensa ( ) Tosse constante ( ) Hidratacao insuficiente
() ()

( ) Automedicagao Repouso inadequado Alimentagao inadequada

Ill) Tratamentos anteriores para disfonia
(medicamentoso, cirurgico, fonoterapico, outros)

IV) Investigagdao complementar
(distarbios alérgicos, faringeos, bucais, nasais, otolégicos, pulmonares, digestivos, hormonais e
neurovegetativos)

1) Submeteu-se a alguma cirurgia? Qual?(ias)? Data(s)? Houve complicagdes decorrentes do ato
cirdrgico?

2) Apresenta histéria de patologia laringea (tumor, obstrugdo, inflamagao, trauma, etc..)?
Especificar abordando a data e cuidados dispensados.

3) Sofreu algum ferimento, especialmente na area do nariz e da garganta? Especifique a natureza,
data e extensao?

4) Houve algo incomum no periodo da mudanga de voz na puberdade? (referir sobre o
acontecimento e indicar a idade na ocasiao)?
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5). Ha alguma mencao considerada importante sobre o seu desenvolvimento? (desde o periodo da
gestagao até o presente momento)

6) ALTERACOES NEURO-VEGETATIVAS

a. Apresenta alteragdes intestinais? sim ( ) ndo ( )

b. Apresenta alteragbes gastricas? sim( ) ndo( )

c. Tem tendéncia a crises de palidez facial? sim( ) ndo( )

d. Tem tendéncia a crises de congestao facial? sim ( ) ndo ( )
e. Tem crises de taquicardia? sim ( ) ndo( )

f. Tem crises de bradicardia? sim ( ) nao ( )

7) ALTERACOES HORMONAIS

a. Apresenta alguma afecgao enddcrina? sim () ndo( )

b. Teve crescimento normal? sim( ) ndo( )

c. E propenso(a) a alteragdo de peso? sim( ) ndo ( )

d. para obesidade? sim ( ) ndo( ) para emagrecimento? sim () nao( )
e. Apresenta alteragdes menstruais? sim( ) ndo ( )

f. Percebe modificagbes em sua voz nos periodos menstruais? sim ( ) nao ( )

8) ESTUDO SOBRE A SENSIBILIDADE
a. Sua voz tem tolerancia ao frio? sim( ) nao ( )
b. Sua voz tem tolerancia ao calor? sim ( ) nao ( )

c. Sua voz apresenta alteragdes quando vocé fica exposto(a) a algum tipo de substancia ou odor?
sim () nao ( ). Qual(is)?

COSTUMA LHE OCORRER:

d. Obstrugao nasal brusca? sim( ) nao( )

e. Secregao nasal? sim( ) ndo( )

f. Na ocorréncia de secregao nasal, essa € aquosa? sim( ) ndao( )

g. Espirros sucessivos? sim ( ) ndo( )

h. Alguma alteragao na pele? (descamacéao, erupgao, vermelhidao, eczema)sim( ) nao( )

9) ALTERACOES EMOCIONAIS

a. Como vocé classifica sua personalidade:

( ) Extrovertido () Introvertido ( ) Sociavel

( ) Antissocial ( ) Estavel emocionalmente () Instavel emocionalmente
( ) Ansioso ( ) Depressivo () Hostil

( ) Baixa autoestima () Impulsivo () Vulneravel

( ) Calmo ( ) Relaxado ( ) Agitado

( ) Organizado ( ) Persistente ( ) Controlados

( ) Motivados ( ) Preguigcoso ( ) Descuidado

( ) Negligente ( ) Apto a novas experiéncias ( ) Curioso

( ) Criativo () Convencional ( ) Tradicional

b. Nota se as emogoes vividas repercutem sobre a sua voz? sim( ) ndo( )

e as positivas? sim( ) ndo( ) e as negativas? sim( ) ndo( )
c. Que tipo de modificagéo ocorre? Descrever.
d. O que a sua familia, amigos, professores, patrées acham da sua voz?

e. O que eles sugerem?
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f. Qual a impressao que a sua voz lhe causa?

g. Vocé evita algum lugar ou atividade por causa da sua voz? Qual? Por que?

V) Antecedentes familiares

V) Motivagao para a terapia e execugao das condutas em casa

VI) Outras observagoes

Profa. Anna Alice Almeida e Prof. Leonardo Wanderley Lopes
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9.2. URICA-V - Validado na TCT

ESCALA URICA-V (VOZ2)

Queremos conhecer sua opinido sobre como vocé lida com sua voz. Abaixo estdo escritas 32
frases que as pessoas usam sobre isso. Por favor, leia com atengdo e marque o quanto vocé
discorda ou concorda com as afirmagdes. Nao existem respostas certas ou erradas; as afirmagodes
abaixo apenas refletem modos diferentes de agir.

Use: DT=Discordo Totalmente; D=Discordo; NS=Nao sei; C=Concordo; CT=Concordo totalmente

1. | Acredito que nao tenho que mudar a minha voz. DT|D[NS|C|CT

2. | Eu acho que estou pronto para melhorar minha voz. DT[D |NS|C|CT

3. | O meu problema de voz me incomoda e eu estou tentando resolvé-lo DT|{D|NS|C]|CT

4. | Acho que vale a pena cuidar da minha voz. DT[D|NS|C|CT

5. | Eu ndo tenho um problema na voz. Nao faz sentido para mim muda-la DT|{D|NS|C]|CT

6. Fico preocupgdo em ter um novo problema de voz, por isto estou oTlpolnslcler
procurando ajuda.

7. | Finalmente estou tratando o meu problema de voz. DT|D|[NS|C|CT

8. | Eu acho que quero mudar a minha voz. DT[D|NS|C|CT

9. Tenh'o tido suS:esso no meu Fratamento de voz, mas nao tenho certeza se oTloliInslcler
consigo manté-la boa sem ajuda.

10. | As vezes é dificil tratar a minha voz, mas estou me dedicando para isto. DT|D|NS|C|CT

1. O_tratamento de voz é um desperdicio de tempo pra mim, pois minha voz oTlolInslcler
ndao me incomoda.

12. | Eu espero compreender melhor o meu problema de voz. DT[D|NS|C|CT

13. iiﬁ;rg:e tenho um problema de voz, mas nao preciso fazer nada pra oTloliInslcler

14. | Estou me dedicando bastante para melhorar o meu problema de voz. DT[D|NS|C|CT

15. | Eu tenho um problema de voz e estou certo de que vou resolvé-lo. DT|{D|NS|C]|CT

16. Nao estou conseguindo manter minha voz “boa” e quero evitar um novo oTlpolnslclecT
problema.

17. Ainda q’ue minha voz nao esteja boa o tempo todo, estou me dedicando para oTloInslcler
melhora-la.

18. Achei que depois qe tratar. a voz eu me livraria deste problema, mas oTIplInslcler
algumas vezes ele ainda me incomoda.

19. | Eu gostaria de saber mais como melhorar minha voz. DT|D|[NS|C|CT

20. | Eu comecei a tratar a minha voz, mas preciso de mais ajuda. DT|D|[NS|[C|CT

21. Talvez um fonoaudiélogo ou algum tratamento possa ajudar a resolver meu oTloliInslcler
problema de voz.

29 E:ZpreClSO de um incentivo para manter o que consegui mudar na minha oTlolInslcler

23, Tallvgz eu seja rgsponsével por parte do meu problema de voz, mas nao sou oTloliInslcler
o0 Unico responsavel.

24. | Eu tenho esperanga de que alguém me ajude a melhorar a minha voz. DT[D|NS|C|CT

25. | Eu ja estou fazendo a minha parte para melhorar a minha voz. DT|{D |NS|C|CT

26. Toda essa conversa sobre voz é uma chatice. Por.que as pessoas ndo oTlpolnslclecT
podem simplesmente esquecer o problema e conviver com a voz que tém?

27, Ejiou me esforgando muito para ndo ter uma recaida no meu problema de oTloInslcler

28. | E frustrante, mas eu sinto que minha voz esta piorando de novo. DT|D|[NS|[C|CT

20. Eu me preocupo com a minha voz como todo mundo. Por que perder tempo oTloliInslcler
pensando nisso?

30. | Eu estou trabalhando ativamente para resolver meu problema de voz. DT[D|NS|C|CT

31. | Eu prefiro lidar com meu problema de voz do que fazer um tratamento. DT|{D |NS|C|CT

32, E:e%(::ﬁpie tudo o que fiz para melhorar a minha voz, ela as vezes ainda me oTlplnslclecT
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9.3. URICA-V - Validado na TRI

ESCALA URICA-V (VOZ)

Queremos conhecer sua opinido sobre como vocé lida com sua voz. Abaixo estdo escritas 25
frases que as pessoas usam sobre isso. Por favor, leia com atengdo e marque o quanto vocé
discorda ou concorda com as afirmagdes. Nao existem respostas certas ou erradas; as afirmagdes
abaixo apenas refletem modos diferentes de agir.

Use: DT=Discordo Totalmente; D=Discordo; NS=Nao sei; C=Concordo; CT=Concordo totalmente

2. | Eu acho que estou pronto para melhorar minha voz. DT[D|[NS|C|[CT

3. | O meu problema de voz me incomoda e eu estou tentando resolvé-lo DT[D|NS|[C]|CT

4. | Acho que vale a pena cuidar da minha voz. DT[D|[NS|C|CT

6. Fico preocupgdo em ter um novo problema de voz, por isto estou orlpolnslcler
procurando ajuda.

7. | Finalmente estou tratando o meu problema de voz. DT|D|NS|C|CT

8. | Eu acho que quero mudar a minha voz. DT[{D|NS|[C]|CT

0. Tenhp tido sucesso no meu ftratamento de voz, mas nao tenho certeza se orlplnslcler
consigo manté-la boa sem ajuda.

10. | As vezes é dificil tratar a minha voz, mas estou me dedicando para isto. DT|D|NS|C|[CT

12. | Eu espero compreender melhor o meu problema de voz. DT[D|[NS|C|CT

14. | Estou me dedicando bastante para melhorar o meu problema de voz. DT{D|NS|[C]|CT

15. | Eu tenho um problema de voz e estou certo de que vou resolvé-lo. DT[D|NS|[C|CT

16. Nao estou conseguindo manter minha voz “boa” e quero evitar um novo oTlplinslcler
problema.

17. Ainda que minha voz nao esteja boa o tempo todo, estou me dedicando para orlplnslcler
melhora-la.

18. Achei que depois (‘1e tratar. a voz eu me livraria deste problema, mas oTlplinslcler
algumas vezes ele ainda me incomoda.

19. | Eu gostaria de saber mais como melhorar minha voz. DT[D|NS|[C]|CT

20. | Eu comecei a tratar a minha voz, mas preciso de mais ajuda. DT[D|NS|[C]|CT

21. Talvez um fonoaudiélogo ou algum tratamento possa ajudar a resolver meu orlolnslcler
problema de voz.

29 \I/E:Zpremso de um incentivo para manter o que consegui mudar na minha orlpolnslcler

23, Tangz eu seja r(’esponsavel por parte do meu problema de voz, mas nao sou orlpolnslcler
0 Unico responsavel.

24. | Eu tenho esperanca de que alguém me ajude a melhorar a minha voz. DT[D|[NS|C|CT

25. | Eu ja estou fazendo a minha parte para melhorar a minha voz. DT[D|NS|[C|CT

27, \l;::;ou me esforgando muito para nao ter uma recaida no meu problema de orlplnslcler

28. | E frustrante, mas eu sinto que minha voz esta piorando de novo. DT[D|NS|[C|CT

30. | Eu estou trabalhando ativamente para resolver meu problema de voz. DT|D|NS|C|CT

32 E:;;c::ljpdae tudo o que fiz para melhorar a minha voz, ela as vezes ainda me orlplnslcler
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9.4. Certidao de aprovagao do estudo pelo CEP

CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE gw«m
FEDERAL DA PARAIBA -
CCS/UFPB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Responsividade de instrumentos de autoavaliagdo de voz validados para o portugués
brasileiro com base na Teoria de Resposta ao Item (TRI)

Pesquisador: Anna Alice Figueiredo de Almeida

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 46601421.2.0000.5188

Instituicao Proponente: Universidade Federal da Paraiba
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.866.871

Apresentacao do Projeto:

Responsavel pelo projeto Anna Alice Figueiredo de Almeida. A pesquisa sera desenvolvida inicialmente na
modalidade remota utilizando um formulario do Google Forms e reuni@o via Zoom Video Communications.
Em um segundo momento, sera realizada a coleta de dados na modalidade presencial realizada no
Laboratério Integrado de Estudos da Voz (LIEV) do Departamento de Fonoaudiologia da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB), Campus |, municipio de Jodo Pessoa-PB,

Brasil. Pretende-se desenvolvé-la no periodo de junho de 2021 a Fevereiro de 2025. Estudo 1: a pesquisa
possui delineamento observacional transversal Estudo 2: Consiste em um estudo de intervengéo, pois
havera interferéncia do pesquisador na amostra estudada. Estudo 1: Participarao destes estudos pessoas
com e sem disfonia, adultos, de ambos os sexos de todo o Brasil. Os participantes nao poderao ter realizado
nenhuma intervencédo que influenciara na voz. Este estudo ocorrera em ambiente virtual. Todos os
participantes terdo sua voz gravada a partir de duas tarefas de fala

(vogal sustentada // e fala encadeada a partir da contagem de nimeros de 1 a 10) e responderéo os
instrumentos de autoavaliagéo da voz validados para o portugués brasileiro a partir da TRI, a saber: indice
de Desvantagem Vocal (IDV), Questionario de Qualidade de Vida em Voz (QVV), Escala de Sintomas
Vocais (ESV), Escala de Desconforto do Trato Vocal (EDTV), Protocolo de Estratégias de

Enderego: Prédio da Reitoria da UFPB ¢ 1° Andar

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 58.051-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (83)3216-7791 Fax: (83)3216-7791 E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br
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Enfrentamento na Disfonia (PEED), Escala URICA-Voz. validada (URICA-VV) e a Escala de Controle
Percebido no Presente sobre a Voz (CPPV). Os dados coletados serdo migrados para um banco de dados
digital que sera composto por dados pessoais sociodemograficos, bem como todos os itens de cada um dos
protocolos que serao utilizados. Posteriormente, seréo realizadas as devidas analises dos dados para
verificar a acuréacia dos instrumentos para discriminar individuos com e sem disfonia.

O Estudo 2 sera composto por pacientes adultos, de ambos os sexos, com diagnéstico de disfonia que
procurarao voluntariamente a intervencéo fonoaudiologica na Clinica Escola de Fonoaudiologia/UFPB.
Esses serao alocados aleatoriamente em dois grupos: o grupo com disfonia que recebeu fonoterapia (GDF)
e grupo com disfonia que estara na fila de espera (GDE). Todos passarao pelas mesmas fases de coleta de
tarefas de fala e instrumentos apontados no Estudo 1. Neste estudo, passarao pela coleta pré e pés
fonoterapia de voz que ocorrera em seis sessoes. A intervencao abordara principios da terapia direta e
indireta com foco na melhora da qualidade vocal. Os dados coletados serdo inseridos em um banco de
dados digital que sera composto por dados pessoais sociodemograficos, bem como todos os itens de cada
um dos instrumentos que serao utilizados pré e poés fonoterapia. Posteriormente, serédo realizadas as
devidas analises dos dados para verificar a acuracia dos instrumentos para monitorar o paciente com
disfonia que foi submetido a fonoterapia na area de voz. Inicialmente as amostras vocais serdao analisadas
de forma perceptivo-auditiva por fonoaudi6logos

especialistas em voz, para esta avaliagéo sera utilizada a Escala Analdgica Visual (EAV). Em seguida todos
os dados serao inseridos em uma planilha de dados digital para realizagdo da analise estatistica descritiva e
inferencial. Na andlise estatistica descritiva, sera obtido informacg6es sintéticas sobre os dados como média,
desvio padrao, valores maximo e minimo. Na analise estatistica inferencial, inicialmente sera investigada a
normalidade dos dados através do teste de Shapiro-wilk. Caso esse pressuposto seja atendido, sera
realizado testes comparagéo a partir do teste T de Student, investigacdo do tamanho do enfeito e a analise
de Regressao Logistica.

Investigar a evidéncia de validade baseada na consequéncia do teste de instrumentos de autoavaliagéo da
voz validados para o portugués brasileiro a partir da TRI no processo de avaliagdo e monitoramento
depacientes com disfonia

Objetivo da Pesquisa:
Investigar a evidéncia de validade baseada na consequéncia do teste de instrumentos de

Enderego: Prédio da Reitoria da UFPB ¢ 1° Andar
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autoavaliagdo da voz validados para o portugués brasileiro a partir da TRI no processo de avaliagéo e
monitoramento de pacientes com disfonia

analisar o poder discriminativo do instrumento para as disfonias comportamentais.

Investigar a eficacia dos instrumentos: indice de Desvantagem Vocal (IDV), Questionario de Qualidade de
Vida em Voz (QVV), Escala de Sintomas Vocais (ESV), Escala de Desconforto do Trato Vocal (EDTV),
Protocolo de Estratégias de Enfrentamento na Disfonia (PEED), Escala URICA-Voz validada (URICA-VV) e
a Escala de Controle Percebido no Presente sobre a Voz (CPPV) nas versoes validadas com base na TRI;
Analisar a habilidade desses instrumentos detectarem mudangas ao longo do tempo nos constructos a
serem medidos. Avaliar a responsividade desses instrumentos para avaliacdo e monitoramento de
individuos disfénicos;

investigar a relag@o desses instrumentos com a intensidade do desvio vocal.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Pode ocorrer desconfortos ao responder os questionarios, como arrependimento ou constrangimento. Sera
conferido ao participante o direito de expor toda e qualquer insatisfagdo caso sinta-se desconfortavel. Neste
caso, o pesquisador devera adotar a conduta de interrupgao total da pesquisa com o mesmo, a fim de evitar
qualquer tipo de prejuizo ao participante.

Apos toda a coleta dos dados, sera fornecido por e-mail um breve relatério sobre as informacgées da sua
avaliagcdo vocal, bem como uma cartilha com orientagbes basicas de cuidados vocais tendo em vista que
todos os participantes. Além disso, o LIEV coloca-se disponivel para receber os voluntarios que acreditem
que precisem de atendimento fonoaudiolégico na area de voz.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Em relagéo a avaliagao do binémino risco-beneficio, o projeto considera o grau de vulnerabilidade dos
participantes e apresenta as medidas protetoras cabiveis. TCLE foi re escrito e ficou mais facil de ser
compreendido.

A pesquisa Garante os direitos fundamentais do sujeito de pesquisa (informacéo, privacidade,
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recusa inodcua, desisténcia,

indenizacao, ressarcimento, acesso ao pesquisador e ao CEP). O mesmo também permite aos participantes
parcialmente conhecimento dos objetivos do estudo, dos procedimentos de coleta, dos riscos possiveis e
dos beneficios que o estudo podera trazer. A metodologiafoi adequada aos objetivos pretendidos.
Quanto aos instrumentos de coleta, os mesmos foram devidamente apresentados no projeto ajudando a
compreender as variaveis que serao contempladas.

Em relagéo & metodologia de anélise dos dados a mesma se encontra bem definida quantos aos
procedimentos cabiveis.

Quanto aos instrumentos de coleta, os mesmos foram devidamente apresentados no projeto ajudando a
compreender as variaveis que serdo contempladas.

Em relagéo a metodologia de analise dos dados a mesma se encontra bem definida quantos aos
procedimentos cabiveis.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Termos apresentados e pendéncias resolvidas

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Projeto de pesquisa em acordo com a resolugé@o 466/12 e portanto aprovado

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal da
Paraiba — CEP/CCS aprovou a execugao do referido projeto de pesquisa. Outrossim, informo que a
autorizacéo para posterior publicacéo fica condicionada a submissao do Relatério Final na Plataforma Brasil,
via Notificagdo, para fins de apreciagé@o e aprovacgao por este egrégio Comité.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagbes PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 06/07/2021 Aceito
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Bairro: Cidade Universitaria CEP: 58.051-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (83)3216-7791 Fax: (83)3216-7791 E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br
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CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DA PARAIBA -

CCS/UFPB

Continuagao do Parecer: 4.866.871

RBranit

Basicas do Projeto |ETO_1749758.pdf 11:25:30 Aceito
Declaragao de CERTIDAO_DepFono_V2.pdf 06/07/2021 |Anna Alice Aceito
Instituicéo e 11:24:59 |Figueiredo de
Infraestrutura Almeida
Declaragao de Anuencia_Clinica_Escola_V2.pdf 06/07/2021 |Anna Alice Aceito
Instituicéo e 11:24:47 |Figueiredo de
Infraestrutura Almeida
TCLE / Termos de |TCLE_V3.pdf 06/07/2021 |Anna Alice Aceito
Assentimento / 11:23:36 | Figueiredo de
Justificativa de Almeida
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_CEP_V3.pdf 06/07/2021 |Anna Alice Aceito
Brochura 11:23:16 |Figueiredo de
|Investigador Almeida
QOutros Carta_de_respostaCEP.pdf 04/06/2021 |Anna Alice Aceito
16:17:53 |Figueiredo de
Almeida
Declaragao de anuencia_LIEV.pdf 07/05/2021 |Anna Alice Aceito
concordancia 15:46:42 |Figueiredo de
Almeida
Folha de Rosto folhaDeRosto_ CEP_AAFA_assinada.PD| 07/05/2021 |Anna Alice Aceito
F 15:44:53 |Figueiredo de
Almeida

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco:

UF: PB

JOAO PESSOA, 26 de Julho de 2021

Assinado por:

Eliane Marques Duarte de Sousa

(Coordenador(a))

Prédio da Reitoria da UFPB 4, 1° Andar
Bairro: Cidade Universitaria

Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (83)3216-7791

CEP: 58.051-900

Fax: (83)3216-7791

E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br
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