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RESUMO 

 

Introdução: A voz do indivíduo com deficiência auditiva que usa implante coclear tem 

sido amplamente caracterizada, estando comprometidos tipo de voz, ressonância, e 

aspectos suprasegmentares. A validação de um instrumento padronizado de 

avaliação de voz dessa população trará contribuições para a prática clínica e 

uniformização de pesquisas na área, uma vez que não há consenso na literatura sobre 

essas características e sobre qual instrumento de avaliação seria mais adequado. 

Objetivo: Desenvolver um instrumento de avaliação perceptivo-auditiva da voz do 

deficiente auditivo com implante coclear, estabelecendo sua validade para uso clínico 

e científico. Método: O instrumento proposto passou pelas etapas de validação 

sugeridas pelo Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust que 

incluem a construção do instrumento, determinação da validade de conteúdo, 

confiabilidade, validade de construto, interpretabilidade e descrição de encargos. Para 

a validação foram utilizadas amostras de voz de 78 indivíduos com implante coclear 

(grupo experimental) e seus pares ouvintes (grupo controle). Os grupos foram 

divididos por faixa etária – crianças de 3 a 5 anos; crianças de 6 a 10 anos e adultos 

de 18 a 46 anos de idade. Os participantes realizaram uma gravação da vogal 

sustentada /a/, fala encadeada e conversa espontânea, que foram avaliadas por 3 

juízes especialistas em voz com o instrumento proposto. O protocolo consiste em 

escalas visual-analógicas de aspectos suprasegmentares da voz, coordenação 

pneumofonoarticulatória, foco ressonantal, fonação, parâmetro adicional e impressão 

geral da qualidade vocal. Resultados: A avaliação por um comitê de especialistas e 

um teste piloto estabeleceram a validade de conteúdo, dando origem ao Protocolo de 

Avaliação de Voz do Deficiente Auditivo (PAV-DA). Medidas de confiabilidade 

mostraram excelente reprodutibilidade teste-reteste para a maioria dos parâmetros. 

Análise com a curva ROC mostrou que a avaliação perceptivo-auditiva com a vogal 

sustentada não diferenciou de forma robusta os implantados cocleares dos ouvintes. 

O mesmo ocorreu para o parâmetro “velocidade de fala” para a conversa espontânea, 

e este foi excluído do protocolo. Para a fala encadeada e conversa espontânea, a 

maioria dos parâmetros diferenciaram o grupo experimental do grupo controle com 

área sob a curva ≥ 0,7. Os valores de corte com máxima sensibilidade e especificidade 

foram de 30,5 para desvio discreto, 49,0 para desvio moderado e 69,5 para desvio 

intenso. O uso do protocolo demanda adequada captação do sinal sonoro, experiência 



 

clínica e familiaridade do avaliador com a voz do deficiente auditivo. Conclusão: O 

PAV-DA é um instrumento confiável e útil para a avaliação das particularidades da voz 

de indivíduos com implante coclear e pode ser utilizado em contexto clínico e científico 

para padronizar a avaliação e facilitar a troca de informações entre serviços.  

 

Palavras-chave: Voz; Qualidade da Voz; Transtornos da Audição; Perda Auditiva; 

Estudos de Validação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Development and Validation of a Protocol for Auditory-Perceptual Evaluation of the 

Voice of Hearing Impaired Individuals with Cochlear Implants 

 

Introduction: The voice of individuals with hearing loss who use cochlear implants 

has been widely described, and is compromised in terms of type of voice, resonance 

and suprasegmental features. The validation of a standardized instrument for voice 

evaluation in this population will contribute with clinical practice and standardization of 

research in the area, since there is no consensus in the literature about these 

characteristics and which instrument is more appropriate to evaluate the voice in this 

population. Objective: To develop an instrument for evaluating the voice of cochlear 

implanted individuals, establishing its validity for clinical and scientific purposes. 

Methods: The instrument underwent the validation steps suggested by the Scientific 

Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust that include the conceptual and 

measurement model, determining content validity, reliability, construct validity, 

interpretability and burden. For validation, voice samples of 78 cochlear implanted 

persons (experimental group) and their hearing peers (control group) were used. The 

groups were divided by age range – children from 3 to 5 years; children from 6 to 10 

years and adults from 18 to 46 years of age. They participated in a voice recording of 

the sustained vowel /a/, connected speech and conversational speech, which were 

rated by three voice specialists, using the proposed instrument. It consists of visual-

analog scales of suprasegmental features, breath-voice coordination, resonance, 

phonation, additional parameter and overall impression of the voice quality. Results: 

Evaluation by an expert committee and a pilot test established content validity, 

originating the Protocol for the Evaluation of the Voice of Hearing Impaired Subjects 

(PEV-HIS). Reliability measures showed excellent test-retest reproducibility for the 

majority of the parameters. Analysis with the ROC curve showed that perceptual 

evaluation with the sustained vowel did not differentiate cochlear implanted and normal 

hearing individuals. The same occurred with the parameter “speech rate” for 

conversational speech, so it was excluded from the protocol. For the connected and 

conversation speech, the majority of the parameters differentiated the experimental 

group from the control group with an area under the curve ≥ 0.7. The cutoff values with 

maximum specificity and sensitivity were 30.5 for mild, 49.0 for moderate and 69.5 for 



 

intense deviation. The use of the protocol demands adequate capture of the sound 

signal, clinical experience and familiarity of the rater with the voice of hearing impaired 

individuals. Conclusion: The PEV-HIS is a reliable and useful tool for assessing the 

particularities of the voice of cochlear implanted individuals and can be used in 

research and clinical settings to standardize evaluation and facilitate information 

exchange among services.  

 

Key-words: Voice; Voice Quality; Hearing Disorders; Hearing Loss; Validation 

Studies. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

A comunicação é a grande responsável pelas relações interpessoais do ser 

humano(1), sendo que a fala e a voz são instrumentos importantes para o 

estabelecimento do contato com o ambiente por meio da exteriorização de 

sentimentos e pensamentos(2). Condições físicas e psicológicas podem determinar 

variações na voz e existe sempre um padrão básico que caracteriza uma emissão 

vocal equilibrada e socialmente aceitável(3), sendo que sua produção depende 

diretamente das condições orgânicas e funcionais do aparelho fonador. 

Durante todo o processo de maturação da produção vocal, o indivíduo 

desenvolve controle fonatório e habilidades de variar o uso da voz em diferentes 

situações, o que está diretamente ligado ao monitoramento auditivo da própria voz(4). 

Normalmente, o deficiente auditivo (DA) apresenta importantes desvios da 

comunicação no que se refere à linguagem oral, produção de fala e produção vocal. 

Os problemas relacionados à voz do DA se devem principalmente pela falta desse 

monitoramento, uma vez que, além do controle neuromuscular, ele é fundamental 

para um bom desempenho na comunicação oral, devido à capacidade do sistema 

auditivo de regular parâmetros vocais(5).  

Assim, o sistema auditivo desempenha três funções na regulação da produção 

da voz: promover informações sobre as características vocais desejadas, o que é 

importante para correções da frequência, amplitude e outros atributos que possam 

afetar a boa qualidade da voz; fornecer feedback sobre as condições ambientais, o 

que é importante para situações com presença de ruído, por exemplo, para que o 

falante possa enunciar mais claramente, aumentar a amplitude do som e reduzir a 

velocidade de fala para favorecer a inteligibilidade; e contribuir para a geração de 

modelos internos para a programação da produção da voz do ponto de vista motor, o 

que permite que o trato vocal e estruturas relacionadas se preparem para uma 

emissão equilibrada a longo prazo para que o discurso possa continuar sem o 

feedback auditivo constante(6-8). Essas funções são, portanto, responsáveis por 

modelar a qualidade vocal, pitch, loudness, ressonância, articulação e demais 

aspectos suprasegmentares da voz.   

Acredita-se que nos primeiros meses de vida, mesmo sendo incapaz de ouvir 

sua própria voz, uma criança deficiente auditiva chora e vocaliza da mesma maneira 
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que uma criança ouvinte. Porém, à medida que envelhece, ocorre uma restrição em 

seu repertório relacionado à qualidade e à quantidade de sons, o que pode transformar 

essas vocalizações em sons guturais ou gritos agudos(9). Pela falta do monitoramento 

auditivo, a criança surda não consegue combinar os sons que ela faz em uma situação 

com aqueles que produzirá mais tarde, ou com sons produzidos por outras pessoas. 

Portanto, ela não desenvolve controle sobre voz, respiração e articulação(9). Da 

mesma forma, indivíduos com surdez pós-lingual, ao perderem o monitoramento 

auditivo, perdem seu referencial para a produção de voz equilibrada, levando a 

desvios na qualidade vocal.  

Portanto, além das limitações sociais, emocionais, educacionais e de 

linguagem, a deficiência auditiva pode trazer alterações específicas na comunicação 

relacionadas à voz e à fala que podem comprometer de modo acentuado a 

comunicação oral e a integração social do indivíduo. Assim, apesar dos avanços 

tecnológicos cada vez mais sofisticados dos aparelhos de amplificação sonora 

individuais, dos implantes cocleares e outros dispositivos implantáveis, o 

desenvolvimento de uma fala inteligível com boa qualidade vocal para deficientes 

auditivos é um desafio para profissionais da voz e para profissionais que trabalham 

diretamente com a re(habilitação) da comunicação oral nessa população, 

especialmente crianças em fase de desenvolvimento de habilidades auditivas e de 

habilidades de comunicação verbal(10).  

As características vocais do deficiente auditivo podem ser descritas do ponto 

de vista perceptivo-auditivo, acústico, aerodinâmico e também por imagem da função 

da laringe. A avaliação perceptivo-auditiva é considerada o padrão-ouro da clínica 

vocal e permite a caracterização e quantificação de características perceptivas da voz. 

Já a análise acústica é uma avaliação instrumental complementar à perceptivo-

auditiva, que proporciona informações quantitativas e qualitativas sobre o 

comportamento vocal a partir da análise do sinal sonoro. Por meio de programas 

computadorizados, é possível obter-se medidas da frequência fundamental, índices 

de perturbação e ruído, medidas temporais da fala, além de interpretação visual 

gráfica(10). A avaliação aerodinâmica mensura o suporte respiratório do indivíduo 

para a fala e a interação entre respiração e fala. Finalmente, a avaliação laríngea 

permite a identificação dos comportamentos laríngeos responsáveis por 

características vocais específicas. A associação desses procedimentos de avaliação 
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permite o conhecimento completo de todas as características da produção da voz do 

indivíduo deficiente auditivo e dessa forma traçar o melhor plano de tratamento.  

Devido a importância das medidas perceptivas na clínica vocal, este estudo 

dará ênfase nas características perceptivo-auditivas da voz do deficiente auditivo, bem 

como as formas de mensuração dos atributos perceptivos dessas vozes. Embora 

existam diversos protocolos de avaliação perceptivo-auditiva de vozes disfônicas bem 

consolidados na literatura, o uso de um instrumento de avalição específico a uma dada 

população pode ser mais efetivo na mensuração de características vocais singulares 

da população estudada. Além disso, os instrumentos de avaliação perceptivo-auditiva 

da voz não passaram por processo validação com rigor e nem têm sido utilizados de 

forma consistente e com resultados semelhantes entre os estudos, o que ainda 

confunde a comunicação de achados clínicos e de pesquisas científicas(11).  

Assim, o desenvolvimento e validação de um instrumento que aborde as 

características vocais particulares do deficiente auditivo pode trazer importantes 

direcionamentos na clínica fonoaudiológica no que se refere a investigação da 

produção vocal e (re)habilitação da comunicação oral desses indivíduos. 

 

 

1.1 A VOZ DO DEFICIENTE AUDITIVO  

O monitoramento auditivo da própria voz, além do controle neuromuscular, é 

fundamental para um bom desempenho na comunicação oral, devido à capacidade 

do sistema auditivo de regular os parâmetros vocais(5). Por esse motivo, indivíduos 

com perda auditiva podem apresentar desvios da produção vocal em diferentes graus 

de severidade.  

A voz do DA tem sido amplamente caracterizada, estando comprometidos tipo 

de voz, ressonância, e aspectos suprasegmentares. Essas características são 

diretamente relacionadas ao tipo e grau de perda auditiva, idade, sexo, tipo e 

adaptação de aparelho de amplificação sonora individual, implante coclear(12) ou 

outros dispositivos implantáveis. 

Uma lista de atributos usada para caracterizar a voz do deficiente auditivo nos 

últimos 10 anos inclui impressão geral da qualidade vocal negativa(13-16), 

rugosidade(13), tensão(13, 16, 17), desvio ressonantal(14, 16), pitch agudo(14, 18) e 

instabilidade(14, 19). Essas características podem variar de acordo com o tipo e grau 

de severidade da perda auditiva, se a perda é de origem pré- ou pós-lingual e opção 
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de tratamento. O Quadro 1 apresenta atributos perceptivos da voz de deficientes 

auditivos de acordo com tais características.  

 

Quadro 1 - Atributos perceptivos da voz de deficientes auditivos 

 
Características da 

perda auditiva 
Características vocais 

Tipo 

Condutiva Loudness reduzida (12) 

Sensorioneural 
Instabilidade(19, 20), pitch agudo(14), desvio 

ressonantal(14, 21) 

Mista - 

Grau 
Leve a moderada Desvio ressonantal(12, 21) 

Severa a profunda Instabilidade(14, 19, 20, 22) 

Início da 

perda 

auditiva 

Pré-lingual 

Rouquidão(23), soprosidade(23), tensão(14, 23), entonação 

excessiva(24), entonação restrita(25), variação excessiva 

do pitch(24), velocidade de fala alterada(24), loudness 

aumentada(24, 26), loudness ou muito forte ou muito 

fraca(25), desvio ressonantal(13, 21, 24), instabilidade(14, 

19) 

Pós-lingual 

Desvio de entonação(23, 24), pitch agudo(24, 27), 

velocidade de fala alterada(23, 24), hipernasalidade(24, 28), 

desvio da loudness(23, 24, 27, 28), rugosidade(18), 

tensão(18), instabilidade(18) 

Tratamento 

Aparelho auditivo Tensão(13), instabilidade(13, 21), desvio ressonantal(21) 

Implante coclear 

Pitch elevado(13, 14), instabilidade(13, 14, 19, 20), 

tensão(6, 29), grau geral do desvio vocal acentuado(14, 15), 

desvio ressonantal(21)  

 

 

1.2 AVALIAÇÃO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA QUALIDADE VOCAL 

Embora a avaliação vocal faça parte de um construto que envolve medidas 

acústicas, aerodinâmicas, imagem laríngea e autoavaliação(30), das medidas 

utilizadas em avaliações de voz, as medidas perceptivo-auditivas são consideradas o 

padrão ouro(31-35) tanto para a pesquisa científica quanto para a prática clínica(36, 

37). São as mais utilizadas na documentação dos distúrbios da voz, mesmo com seu 

caráter subjetivo e multidimensional(38, 39). É subjetiva, uma vez que a qualidade 

vocal é considerada um fenômeno de natureza perceptual, cujas características têm 

grande significado intuitivo(37, 40, 41). 
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Essa forma de análise permite a caracterização da qualidade vocal e a 

quantificação do desvio vocal em um dado estímulo(42), compreender melhor a 

condição vocal, selecionar os métodos e técnicas de intervenção e definir a eficácia 

da terapia implementada(41). O profissional julga a qualidade da voz de um falante 

por meio da sua percepção auditiva do sinal sonoro. Embora a formação do ouvinte 

seja necessária, não exige conhecimentos técnicos, tem baixo custo, não necessita 

de instrumental sofisticado e é rápida e confortável para o paciente(37, 40) e, portanto, 

é amplamente usada por profissionais que atuam com distúrbios da voz. 

Ao passo que na rotina clínica a avaliação perceptivo-auditiva é realizada pelo 

próprio avaliador dentro do próprio contexto clínico, para a pesquisa científica a 

avalição perceptiva deve seguir uma série de cuidados metodológicos para que possa 

apresentar resultados robustos, pois apesar de todas as suas vantagens, potenciais 

fontes de erros relacionados a ela são descritas(43) e são relacionados ao ouvinte, à 

escala utilizada, às tarefas fonatórias e a qualidade do registro. Portanto, esses 

cuidados visam diminuir ao máximo a subjetividade da avaliação perceptivo-auditiva, 

pois para ser realmente considerada padrão outro ela deve ser válida e confiável(37). 

Dentre eles, estão incluídos: 

1. A forma de armazenamento da amostra vocal 

2. A seleção das tarefas fonatórias 

3. A seleção do instrumento de avaliação 

4. A seleção da forma de mensuração 

5. O painel de juízes 

 Seleção dos juízes; treinamento e calibração; concordância inter-

avaliador e confiabilidade intra-avaliador 

 

 

1.2.1 Forma de armazenamento de uma amostra vocal 

Para a realização de um registro de qualidade são necessárias medidas que 

favoreçam uma boa captação e armazenamento seguro do sinal vocal(31): 

 A captação deve ser feita diretamente no computador com mínimo de 

16 bit de placa analógico digital; 

 A gravação deve ser realizada em mono canal com taxa de amostragem 

mínima de 44100 Hz;  
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 O nível de ruído ambiental deve ser inferior a 50 dB e em circunstâncias 

controladas e passíveis de reprodutibilidade; 

 O equipamento deve ter boa qualidade, com atenção especial à placa 

de som; 

 O ruído interno do equipamento de gravação deve ser desprezível; 

 O microfone deve ser unidirecional para evitar a captação de ruído 

ambiental;  

 O indivíduo deve estar posicionado confortavelmente e o microfone 

deve ser posicionado em ângulo de 45 a 90 graus da boca. A distância 

deve ser sistematicamente controlada e pode variar em torno de 3 a 4 

cm para microfones de cabeça. Para microfones de pedestal 

recomenda-se não ultrapassar a distância de 20 cm para que ruídos não 

contaminem a gravação. 

 

 

1.2.2 Seleção das tarefas fonatórias 

Para a seleção das tarefas fonatórias, primeiramente deve-se considerar a  

análise que se propõe para sistematização de um protocolo de avaliação(44). 

 Com exceção do Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-

V)(45), que tem tarefas fonatórias pré-estabelecidas, as ferramentas de avaliação 

perceptivo-auditiva não especificam métodos detalhados de amostragem de voz e 

gravação, embora essas sejam considerações importantes devido a sua potencial 

influência na avaliação.  

Não só a percepção da qualidade vocal em si, mas também a percepção dos 

aspectos suprasegmentares relacionados à voz são importantes numa avaliação 

perceptiva. Decisões sobre os aspectos suprasegmentares são influenciadas por 

informações de prosódia que acompanham a voz no caso da fala encadeada e da 

conversa espontânea e o ouvinte é sensível a diversos tipos de informações 

prosódicas e paralinguísticas(46).  

 Por isso, é recomendado o uso de um protocolo pré-definido e consistente de 

amostragem e gravação que incorpore não só tarefas fonatórias como vogais 

sustentadas, mas também a produção de frases padronizadas ou fala sequenciada e 

fala espontânea(37). A emissão mais comum utilizada em pesquisas é a vogal 

sustentada(47), pois esta oferece informações da qualidade vocal em nível de fonte 
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glótica, sem interferência de aspectos de fala. Entretanto a inclusão de tarefas de fala 

é igualmente importante para conhecer o padrão de voz habitual numa situação que 

se assemelha ao uso vocal na fala coloquial. Além disso, a impressão geral da voz 

não é influenciada apenas pelo tipo de voz, mas também é altamente dependente de 

informações suprasegmentares como entonação e velocidade de fala(43). 

 

 

1.2.3 Seleção do instrumento de avaliação 

A captação e análise perceptivo-auditiva podem ser implementadas de forma 

informal (pela análise descritiva das características de voz) ou formal (com recursos e 

escalas padronizadas)(41). Diversas escalas de avaliação têm sido utilizadas para 

medir uma variedade de fenômenos psicométricos, o que inclui a percepção da 

qualidade vocal. Quando realizada com escalas e protocolos estruturados(35), as 

chances da avaliação perceptivo-auditiva ser válida é maximizada(40).  

Em fonoaudiologia, existem diversas escalas para a realização da avaliação 

perceptivo-auditiva da voz, criadas justamente com o objetivo potencial de reduzir a 

variabilidade e inconsistência da análise perceptivo-auditiva da voz por sua 

característica subjetiva(48). Duas das mais utilizadas internacionalmente são a escala 

GRBAS (Grade, Roughness, Breathiness, Asthenia e Strain)(49) e CAPE-V(45). 

Ambas representam um esforço para a sistematização da avaliação qualitativa da 

qualidade vocal e padronização da terminologia utilizada(50). A escala GRBAS, uma 

das primeiras a serem descritas e aceitas internacionalmente, representa um grande 

avanço no que se refere ao consenso da nomenclatura a ser utilizada na avalição 

perceptivo-auditiva da qualidade vocal. Trata-se de uma escala Likert ou escala 

numérica com 4 pontos para a classificação de parâmetros vocais que varia de 0 (sem 

desvio) a 3 (desvio intenso). Já a CAPE-V faz uso de tarefas fonatórias 

preestabelecidas e de escalas visual-analógicas de 100 pontos para a análise das 

características auditivas de vozes(51). Outros protocolos e escalas descritos na 

literatura são a escala GRBASI(52), o Índice de disfonia(53), Análise do perfil 

vocal(54), o Prosody–Voice Screening Profile (PVSP)(55), e Protocolo para avaliação 

perceptiva da voz traqueoesofágica(56). 

Apesar de muitos, nenhum desses protocolos é especificamente voltado para 

algumas das características particulares de voz do deficiente auditivo descritas na 

literatura. Quando se quer estudar uma população específica, é importante que a 
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seleção dos parâmetros do instrumento considere a relevância deste para a 

população estudada. Uma escala ideal deve permitir a discriminação confiável entre 

a voz normal e a voz característica dessa população. Deve também ser capaz de 

detectar mudanças intra-sujeito, tais como a exacerbação de um desvio ou a melhora 

da qualidade da voz após uma intervenção de sucesso(46) e ter boa reprodutibilidade 

dos seus parâmetros tanto quando se trata da concordância inter-avaliador quanto da 

confiabilidade intra-avaliador ou intra-sujeito(41). 

Existem dois protocolos de avaliação de voz do deficiente auditivo publicados. 

O primeiro(57) tem característica descritiva dos parâmetros que devem ser avaliados 

nessa população que incluem respiração, coordenação pneumofônica, tempos 

máximos de fonação, articulação, foco de ressonância, altura habitual, entonação, 

intensidade e tipo de voz. O segundo(58) avalia os parâmetros impressão global, 

vozeamento, pitch, loudness, ruídos extra-vocais e ritmo de fala, empregando uma 

escala numérica de 4 pontos. Na literatura consultada, não foram encontrados estudos 

que empregassem esses instrumentos. 

Uma revisão bibliográfica de estudos que realizaram avaliação perceptiva da 

voz do deficiente auditivo com implante coclear evidenciou a falta de uma 

padronização em relação aos instrumentos de avaliação utilizados (Quadro 2), o que 

pode levar a controvérsias e resultados pouco confiáveis.  

 

Quadro 2 - Revisão bibliográfica de instrumentos de avaliação perceptivo-auditiva 

utilizadas na avaliação da voz do DA 

Instrumento Título Ano 

Escala GRBAS  Comparison of overall intelligibility, articulation, 

resonance and voice characteristics between 

children using cochlear implants and those using 

bilateral hearing AIDS: a pilot study(59); 

 Voice and pronunciation of cochlear implant 

speakers(60); 

 Acoustic, aerodynamic, and perceptual analyses of 

the voice of cochlear-implanted children(15); 

2005 

 

 

 

2006 

 

2013 

Escala GRBASI  Objective vocal quality in children using cochlear 

implants: a multiparameter approach(13); 

2011 

CAPE-V  Voice analysis of postlingually deaf adults pre- and 

postcochlear implantation(18); 

2011 
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PVSP  Prosody and voice characteristics of children with 

cochlear implants (16); 

2007 

Parâmetros isolados com 

escalas de 4 pontos ou 

escalas visual-analógicas de 

100 pontos. 

 Clarion cochlear implant: short-term effects on voice 

parameters(61); 

 Evaluation of cochlear implanted children’s 

voices(26); 

 A case study of the speech, language and vocal skills 

of a set of monozygous twin girls: one twin with 

a cochlear implant(62); 

 Acoustic and perceptual appraisal of speech 

production in pediatric cochlear implant users(63); 

 Relação entre voz e percepção de fala em crianças 

com implante coclear(64); 

 Classification of voice disorder in children with 

cochlear implantation and hearing aid using multiple 

classifier fusion(65); 

 An initial study of voice characteristics of children 

using two different sound coding strategies in 

comparison to normal hearing children(14); 

1997 

 

1999 

 

2001 

 

 

2006 

 

2009 

 

2011 

 

 

2015 

  

 

1.2.4 Seleção da forma de mensuração 

 Diferentes tipos de escala têm sido utilizadas na quantificação de 

características vocais durante a avalição perceptivo-auditiva(66). As três mais usadas 

são: 

 A escala bipolar, que preconiza a dicotomia “sim/não” ou “presença/ausência” 

de desvio.  

 A escala numérica (EN), que propõe uma graduação usando níveis 

equidistantes para quantificar separadamente cada um dos parâmetros 

quantitativos. Na avaliação perceptivo-auditiva, permite que o ouvinte designe 

um número para marcar o grau de severidade da alteração vocal.  

 A escala visual-analógica (EVA), que é tipicamente uma linha de 100 mm que 

permite que o juiz coloque uma marca na linha para designar o grau em que 

uma voz possui uma determinada característica. Os extremos da linha 

correspondem a ausência de desvio e desvio excessivo no contexto da 

qualidade vocal. Para alguns parâmetros, a escala de 100 mm pode ser 

insuficiente, então uma escala de 200 mm pode ser utilizada. Nesse caso, a 
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escala é bipolar e vai de um extremo passando por um ponto neutro em direção 

a outro extremo(67). 

Entre a EN e a EVA, a segunda parece ser mais sensível a diferenças sutis na 

qualidade da voz(34, 67), embora ambas as escalas sejam julgadas como robustas e 

confiáveis(34).  

 

 

1.2.5 Painel de juízes 

 Um ponto essencial da avaliação perceptivo-auditiva está ligado ao avaliador. 

A constituição de painéis de juízes visa reunir um conjunto próximo de opiniões, que 

reduzam a subjetividade deste tipo de avaliação, através do controle dos fatores 

associados ao avaliador. Se a sua constituição for cuidada permite-se um conjunto de 

dados mais fiáveis e reprodutíveis acerca da qualidade vocal em análise(41). A 

construção do painel de juízes não deve ser encarada como uma tarefa trivial, pois 

pressupõe um conjunto de cuidados para evitar erros que atuam sobre o resultado da 

avaliação, que incluem considerações acerca das referências culturais e clínicas dos 

avaliadores; a sua formação acadêmica de base; a duração das amostras a serem 

escutadas; o número de sessões para realizar os estudos de investigação; a forma 

como se apresentam as amostras, entre outras variáveis de confusão, inerentes a 

fatores intrínsecos e/ou extrínsecos ao avaliador(41).  

Um dado estímulo vocal evocará uma sensação, a qual corresponderá a uma 

decisão(41). Uma avaliação confiável é considerada um grande desafio pois sempre 

haverá um teor subjetivo nessas decisões(36). A concordância inter-avaliador e a 

confiabilidade intra-avaliador se referem ao grau em que a pontuação de um protocolo 

está livre de erros de medida(67). Maiores índices de confiabilidade e de concordância 

minimizam o grau de subjetividade da avaliação perceptivo-auditiva(40), pois partem 

do princípio que os avaliadores têm o mesmo entendimento das características 

perceptivas em julgamento; conseguem isolar um parâmetro dos demais; têm 

uniformidade no julgamento das várias dimensões da qualidade vocal; e conseguem 

discernir mudanças na qualidade vocal ao longo do tempo(46).  

Dessa forma, os fatores que determinam uma boa ou má 

concordância/confiabilidade numa avaliação perceptivo-auditiva são os padrões 

internos do juiz para diferentes tipos de voz(36-38, 68); dificuldade em isolar uma 

característica particular da emissão; o tipo de escala utilizada; a magnitude o atributo 
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a ser medido(68); a experiência do avaliador(36); as características particulares das 

vozes da população a ser avaliada; a forma de avaliação selecionada e o tipo e 

quantidade de treinamento envolvido.  

Quando um ouvinte avalia a voz em alguma dimensão, ele compara o estímulo 

apresentado a alguma escala ou padrão interno. Além disso, a qualidade que ele 

percebe de um sinal vocal pode ser afetado sistematicamente por diversos fatores 

ligados a si(47). O sistema de referência interno dos avaliadores é pessoal, e varia 

entre os juízes, de acordo com a experiência prévia e o contexto acústico no qual as 

análises são levadas a cabo(41). Em outras palavras, o ouvinte julga a qualidade vocal 

de acordo com suas normas individuais de percepção e interpretação auditiva, normas 

estas que variam no próprio ouvinte ao longo do tempo sob diferentes 

circunstâncias(37), por sua experiência individual, estratégias de escuta(69), seus 

hábitos e vieses perceptivos, e sua sensibilidade a um parâmetro específico(47). Pode 

haver ainda variações na quantidade de detalhes presentes nas representações 

internas de qualidades vocais desse ouvinte. Por exemplo, o número exato de níveis 

de severidade representados na memória, provavelmente varia de ouvinte para 

ouvinte(69).   

O contexto da avalição também pode mudar o seu direcionamento. Autores 

exemplificam que se um ouvinte ouve uma voz com desvio moderado após ouvir 

várias vozes com desvio discreto, a avaliação da voz moderada se torna mais severa, 

pois ouvir desvios leves ocasionou uma mudança nos seus padrões internos(69, 70). 

A concordância e confiabilidade também variam com a severidade do atributo a ser 

medido. Existe uma tendência de se obter melhor concordância e confiabilidade no 

julgamento de vozes normais e com alteração extrema, porém as vozes intermediárias 

representam maior controvérsia entre avaliadores(38). Avaliadores podem apresentar 

dificuldade de concordância não só no tipo de voz, mas também na quantidade do 

desvio ou na presença de um determinado atributo(43). Podem também variar 

também quanto ao uso da extensão da escala de escolha, o que ocorre pelo uso de 

diferentes critérios de diferentes ouvintes(69). 

A experiência individual de cada avaliador também é um ponto importante na 

avaliação perceptiva(34, 40). De acordo com a experiência pessoal, o ouvinte pode 

ser mais sensível a um parâmetro em relação a outros. Entretanto a questão da 

experiência do avaliador na realização de avaliação perceptivo-auditiva é controversa. 

Ao passo que alguns estudos afirmam que avaliadores experientes apresentam menor 
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confiabilidade, pois seu repertório de padrões internos é mais variado e usam 

diferentes estratégias de avaliação, outros encontraram que juízes experientes 

apresentam maior consistência na avaliação perceptiva(36, 38).  

Há relatos ainda, de que avaliadores inexperientes concordam nas 

características vocais que se parecem mais evidentes, tanto para vozes patológicas 

quanto normais. Já os ouvintes experientes tendem a não concordar facilmente(41).  

Fadiga, falta de atenção e erros de transcrição também podem gerar erros na 

avaliação(38, 41, 47, 67).  

De forma resumida, a relação do avaliador com o sucesso da avalição 

perceptivo-auditiva depende de fatores como atenção/concentração, fadiga, memória 

de estímulos vocais prévios, treino e experiência com a escala/tarefa de avaliação(41). 

Por todas as questões descritas acima, o painel de juízes pode optar pela 

realização da avaliação perceptiva individualmente ou por consenso. Na avaliação por 

consenso, todos os parâmetros a serem avaliados podem ser bem definidos por seus 

aspectos fisiológicos ou acústicos, discutidos e acordados pelos avaliadores. Algumas 

características de voz podem ser difíceis de avaliar perceptivamente, e uma 

característica vocal pode conter mais de uma dimensão, nas quais os avaliadores 

podem focar de formas diferentes(67). Além disso, como muitas vezes ouvintes 

discordam entre si em suas avaliações de qualidade de voz, a discussão e modelagem 

das diferentes fontes de variabilidade do ouvinte é importante para a avaliação da 

qualidade vocal(68). Ainda, a habilidade do avaliador em isolar um parâmetro do outro 

parece depender de definições explícitas, discussão e treinamento, já que o avaliador 

pode ser mais sensível a um parâmetro em relação a outro por suas experiências 

individuais(41). 

A avaliação por consenso também pode ser útil em situações que geram 

dúvidas. Por exemplo, como a avaliação perceptiva de diversas dimensões estão 

inter-relacionadas, isto é, elas não são independentes, os valores obtidos em uma 

dimensão pode ser influenciada por outras que co-ocorrem com esta(46).  

Quando a opção é que cada juiz realize a avaliação individualmente, o 

treinamento/calibração é um bom caminho para a obtenção de resultados válidos e 

confiáveis, uma vez que influenciam positivamente a sua concordância e 

consistência(36). Portanto, sempre que possível, o profissional da voz deve participar 

de um programa de treinamento bem estruturado ou ainda valer-se de recursos de 

treinamento de auto estudo que estejam disponíveis. O treinamento e a exposição a 
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uma variedade de amostras de vozes irão ajudar a modelar os fatores relacionados 

ao ouvinte para obtenção de melhor concordância e confiabilidade(41, 47). Para a 

pesquisa científica, é importante ressaltar que o treinamento deve ser realizado com 

o grupo de avaliadores designados a essa tarefa usando um banco de dados que não 

faça parte do estudo(40). O treinamento direcionado pode calibrar e estabilizar os 

padrões internos dos juízes aumentando a concordância e confiabilidade da 

avaliação(36). 

Ainda que não seja claro qual tipo de treinamento é mais eficiente e qual a 

quantidade de treino necessário para adquirir e manter consistência na avaliação 

perceptiva, existe evidência suficiente que suporta a afirmação de que treinamento 

com amostras de voz é bastante válido. Além disso, pode ser que para manter a 

consistência, recalibrações periódicas sejam necessárias.  A participação regular em 

sessões de avaliação com colegas e especialistas que utilize diversos exemplos de 

tipo e severidade de uma disfonia pode reduzir a ocorrência de predomínio de padrões 

internos(37). De forma resumida, o treinamento visa capacitar o avaliador na utilização 

do instrumento de avaliação selecionado; entendimento entre os avaliadores sobre os 

atributos a serem medidos; e treino auditivo para calibração para presença/ausência 

e grau de severidade parâmetro a parâmetro.  

Uma outra forma de eliminar a questão da variabilidade dos padrões internos 

do juiz é a utilização de âncoras(36), ou seja modelos com vozes normais e alteradas 

na mesma tarefa fonatória, com o objetivo de diminuir a variabilidade da classificação 

de vozes(41). Entretanto, tradicionalmente, as âncoras têm sido utilizadas em estudos 

desenhados para a avaliação perceptivas de vogais e não para fala encadeada ou 

conversa espontânea, que são tarefas importantes pois permitem a avaliação de 

aspectos relevantes da função vocal(36). A âncora funciona como um padrão externo, 

com exemplos consistentes que substituem as variáveis internas de um ouvinte, 

criando um contexto de escuta estável para realizar a avaliação perceptivo-

auditiva(69). 

 

1.3 A CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO DE UM INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO 

O uso de protocolos padronizados e validados para a avaliação perceptivo-

auditiva ainda é uma realidade pouco consolidada, mas que pode trazer benefícios 

como a sua uniformização e a troca entre serviços.  
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Pesquisas recentes(34, 71) têm enfatizado a importância de protocolos 

padronizados e validados e se esforçado para medir a validade de protocolos 

existentes, embora o foco maior seja em relação aos instrumentos de autoavaliação. 

Uma avaliação qualitativa, pontual e com instrumentos desenvolvidos a partir de 

estudos com desenhos metodológicos sistematizadas tem maior credibilidade(72) e é 

também importante para a obtenção de resultados confiáveis na avaliação vocal(37). 

Além disso, a identificação da eficiência, valor de corte, sensibilidade e especificidade 

de um instrumento de avaliação é importante para que estes possam ser usados como 

ferramentas de triagem de grandes populações, estudos multicêntricos, serviço 

público e/ou como critérios para gerenciamento de listas de espera e cuidados de 

emergência(73). 

Atualmente, há um grande avanço em termos de validação de instrumentos de 

autoavaliação na área dos distúrbios da voz. Exemplos de instrumentos de 

autoavaliação que passaram por adaptação transcultural e/ou validação para a língua 

portuguesa são o Índice de Desvantagem Vocal (IDV)(74), Qualidade de Vida em Voz 

(QVV)(75), Perfil de Participação e Atividades Vocais (PPAV)(76), Índice de Triagem 

de Distúrbio da Voz (ITDV)(71), Escala de Sintomas Vocais (ESV)(77), Qualidade de 

Vida em Voz Pediátrico (QVV-P)(78) e Questionário de Saúde e Higiene Vocal 

(QSHV)(72). Apesar de criticados(79), os protocolos de autoavaliação validados têm 

importante contribuição para o diagnóstico e na determinação da conduta clínica do 

paciente disfônico(80). 

Entretanto, não houve ainda o mesmo esforço quando se trata de instrumentos 

de avaliação voltados ao clínico. Assim como os protocolos de autoavaliação, os 

instrumentos de avaliação perceptivo-auditiva influenciam o direcionamento da terapia 

vocal e determinam mudanças com o tratamento. Além disso, a adequada 

identificação e quantificação de um problema vocal por meio da avaliação perceptivo-

auditiva auxiliam não só na definição dos objetivos gerais da intervenção 

fonoaudiológica, mas também nos objetivos específicos a cada sessão, na percepção 

do paciente sobre a produção vocal adequada, na promoção de reforço ao paciente, 

e no acompanhamento da evolução do caso(81). Por consequência, é importante para 

descrever e quantificar a qualidade vocal de um indivíduo de forma precisa e 

consistente(11).  

Segundo o documento que descreve o CAPE-V(45), um instrumento de 

avaliação perceptivo-auditiva deve ter as seguintes características: promover um meio 
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confiável de distinguir uma voz normal de uma voz alterada; se correlacionar com 

medidas patofisiológicas e objetivas subjacentes e; ser claramente descrito, incluindo 

o tipo de escala, tipo de treinamento requerido e se é necessário o uso de âncoras 

para o treinamento.  

De acordo com pesquisa bibliográfica realizada, dos instrumentos de avaliação 

perceptivo-auditiva citados no Quadro 1, até hoje, apenas o instrumento de avaliação 

perceptivo-auditiva CAPE-V teve sua validade estabelecida parcialmente na língua 

inglesa em seu país de origem(11) e na língua espanhola(82). O primeiro estudo(11) 

examinou a confiabilidade inter-avaliador e intra-avaliador, bem como a validade 

empírica do CAPE-V, definida pelos autores como a correspondência entre um 

instrumento com outro que em teoria mede o mesmo construto, no caso a escala 

GRBAS. O estabelecimento da validade da versão em espanhol(82) ocorreu de forma 

semelhante, mas os autores realizaram ainda testes de confiabilidade teste-reteste e 

sensibilidade.  

Pode-se dizer, de forma resumida, que o fonoaudiólogo tem uma variedade de 

procedimentos de avaliação que pode selecionar. Entretanto, esses procedimentos 

podem não apresentar todas as características fundamentais de um instrumento de 

avaliação: confiabilidade, validade, dados normativos e valores preditivos. Essa 

limitação pode diminuir a precisão dos dados de uma avaliação, o que pode prejudicar 

a validade das decisões de tratamento subsequentes(81). Dessa forma, enfatiza-se a 

importância de se investir na validação instrumentos de avaliação perceptivo-auditiva 

para o diagnóstico e tratamento dos distúrbios da voz, que devem seguir critérios 

sólidos e confiáveis(79, 80), não só para uma população específica, mas para todos 

os tipos de população com distúrbios da voz. 

A descrição da elaboração de um protocolo de autoavaliação(80) diz que ele 

envolve três estágios, sendo o primeiro o desenvolvimento do modelo conceitual e 

itens do questionário, o segundo a realização de testes em campo utilizando um 

grande número de pacientes e o terceiro, um estágio final onde deve ser realizada a 

avaliação psicométrica do instrumento em sua forma definitiva, sendo que esses 

mesmos princípios podem ser usados na construção e validação de um instrumento 

de avaliação clínica. 

Uma revisão sistemática(79) que faz uma análise crítica a respeito da validação 

de instrumentos de autoavaliação sugere dois documentos de orientação(83, 84) 

desse processo. O Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust(83) 
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dá uma lista de até oito atributos e critérios para a revisão de instrumentos existentes 

que passaram a ser usados como diretrizes para a construção e validação de novos 

instrumentos: modelo conceitual, confiabilidade, validade, capacidade de resposta, 

interpretabilidade, encargos, formas alternativas de administração e adaptações 

transculturais ou traduções. A confiabilidade pode ser determinada pela análise da 

consistência interna e reprodutibilidade. A validade pode ser medida por três subitens: 

a validade de conteúdo, validade de construto (ou construção) e validade de critério. 

A validade de conteúdo mede se o conteúdo de um determinado instrumento é 

adequado ao seu uso pretendido(83), envolvendo a definição do domínio de 

construção, geração, avaliação e correção do conteúdo por especialistas, e emprego 

de outras análises para refinamento do instrumento(85). A validade relacionada ao 

construto é definida como a evidência que suporta a proposta de interpretação dos 

escores baseada em implicações teóricas associadas com o construto que está sendo 

medido, por meio de respostas de sensibilidade e especificidade(83). Finalmente, a 

validade relacionada ao critério se refere à evidência que mostra o quanto a pontuação 

de um instrumento está relacionada a uma medida de critério(83, 86). É o mais difícil 

de ser determinado, pois requer medidas de critério altamente aceitas. A 

interpretabilidade é dada por medidas de eficiência e valor de corte(83). 

Considerando, portanto, a importância do uso de instrumentos validados na 

prática clínica e na pesquisa científica, a validação de um instrumento padronizado de 

avaliação de voz do DA com IC trará contribuições para o atendimento 

fonoaudiológico voltado a essa população e uniformização de pesquisas na área.  
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2 OBJETIVO 

 

 

O objetivo deste estudo é propor um instrumento de avaliação de voz do 

deficiente auditivo usuário de implante coclear, estabelecendo sua validade para uso 

clínico e científico. 

 

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Os objetivos específicos, referentes à validação desse instrumento são: 

 Apresentar a base lógica de seu conteúdo; 

 Determinar sua validade de conteúdo; 

 Determinar sua confiabilidade 

o Reprodutibilidade teste-reteste; 

 Determinar sua validade de construto 

o Sensibilidade e especificidade; 

 Determinar sua interpretabilidade 

o Eficiência e valor de corte; 

 Descrever os encargos envolvidos em seu uso.  
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3 MÉTODOS    

 

 

Tendo em vista o objetivo deste estudo, o protocolo proposto foi preenchido e 

validado com base na análise perceptivo-auditiva de vozes de deficientes auditivos 

com implante coclear e de indivíduos ouvintes. Trata-se de um estudo transversal 

analítico realizado no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da 

Universidade de Brasília (PGCS/UnB). Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Ciências da Saúde da 

Universidade de Brasília (FS/UnB) via Plataforma Brasil (CAE: 

16887713.4.0000.0030). O projeto inicial sofreu algumas modificações na 

metodologia no que se refere aos participantes do estudo, sendo que teve sua emenda 

aprovada posteriormente (Anexo A).  

 

 

3.1 CASUÍSTICA 

Respeitando todos os critérios de inclusão e/ou exclusão especificados a 

seguir, foi proposta a gravação das vozes de 150 pessoas dividas em dois grupos: 

grupo experimental (GE) formado por deficientes auditivos usuários de implante 

coclear e grupo controle (GC) formado por indivíduos ouvintes. Essa quantidade 

amostral foi definida em comum acordo entre a pesquisadora e o estatístico 

responsável. Esta definição levou em consideração os critérios políticos e 

econômicos, como as condições de trabalho dos pesquisadores, ou seja, 

disponibilidade de recursos, tempo, material e custos. Embora o tamanho amostral 

não tenha sido definido segundo critérios (cálculos) estatísticos de definição de 

tamanho de amostra, ele supre suficientemente a quantidade necessária para fazer 

análises estatísticas com fidedignidade, o que é assegurado pelo Teorema do Limite 

Central e a Leis dos Grandes Números(87). A escolha específica de usuários de 

implante coclear se deu pela crescente representatividade desses indivíduos em meio 

a população deficiente auditiva, além do importante foco que a voz dessa população 

vem recebendo na literatura nos últimos anos.  

Grupo experimental: 75 indivíduos com idade entre 3 a 46 anos com perda 

auditiva sensorioneural de grau severo a profundo bilateral de natureza pré ou pós-

lingual, com ausência de relato de comprometimentos de natureza neurológica ou 
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intelectual no serviço de origem, que estivessem participando de programa de 

habilitação/reabilitação fonoaudiológica e que fossem usuários de implante colear (IC) 

há pelo menos um ano para que o participante tivesse um tempo mínimo de 

experiência auditiva com o dispositivo. Não houve diferenciação quanto ao tempo de 

instalação da deficiência auditiva, tão pouco quanto ao uso uni ou bilateral do IC ou 

uso de AASI contralateral, uma vez que o protocolo em processo de validação tem 

seu uso pretendido para a população com IC em geral. Os participantes do grupo 

experimental convidados a participar da pesquisa foram reunidos do Instituto 

Brasiliense de Otorrinolaringologia (IBORL), do Centro Educacional de Audição e 

Linguagem Ludovico Pavoni (CEAL-LP), e de grupos abertos de usuários de implante 

coclear do Distrito Federal em redes sociais (Facebook e Yahoo! Grupos). 

Grupo controle: 75 indivíduos com idade entre 3 a 46 anos com audição 

normal. As crianças do grupo controle foram reunidas a partir da divulgação do 

trabalho em escolas do Distrito Federal. Os adultos foram selecionados 

aleatoriamente da comunidade e convidados a participarem do estudo. 

Os critérios de exclusão foram: 

 Uso profissional da voz; 

 Período da menopausa para mulheres;  

 Uso atual ou pregresso de cigarro; 

 Consumo regular de bebidas alcoólicas e; 

 Cirurgia laríngea pregressa. 

Os participantes foram divididos em grupos por faixa etária de acordo as 

características de desenvolvimento da voz, excluindo-se as fases da muda vocal, 

menopausa e envelhecimento vocal.  

 Dos 3 aos 5 anos de idade – primeira infância; 

 Dos 6 aos 10 anos de idade – segunda infância ao início da puberdade; 

 Dos 18 aos 46 anos – período pós muda vocal até o início do processo 

de envelhecimento vocal.  
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3.2 PROCEDIMENTOS  

Os procedimentos referentes ao estudo incluíram: 

 

 

3.2.1 Quanto à coleta de dados 

 

 

3.2.1.1 Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

 Todos os participantes ou seus responsáveis assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) segundo as orientações da Resolução 169, 

de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde sobre estudos com seres 

humanos (Apêndice A). 

 

 

3.2.1.2 Aplicação de questionário 

Com o objetivo de caracterização de amostra quanto ao sexo, idade, saúde 

geral, características da voz e uso vocal, todos os participantes ou seus responsáveis 

responderam um questionário (Anexo B) envolvendo esses aspectos sob orientação 

da pesquisadora. Este questionário foi elaborado com base no Índice de Triagem de 

Distúrbio da Voz – ITDV(71) e de um questionário sobre disfonia infantil(88).  

 

 

3.2.1.3 Realização de audiometria tonal  

Para verificar a presença de audição normal, todos os participantes do grupo 

controle fizeram uma audiometria tonal limiar por via aérea nas frequências de 250Hz, 

500Hz, 1KHz, 2KHz, 3KHz, 4KHz, 6KHz e 8KHz. O equipamento utilizado foi o 

audiômetro Madsen Itera II da Otometrics. Em caso de detecção de limiares auditivos 

rebaixados, o participante foi excluído da amostra e encaminhado para avaliação 

audiológica compreendendo: audiometria tonal por via aérea e via óssea, 

logoaudiometria e medidas de imitância acústica. Foram considerados normais 

limiares auditivos de até 20dB em todas as frequências avaliadas. 
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3.2.1.4 Coleta das amostras de voz 

As amostras de voz coletadas de cada participante foram a emissão da vogal 

/a/ com duração de 3 a 5 segundos, contagem de números de 1 a 10 e conversa 

espontânea de duração média de 30 segundos com tema padronizado. 

Essas gravações foram realizadas nas dependências do IBORL (grupo 

experimental e grupo controle) ou do CEAL-LP (grupo experimental), em sala 

acusticamente tratada. Durante a gravação, o participante permaneceu sentado com 

microfone de cabeça posicionado a 45º e com distância de 3 cm da boca. 

As gravações foram realizadas por meio do programa Sony Sound Forge (Sony 

Pictures Digital Inc 10.0) (Figura 1) com taxa de amostragem de 44.100 Hz, 16 Bit, 

Canal Mono. Foi utilizado microfone de cabeça AKG C512, placa de som M-audio Fast 

Track Pro (Figura 2) e notebook com nível de ruído interno desprezível (abaixo de 0 

dB). 

 

Figura 1 - Imagem do Sony Sound Forge, versão 10.0 

 

 

Figura 2 - Pré-amplificador M-Audio Fast Track Pro e Microfone de cabeça AKG C512 
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3.3.2 Quanto ao processo de construção e validação do protocolo proposto 

O processo de construção e validação foi realizado de acordo com critérios 

recomendados pelo Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust (83) 

(Figura 3).  

 

 

Figura 3 – Etapas do processo de construção e validação do protocolo proposto 

 

 

3.3.2.1 Construção do protocolo 

O protocolo de avaliação de voz do deficiente auditivo (PAV-DA) foi criado com 

o objetivo de descrever a severidade de atributos perceptivo-auditivos de voz de 

deficientes auditivos com implante coclear. Foi construído por consenso pela 

pesquisadora e duas fonoaudiólogas experientes de acordo com características 

perceptivas descritas e estudadas na literatura que se destacam na voz do DA, e que 

refletem minimamente características vocais perceptivas clinicamente significantes.  

• Construção do instrumentoPasso 1

• Deteminação da validade de conteúdoPasso 2

• Determinação da confiabilidadePasso 3

• Determinação da validade de construtoPasso 4

• Determinação da interpretabilidadePasso 5

• Descrição dos encargosPasso 6
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Para a aplicação do instrumento, foram estipuladas três tarefas fonatórias: 1) 

vogal sustentada /a/ com duração de 3 a 5 segundos; 2) fala encadeada (contagem 

dos números de 1 a 10) e 3) conversa espontânea.  

A primeira tarefa, que foi realizada em tom habitual, promove a oportunidade 

de se avaliar a voz sem a influência de componentes articulatórios, sendo de fácil 

execução para indivíduos de todas as idades. A segunda tarefa também é de fácil 

execução para todas as faixas etárias do estudo e permite a análise num trecho de 

fala padronizado. A terceira tarefa elicita a fala espontânea do paciente, sendo 

importante, pois reflete o padrão vocal habitual do indivíduo em conversações do dia-

a-dia.  

Para o protocolo foram selecionados parâmetros com base no que a literatura 

traz em termos características relevantes da voz do deficiente auditivo (Quadro 1). Os 

parâmetros selecionados foram:  

 Aspectos suprasegmentares da voz: inteligibilidade, articulação, entonação 

e velocidade de fala. 

 Coordenação pneumofonoarticulatória. 

 Foco de ressonância: excessivamente laríngea, excessivamente faríngea, 

excessivamente hiponasal, excessivamente hipernasal, excessivamente 

anterior e excessivamente posterior. 

 Fonação: tensão, soprosidade, rugosidade, instabilidade, pitch e loudness. 

 Parâmetro adicional. 

 Impressão geral da voz. 

Cada parâmetro é acompanhado de uma EVA de 100 mm ou de 200 mm, 

dependendo de sua natureza. A escala visual-analógica foi escolhida por seu alto grau 

de sensibilidade(42, 48, 89). A pontuação foi dada pela medida em milímetros a partir 

do começo da linha até onde o avaliador marcou, sendo que o início e o final da linha 

representam os extremos, por exemplo, ausente e excessivo.  

Para a escala de 100 mm, o grau de desvio da normalidade foi marcado 

considerando a linha como crescente, ou seja, quando mais à direita, maior o desvio. 

Na escala de 200 mm, o ponto médio foi definido como adequado, com desvios 

possíveis para a esquerda ou para a direita deste ponto intermediário. Comentários 

ou parâmetros adicionais poderiam ser acrescentados no fim do protocolo, permitindo 

que o avaliador documentasse outras características salientes na amostra de voz.  
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3.3.2.2 Determinação da validade de conteúdo 

 A validade de conteúdo é a determinação de que o conteúdo de um 

instrumento de avaliação é adequado para o seu uso pretendido e foi realizada em 

duas etapas: 

1) Na primeira, o protocolo foi avaliado por um comitê de especialistas 

composto por fonoaudiólogos especialistas em voz e especialistas em 

audiologia com experiência em reabilitação auditiva. Os membros desse comitê 

foram considerados como participantes da pesquisa e assinaram o TCLE 

elaborado para esse fim (Apêndice B). O protocolo foi julgado por sua clareza, 

seus parâmetros e pela forma de avaliação selecionada. Após análise de todas 

as sugestões dadas pelo comitê de especialistas, foi determinada uma versão 

parcial, incluindo uma apresentação, instruções de preenchimento e o protocolo 

propriamente dito. 

2) Na segunda etapa, uma fonoaudióloga especialista em voz e uma 

fonoaudióloga especialista em audiologia com experiência em reabilitação 

auditiva realizaram um teste piloto usando o protocolo. As duas fonoaudiólogas 

realizaram o preenchimento com base na análise das vozes de 5 participantes 

do estudo. Nessa etapa as fonoaudiólogas apontaram quaisquer outros 

questionamentos acerca dos parâmetros, emissões e forma de preenchimento. 

Após o teste piloto, foram feitos os ajustes necessários para a determinação da 

versão final do PAV-DA.  

 

 

3.3.2.2.1 Preenchimento do protocolo e avaliação perceptivo-auditiva 

Uma vez determinada a versão final do PAV-DA, este foi preenchido por três 

fonoaudiólogos especialistas em voz que realizaram a avaliação perceptivo-auditiva 

de cada uma das amostras de voz por consenso. A avaliação foi realizada em três 

momentos distintos. Primeiramente, os avaliadores realizaram a avaliação das vozes 

dos participantes adultos. Uma vez concluída essa etapa, foi realizada a avaliação 

das vozes dos participantes de 6 a 10 anos, e finalmente a avaliação das vozes dos 

participantes de 3 a 5 anos de idade. 

Para cada uma dessas etapas, foi realizada uma sessão de treinamento e 

calibração com a equipe de avaliadores, que teve o objetivo de deixá-los 

familiarizados com o protocolo e seu preenchimento, bem como realizar um processo 
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de calibração para que tivessem o mesmo entendimento sobre os parâmetros 

avaliados em cada uma das tarefas fonatórias. Nas sessões de treinamento estavam 

presentes os avaliadores e a pesquisadora. Foram utilizadas 10 amostras de voz de 

deficientes auditivos com implante coclear e ouvintes da faixa etária correspondente 

a etapa de avaliação que não foram incluídas na avaliação perceptivo-auditiva 

propriamente dita. Essas amostras consistiram também da emissão da vogal 

sustentada /a/, fala encadeada (contagem dos números de 1 a 10) e trecho de 

conversa espontânea. 

Para a avaliação perceptivo-auditiva, os avaliadores receberam as amostras de 

voz da faixa etária correspondente à etapa que estava sendo realizada. Receberam 

também cópias do PAV-DA para o seu preenchimento. Para cada grupo de faixa 

etária, as vozes foram apresentadas aleatoriamente de forma cega, ou seja, os 

avaliadores não sabiam se a amostra de voz era de um deficiente auditivo ou de um 

ouvinte. Para cada etapa, a avaliação perceptivo-auditiva foi realizada separadamente 

por emissão: todas as amostras de vogal sustentada, todas as amostras de fala 

encadeada e todas as amostras de conversa espontânea. Os avaliadores receberam 

também informações de sexo e idade dos participantes para a realização da avalição. 

Receberam ainda as seguintes instruções: 

 Usar fones de ouvido e escutar todas as vozes na mesma intensidade para 

análise confiável da loudness; 

 Avaliar um número máximo de 20 vozes ao dia; 

 Para a avaliação da vogal sustentada e fala encadeada, começar diretamente 

do item 3 (foco de ressonância); 

 Avaliar os parâmetros na ordem de apresentação do protocolo; 

 Justificar nas observações, caso algum parâmetro não pudesse ser avaliado; 

Primeiramente, as vozes foram avaliadas individualmente e os dados tabulados 

em planilhas Microsoft Excel. Caso a pontuação dada pelos três avaliadores para um 

determinado parâmetro estivesse dentro de uma margem de 10 pontos de diferença, 

a pontuação considerada foi a média da pontuação dos três. Para entrar em consenso 

acerca dos parâmetros cuja diferença de pontuação ultrapassou 10 pontos foram 

realizados encontros periódicos para nova análise, discussão e consenso em cima 

dos parâmetros onde houve discordância.  
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3.3.2.3 Determinação confiabilidade 

 A confiabilidade de um instrumento se refere ao quanto ele está livre de erro 

aleatório. Para a determinação da confiabilidade foi avaliada sua reprodutibilidade por 

meio do Índice de Correlação Interclasses (ICC) por meio da repetição aleatória da 

avaliação perceptivo-auditiva de 20% da amostra. 

Segundo o Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust(83) a 

confiabilidade também é dada pela consistência interna de um instrumento de 

avaliação. A consistência interna se refere ao grau a que os diferentes itens de um 

instrumento medem o mesmo construto e é dada pelo Alfa de Cronbach. Entretanto, 

essa análise não pôde ser feita uma vez que esse teste mede a correlação entre 

respostas em um questionário através da análise das respostas dadas pelos 

respondentes, apresentando uma correlação média entre as perguntas, o que não se 

aplica ao PAV-DA. 

 

 

3.3.2.4 Determinação da validade de construto 

A validade de construto foi determinada em dois momentos: 

1) Pela comparação da pontuação do GE e GC, que devem ser 

estatisticamente significantes. Além disso, foi realizada análise de 

eficiência, sensibilidade e especificidade do PAV-DA por meio da análise da 

curva ROC.  

2) Pela correlação dos escores do PAV-DA com um critério clínico externo. 

Para isso os avaliadores, num outro momento, classificaram as amostras 

de voz de acordo com o grau geral de desvio da qualidade vocal (G) da 

escala GRBAS(49), julgando as vozes como alteradas (ou pertencentes à 

deficientes auditivos) ou não alteradas (ou pertencentes à ouvintes), 

utilizando a escala numérica de 4 pontos, onde:  

 0 = nenhum desvio; 

 1 = desvio leve; 

 2 = desvio moderado e; 

 3 = desvio intenso 

Uma voz foi considerada não alterada se a ela fosse atribuído o valor 0 ou 1, e 

alterada se a ela fosse atribuído o valor 2 ou 3. Dessa forma, a pontuação da 
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impressão geral como atribuída ao PAV-DA foi comparado à pontuação atribuída na 

escala numérica de quatro pontos para o grupo experimental e grupo controle.  

 

 

3.3.2.5 Determinação da interpretabilidade 

A Interpretabilidade se relaciona ao grau pelo qual se pode oferecer um 

significado qualitativo para os escores dada pela eficiência e valores de corte. A 

interpretabilidade de uma medida é facilitada quando se tem uma informação que 

traduz um dado quantitativo para uma categoria qualitativa.  

Foram determinadas a eficiência e valor de corte a partir dos níveis de 

sensibilidade e especificidade dados pela análise da curva ROC para diferenciar a voz 

de um deficiente auditivo da voz de um ouvinte por meio da pontuação da impressão 

geral da voz para as três amostras de voz. Nessa análise foi utilizado também o valor 

de 0 a 3 da escala numérica, atribuída às vozes na etapa anterior. Além do valor de 

corte, ainda por meio da análise de curva ROC, dada pelos valores de sensibilidade e 

especificidade, foi possível determinar o grau de alteração da qualidade vocal, que 

poderá estar numa faixa que vai desde uma variabilidade normal da qualidade vocal, 

desvio leve, desvio moderado ou desvio intenso.  

 

 

3.3.2.6 Descrição dos encargos 

Após a conclusão das etapas anteriores, foi feita uma descrição detalhada 

sobre o tempo médio necessário para preenchimento do PAV-DA, nível de 

treinamento necessário para sua aplicação, recursos necessários e quaisquer outras 

demandas que o seu uso possa requerer do clínico ou pesquisador.  
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4 RESULTADOS 

 

 

Os resultados deste estudo serão apresentados em duas partes: 

caracterização da amostra e etapas da validação. 

 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

Para chegar ao número mínimo de 150 participantes, após aplicação de todos 

os critérios de inclusão/exclusão, a coleta das amostras de voz foi realizada com 209 

participantes ao decorrer da pesquisa, dos quais 53 foram excluídos por:  

 Estar doente no dia da gravação; 

 Não ter conseguido realizar todas as tarefas fonatórias propostas; 

 Estar com o implante coclear em mau funcionamento (GE) ou; 

 Haver algum tipo de ruído na gravação.  

 

A amostra final contou com 156 participantes divididos em: 

 G1: 52 crianças com idade entre 3 anos e 5 anos e 11 meses 

 G2: 54 crianças com idade entre 6 anos e 10 anos e 11 meses 

 G3: 50 adultos com idade entre 18 anos e 46 anos e 11 meses 

sendo, 

Grupo experimental 

 GE1: 26 crianças com idade entre 3 anos e 5 anos e 11 meses 

 GE2: 27 crianças com idade entre 6 anos e 10 anos e 11 meses 

 GE3: 25 adultos com idade entre 18 anos e 46 anos e 11 meses 

Grupo controle 

 GC1: 26 crianças com idade entre 3 anos e 5 anos e 11 meses 

 GC2: 27 crianças com idade entre 6 anos e 10 anos e 11 meses 

 GC3: 25 adultos com idade entre 18 anos e 46 anos e 11 meses 

 

Na Tabela 1 a amostra é caracterizada por número de participantes, sexo e 

idade. A Tabela 2 caracteriza a amostra de acordo com as respostas do questionário 

sobre características vocais, uso vocal e saúde geral. 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra 

  N Idade Sexo 

    Média (anos) Dp Masculino Feminino 

Grupo experimental (GE)    N % N % 

Total 78 15,07 13,3 37 47,43 41 52,57 

GE1 26 4,85 0,87 12 46,15 14 53,85 

GE2 27 8,43 1,51 13 48,14 14 51,86 

GE3 25 32,88 8,48 12 48,00 13 52,00 

        

Grupo controle (GC)        

Total 78 15,02 13,43 34 43,58 44 56,42 

GC1 26 4,57 0,78 11 43,3 15 56,7 

GC2 27 8,07 1,33 13 48,14 14 51,86 

GC3 25 33,38 7,23 10 40,00 15 60,00 
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Tabela 2 - Caracterização da amostra segundo o questionário sobre características vocais, uso vocal e saúde geral 

Questões Grupos - N (%) 

  Total GE Total GC   GE1 GC1   GE2 GC2   GE3 GC3 

Alteração vocal N % N %  N % N %  N % N %  N % N % 

Voz normal 30 38,46 61 78,2  12 46,15 20 76,92  9 33,33 21 77,78  9 36,00 20 80 

Voz alterada 48 61,54 17 21,8  14 53,85 6 23,08  18 66,67 6 22,22  16 64,00 5 20 

Características vocais                    

Rouquidão 40 51,28 28 35,90  12 46,15 9 34,62  10 37,04 9 33,33  18 72,00 10 40,00 

Falhas na voz  43 55,13 15 19,23  10 38,46 6 23,08  14 51,85 2 7,41  19 76,00 7 28,00 

Voz muito grave 40 51,28 24 30,77  8 30,77 8 30,77  12 44,44 6 22,22  20 80,00 10 40,00 

Voz muito aguda 39 50,00 22 28,21  12 46,15 8 30,77  12 44,44 11 40,74  15 60,00 8 32,00 

Voz tensa 43 55,13 16 20,51  12 46,15 4 15,38  12 44,44 7 25,93  19 76,00 5 20,00 

Voz muito fraca 40 51,28 26 33,33  9 34,62 9 34,62  13 48,15 8 29,63  18 72,00 9 36,00 

Voz muito forte 62 79,49 46 58,97  16 61,54 17 65,38  23 85,19 18 66,67  23 92,00 11 44,00 

Articulação prejudicada 59 75,64 26 33,33  18 69,23 11 42,31  19 70,37 7 25,93  22 88,00 8 32,00 

Clareza prejudicada 68 87,18 19 24,36  21 80,77 7 26,92  25 92,59 6 22,22  22 88,00 6 24,00 

Fala muito rápida 63 80,77 38 48,72  17 65,38 10 38,46  22 81,48 14 51,85  24 96,00 14 56,00 

Fala muito lenta 37 47,44 17 21,79  9 34,62 5 19,23  10 37,04 5 18,52  18 72,00 7 28,00 

Entonação exagerada 46 58,97 30 38,46  13 50,00 11 42,31  17 62,96 13 48,15  16 64,00 6 24,00 

Fala monótona 33 42,31 14 17,95  9 34,62 2 7,69  10 37,04 6 22,22  14 56,00 6 24,00 

Outros 0 0,00 2 2,56  0 0,00 0 0,00  0 0,00 0 0,00   0,00 0 0,00 

Fatores que impactam a voz                    

Prática de esportes 10 12,82 5 6,41  4 15,38 0 0,00  3 11,11 1 3,70  3 12,00 4 16,00 

Problemas emocionais 24 30,77 20 25,64  4 15,38 4 15,38  9 33,33 9 33,33  11 44,00 7 28,00 

Falar muito 22 28,21 11 14,10  6 23,08 4 15,38  8 29,63 4 14,81  8 32,00 3 12,00 

Gripes ou resfriados 45 57,69 44 56,41  8 30,77 16 61,54  17 62,96 14 51,85  20 80,00 14 56,00 

Exposição à cigarro 5 6,41 12 15,38  1 3,85 4 15,38  1 3,70 3 11,11  3 12,00 5 20,00 

Canto 9 11,54 8 10,26  2 7,69 3 11,54  2 7,41 2 7,41  5 20,00 3 12,00 

Ambiente ruidoso 20 25,64 17 21,79  6 23,08 5 19,23  6 22,22 7 25,93  8 32,00 5 20,00 

Festas 16 20,51 9 11,54  5 19,23 0 0,00  1 3,70 4 14,81  10 40,00 5 20,00 
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Questões Grupos - N (%) 

Outros 1 1,28 1 1,28  1 3,85 1 3,85  0 0,00 0 0,00  0 0,00 0 0,00 

Nenhum 14 17,95 13 16,67  9 34,62 5 19,23  2 7,41 4 14,81  3 12,00 4 16,00 

Saúde geral                    

Espirros frequentes 13 16,67 14 17,95  5 19,23 5 19,23  4 14,81 5 18,52  4 16,00 4 16,00 

Alergia nasal – prurido 13 16,67 28 35,90  3 11,54 10 38,46  7 25,93 11 40,74  3 12,00 7 28,00 

Coriza 9 11,54 18 23,08  4 15,38 9 34,62  3 11,11 5 18,52  2 8,00 4 16,00 

Aumentos das  

amígdalas/adenoide 5 6,41 7 8,97  3 11,54 1 3,85  2 7,41 4 14,81  0 0,00 2 8,00 

Nariz trancado 7 8,97 10 12,82  2 7,69 6 23,08  2 7,41 1 3,70  3 12,00 3 12,00 

Catarro no nariz 6 7,69 16 20,51  2 7,69 7 26,92  1 3,70 4 14,81  3 12,00 5 20,00 

Asma/bronquite 8 10,26 5 6,41  3 11,54 2 7,69  5 18,52 2 7,41  0 0,00 1 4,00 

Azia/queimação/regurgitação 2 2,56 3 3,85  1 3,85 1 3,85  0 0,00 0 0,00  1 4,00 2 8,00 

Dor de estômago 4 5,13 3 3,85  1 3,85 2 7,69  2 7,69 0 0,00  1 3,85 1 3,85 

Dor de ouvido 1 1,28 6 7,69  0 0,00 4 15,38  1 3,70 2 7,41  0 0,00 0 0,00 

Zumbido 6 7,69 4 5,13  1 3,85 2 7,69  0 0,00 0 0,00  5 20,00 2 8,00 

Outros 0 0,00 0 0,00  0 0,00 0 0,00  0 0,00 0 0,00  0 0,00 0 0,00 

Nenhum 21 26,92 27 34,62  8 30,77 9 34,62  8 29,63 8 29,63  5 20,00 10 40,00 

Tratamentos para a voz                    

Tratamento fonoaudiológico 10 12,82 5 6,41  0 0,00 2 7,69  0 0,00 2 7,41  10 40,00 1 4,00 

Tratamento medicamentoso 1 1,28 3 3,85  0 0,00 0 0,00  1 3,70 3 11,11  0 0,00 0 0,00 

Outros 1 1,28 0 0,00  1 3,85 0 0,00  0 0,00 0 0,00  0 0,00 0 0,00 

Nenhum 66 84,62 70 89,74   25 96,15 24 92,31   26 96,30 22 81,48   15 60,00 24 96,00 
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4.2 ETAPAS DA VALIDAÇÃO 

  

 

4.2.1 Determinação da validade de conteúdo  

Para a determinação da validade de conteúdo, a versão inicial do protocolo foi 

avaliada por um comitê de especialistas formado por fonoaudiólogos especialistas em 

voz ou especialistas em audiologia com experiência em reabilitação auditiva. Foi 

enviada uma carta convite via e-mail, com a apresentação do protocolo e espaço para 

colocação das sugestões (Apêndice C) para 50 especialistas em voz e 35 

especialistas em audiologia. Destes, 20 especialistas em voz e 8 especialistas em 

audiologia aceitaram participar e enviaram suas respostas. O protocolo foi julgado por 

sua clareza, seus parâmetros e pela forma de avaliação selecionada. 

Após análise de todas as sugestões dadas pelo comitê de especialistas 

(Apêndice D), o protocolo teve uma versão parcial finalizada, incluindo uma 

apresentação, instruções de preenchimento e o protocolo propriamente dito (Apêndice 

E). Observou-se bastante heterogeneidade nas sugestões dadas pelos membros 

desse comitê e as decisões para acatar ou não as sugestões dadas foram discutidas 

entre as autoras do protocolo inicial. Todas as sugestões dadas, se foram ou não 

acatadas e as respectivas justificativas estão resumidas no Apêndice D.  

Para determinação de sua versão final, uma fonoaudióloga especialista em voz 

e uma fonoaudióloga especialista em audiologia com experiência em reabilitação 

auditiva realizaram um teste piloto usando o protocolo. As duas fonoaudiólogas 

preencheram o protocolo com base na análise das vozes de 5 participantes do estudo. 

Após o teste piloto, foram feitos os ajustes necessários para a determinação da sua 

versão final, que incluíram (Apêndice F): 

 Alteração da ordem de apresentação dos parâmetros; 

 Unificação do parâmetro “instabilidade”; 

 Alteração do parâmetro “articulação”;  

 Ajustes na folha de apresentação e instruções de preenchimento; 

 Essa análise final deu origem ao Protocolo de Avaliação de Voz do Deficiente 

Auditivo (PAV-DA). 
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4.2.2 Preenchimento e avaliação perceptivo-auditiva 

O preenchimento do PAV-DA e avalição perceptiva foram realizados de acordo 

com a descrição do item 3.3.2.2.1 dos métodos. Durante as sessões de treinamento 

e calibração foi decidido que o parâmetro “hiponasal” seria excluído da emissão vogal 

sustentada, uma vez que se trata de uma vogal oral. Foi acordado também que os 

aspectos suprasegmentares de voz e a coordenação pneumofonoarticulatória seriam 

avaliados apenas para a emissão conversa espontânea. A avaliação desses 

parâmetros para a fala encadeada mostrou-se inviável uma vez que se sabe o que o 

participante está falando e há uma tendência de velocidade, entonação e pausas 

respiratórias que diferem da fala coloquial, e, portanto, a avaliação não seria fidedigna.   

 

 

4.2.3 Determinação da confiabilidade 

 A análise de confiabilidade foi realizada por meio do Índice de Correlação 

Interclasses (ICC) que indicou ótima confiabilidade para todas as emissões em todos 

os grupos e para a população em geral (Tabelas 3-6), indicando excelente 

reprodutibilidade teste-reteste. Apenas alguns parâmetros isolados apresentaram 

correlação boa, regular ou ruim. Foi adotada a escala de correlação: 

 

 

 

 

 

 Para o grupo de crianças de 3 a 5 anos (G1), na vogal sustentada houve 

confiabilidade ruim para o parâmetro tensão, e confiabilidade boa para os parâmetros 

foco ressonantal anterior e posterior, soprosidade, rugosidade e impressão geral. Para 

a fala encadeada houve confiabilidade boa para foco ressonantal laríngeo e faríngeo, 

soprosidade e rugosidade. Para a conversa espontânea houve confiabilidade boa para 

o pitch.  A confiabilidade foi ótima com p significante para todos os demais parâmetros 

nas três emissões (Tabela 3).  
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Tabela 3 - ICC por parâmetro/emissão para G1 

G1 
Vogal sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

ICC P-valor ICC P-valor ICC P-valor 

Inteligibilidade - - - - 99,80% <0,001* 

Articulação - - - - 99,60% <0,001* 

Entonação - - - - 99,30% <0,001* 

Velocidade - - - - 98,00% <0,001* 

Coordenação - - - - 99,40% <0,001* 

Laríngeo 95,50% <0,001* 74,30% 0,021* 98,20% <0,001* 

Faríngeo 91,60% <0,001* 67,80% 0,044* 98,70% <0,001* 

Hiponasal - - 93,00% <0,001* 95,80% <0,001* 

Hipernasal 94,10% <0,001* 86,80% 0,002* 96,90% <0,001* 

Anterior 71,30% 0,031* 80,00% 0,009* 90,20% 0,001* 

Posterior 65,20% 0,055 75,00% 0,019* 97,30% <0,001* 

Tensão -11,20% 0,565 82,30% 0,006* 97,90% <0,001* 

Soprosidade 67,70% 0,044* 50,70% 0,14 97,50% <0,001* 

Rugosidade 63,60% 0,063 47,20% 0,164 95,30% <0,001* 

Instabilidade 82,40% 0,006* 89,40% 0,001* 98,70% <0,001* 

Pitch 84,40% 0,004* 85,60% 0,003* 77,00% 0,015* 

Loudness 94,40% <0,001* 90,20% 0,001* 94,40% <0,001* 

Impressão geral 73,80% 0,023* 95,00% <0,001* 99,20% <0,001* 

*p<0,05 

ICC: Índice de Correlação Interclasses 

 

 Para o grupo de 6 a 10 anos (G2) houve confiabilidade boa para o pitch na 

vogal sustentada, foco ressonantal anterior na fala encadeada, e foco ressonantal 

anterior, pitch e loudness na conversa espontânea, sendo a confiabilidade ótima para 

todos os demais parâmetros nas três emissões (Tabela 4).  
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Tabela 4 - ICC por parâmetro/emissão para G2 

G2 
Vogal sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

ICC P-valor ICC P-valor ICC P-valor 

Inteligibilidade - - - - 99,60% <0,001* 

Articulação - - - - 99,70% <0,001* 

Entonação - - - - 98,70% <0,001* 

Velocidade - - - - 81,20% 0,010* 

Coordenação - - - - 95,60% <0,001* 

Laríngeo 97,00% <0,001* 96,20% <0,001* 99,50% <0,001* 

Faríngeo 99,00% <0,001* 93,70% <0,001* 99,30% <0,001* 

Hiponasal - - 92,50% <0,001* 90,60% 0,001* 

Hipernasal 97,30% <0,001* 94,60% <0,001* 95,40% <0,001* 

Anterior 92,60% <0,001* 64,10% 0,072 73,10% 0,032* 

Posterior 99,00% <0,001* 85,90% 0,004* 98,20% <0,001* 

Tensão 97,90% <0,001* 99,30% <0,001* 97,80% <0,001* 

Soprosidade 88,50% 0,002* 95,00% <0,001* 92,70% <0,001* 

Rugosidade 98,20% <0,001* 94,50% <0,001* 98,00% <0,001* 

Instabilidade 96,30% <0,001* 98,50% <0,001* 98,90% <0,001* 

Pitch 51,90% 0,145 93,80% <0,001* 67,10% 0,057 

Loudness 87,00% 0,003* 98,70% <0,001* 74,90% 0,026* 

Impressão geral 95,60% <0,001* 99,60% <0,001* 99,40% <0,001* 

*p<0,05 

ICC: Índice de Correlação Interclasses 

 

 Para o grupo de adultos (G3), houve confiabilidade boa para tensão na vogal 

sustentada. Na fala encadeada, houve confiabilidade boa para o foco ressonantal 

faríngeo e soprosidade, e confiabilidade ruim para a tensão. Na conversa espontânea 

houve confiabilidade boa para a soprosidade. Para os demais parâmetros nas três 

emissões a confiabilidade foi ótima com p significante (Tabela 5).  
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Tabela 5 - ICC por parâmetro/emissão para G3 

G3 
Vogal sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

ICC P-valor ICC P-valor ICC P-valor 

Inteligibilidade - - - - 99,90% <0,001* 

Articulação - - - - 98,60% <0,001* 

Entonação - - - - 99,20% <0,001* 

Velocidade - - - - 95,00% <0,001* 

Coordenação - - - - 97,30% <0,001* 

Laríngeo 94,50% <0,001* 91,00% 0,001* 92,70% <0,001* 

Faríngeo 97,20% <0,001* 73,20% 0,032* 86,00% 0,004* 

Hiponasal - - 89,90% 0,001* 98,60% <0,001* 

Hipernasal 89,80% 0,001* 96,90% <0,001* 95,70% <0,001* 

Anterior 86,70% 0,003* 91,50% 0,001* 97,30% <0,001* 

Posterior 96,80% <0,001* 95,40% <0,001* 97,80% <0,001* 

Tensão 76,60% 0,021* 15,10% 0,406 97,10% <0,001* 

Soprosidade 85,40% 0,004* 78,00% 0,017* 69,10% 0,048* 

Rugosidade 82,40% 0,008* 86,20% 0,004* 93,00% <0,001* 

Instabilidade 87,70% 0,002* 80,70% 0,011* 96,80% <0,001* 

Pitch 98,50% <0,001* 96,80% <0,001* 98,60% <0,001* 

Loudness 97,90% <0,001* 95,10% <0,001* 99,20% <0,001* 

Impressão geral 86,70% 0,003* 97,10% <0,001* 98,70% <0,001* 

*p<0,05 

ICC: Índice de Correlação Interclasses 

 

 Para a população em geral, a confiabilidade foi boa para a soprosidade na 

conversa espontânea, sendo ótima para os demais parâmetros nas três emissões 

(Tabela 6). 
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Tabela 6 - ICC por parâmetro/emissão para todos 

Todos 
Vogal sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

ICC P-valor ICC P-valor ICC P-valor 

Inteligibilidade - - - - 99,70% <0,001* 

Articulação - - - - 99,40% <0,001* 

Entonação - - - - 99,00% <0,001* 

Velocidade - - - - 94,80% <0,001* 

Coordenação - - - - 97,90% <0,001* 

Laríngeo 94,50% <0,001* 90,20% <0,001* 98,20% <0,001* 

Faríngeo 97,20% <0,001* 89,90% <0,001* 96,10% <0,001* 

Hiponasal - - 91,10% <0,001* 95,40% <0,001* 

Hipernasal 89,80% 0,001* 95,00% <0,001* 96,10% <0,001* 

Anterior 86,70% 0,003* 79,60% <0,001* 88,20% <0,001* 

Posterior 96,80% <0,001* 88,30% <0,001* 97,60% <0,001* 

Tensão 76,60% 0,021* 93,30% <0,001* 97,20% <0,001* 

Soprosidade 85,40% 0,004* 94,00% <0,001* 64,50% 0,003* 

Rugosidade 82,40% 0,008* 86,50% <0,001* 94,60% <0,001* 

Instabilidade 87,70% 0,002* 91,40% <0,001* 98,00% <0,001* 

Pitch 98,50% <0,001* 94,00% <0,001* 88,20% <0,001* 

Loudness 97,90% <0,001* 94,10% <0,001* 94,90% <0,001* 

Impressão geral 86,70% 0,003* 98,10% <0,001* 99,20% <0,001* 

*p<0,05 

ICC: Índice de Correlação Interclasses 

 

 

4.2.4 Determinação da validade de construto 

As tabelas 7 a 18 mostram a comparação da pontuação entre GE e GC para 

todos os parâmetros em todas as emissões por meio do teste ANOVA.  

Para o grupo de crianças de 3 a 5 anos (G1), não houve diferença significante 

para o foco de ressonância anterior, rugosidade e impressão geral na vogal 

sustentada (Tabela 7). Para a fala encadeada, os parâmetros soprosidade e loudness 

não foram significantes (Tabela 8), e para a conversa espontânea, os parâmetros 

entonação, velocidade de fala e loudness também não (Tabela 9).   
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Tabela 7 – Comparação dos parâmetros do PAV-DA entre GE1 e GC1 para a vogal sustentada 

Vogal sustentada (G1) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor 

Laríngeo 
Experimental 37,3 36 7,5 17 60 27 2,8 

0,05* 
Controle 33,7 34 5,1 23 44 27 1,9 

Faríngeo 
Experimental 27,3 26 9,5 14 60 27 3,6 

<0,001* 
Controle 18 17 5,4 8 28 27 2,1 

Hipernasal 
Experimental 26,1 25 15,3 0 52 27 5,8 

0,005* 
Controle 15,7 16 10 0 45 27 3,8 

Anterior 
Experimental 12,2 13 10,3 0 34 27 3,9 

0,074 
Controle 7,6 7 8,1 0 24 27 3 

Posterior 
Experimental 22,7 25 13,9 0 42 27 5,2 

0,017* 
Controle 13,5 11 13,7 0 44 27 5,2 

Tensão 
Experimental 35,3 35 7,6 18 49 27 2,9 

0,005* 
Controle 30,1 30 5,1 19 43 27 1,9 

Soprosidade 
Experimental 24,3 24 9 0 44 27 3,4 

0,005* 
Controle 33,5 28 13,6 10 60 27 5,1 

Rugosidade 
Experimental 23,4 21 9,6 0 43 27 3,6 

0,675 
Controle 24,4 23 8,4 12 43 27 3,2 

Instabilidade 
Experimental 37,5 36 10,7 13 59 27 4 

0,001* 
Controle 28 26 8,6 10 47 27 3,2 

Pitch 
Experimental 11,8 5 15 -12 40 27 5,6 

0,05* 
Controle 4,6 0 11 -27 25 27 4,1 

Loudness 
Experimental 0,1 0 10,1 -20 21 27 3,8 

0,007* 
Controle -9 -3 13,5 -34 26 27 5,1 

Impressão geral 
Experimental 38,8 38 8,4 21 60 27 3,2 

0,235 
Controle 36,3 35 6,7 24 48 27 2,5 

*p<0,05 

DP: Desvio padrão 

Min: Mínimo 

Max: Máximo 

IC: Intervalo de confiança 
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Tabela 8 – Comparação dos parâmetros do PAV-DA entre GE1 e GC1 para a fala encadeada 

Fala encadeada (G1) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor 

Laríngeo 
Experimental 49,2 48 9,3 32 70 27 3,5 

<0,001* 
Controle 30,9 31 7,8 19 52 27 2,9 

Faríngeo 
Experimental 37,6 33 13,9 14 70 27 5,3 

<0,001* 
Controle 22,3 20 7,3 13 41 27 2,8 

Hiponasal 
Experimental 34 35 17 0 61 27 6,4 

<0,001* 
Controle 4,8 0 9 0 34 27 3,4 

Hipernasal 
Experimental 41,8 48 17,7 17 83 27 6,7 

<0,001* 
Controle 19,8 19 5 12 33 27 1,9 

Anterior 
Experimental 28,1 34 17,3 0 55 27 6,5 

<0,001* 
Controle 10,6 13 11 0 31 27 4,2 

Posterior 
Experimental 38,6 39 23,3 0 67 27 8,8 

<0,001* 
Controle 2,9 0 7,2 0 25 27 2,7 

Tensão 
Experimental 48,6 47 13,6 20 79 27 5,1 

<0,001* 
Controle 25,9 24 8,4 15 50 27 3,2 

Soprosidade 
Experimental 27 27 9,8 0 54 27 3,7 

0,115 
Controle 23,2 23 7,3 12 39 27 2,7 

Rugosidade 
Experimental 30,2 30 9,6 11 59 27 3,6 

0,002* 
Controle 22,6 22 7,3 11 41 27 2,8 

Instabilidade 
Experimental 46,6 49 14,7 14 76 27 5,5 

<0,001* 
Controle 21,7 20 9,9 0 50 27 3,7 

Pitch 
Experimental 17,6 24 21,2 -23 55 27 8 

0,003* 
Controle 3 0 11,9 -23 32 27 4,5 

Loudness 
Experimental 1,7 0 15,6 -26 40 27 5,9 

0,091 
Controle -4,7 0 11,6 -36 18 27 4,4 

Impressão geral 
Experimental 52,7 53 13,8 24 79 27 5,2 

<0,001* 
Controle 27,6 26 7 13 43 27 2,6 

*p<0,05 

DP: Desvio padrão 

Min: Mínimo 

Max: Máximo 

IC: Intervalo de confiança 
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Tabela 9 – Comparação dos parâmetros do PAV-DA entre GE1 e GC1 para a conversa espontânea 

Conversa espontânea (G1) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor 

Inteligibilidade 
Experimental 69,4 73 27,8 0 97 27 10,5 

<0,001* 
Controle 0,6 0 2,9 0 15 27 1,1 

Articulação 
Experimental 68 71 18,5 17 93 27 7 

<0,001* 
Controle 10,6 13 6,8 0 20 27 2,6 

Entonação 
Experimental 0,6 0 32,1 -46 49 27 12,1 

0,926 
Controle 1,2 0 14 -22 35 27 5,3 

Velocidade 
Experimental -9,9 -20 24 -51 33 27 9,1 

0,061 
Controle -0,3 0 9,7 -22 33 27 3,7 

Coordenação 
Experimental 49,7 49 12 24 74 27 4,5 

<0,001* 
Controle 24,2 22 9,8 0 49 27 3,7 

Laríngeo 
Experimental 51,7 52 11,4 22 76 27 4,3 

<0,001* 
Controle 27,5 27 5,7 12 45 27 2,1 

Faríngeo 
Experimental 51,4 50 10,9 22 73 27 4,1 

<0,001* 
Controle 22,3 24 6,7 10 34 27 2,5 

Hiponasal 
Experimental 33,3 32 20,1 0 75 27 7,6 

<0,001* 
Controle 6,4 0 10,9 0 35 27 4,1 

Hipernasal 
Experimental 55,9 54 15,2 15 90 27 5,7 

<0,001* 
Controle 20,3 19 9,5 0 46 27 3,6 

Anterior 
Experimental 38,1 41 19,6 0 74 27 7,4 

<0,001* 
Controle 7,7 0 10 0 30 27 3,8 

Posterior 
Experimental 25,3 28 24,3 0 71 27 9,2 

<0,001* 
Controle 0,4 0 2,1 0 11 27 0,8 

Tensão 
Experimental 53,8 55 10,6 21 74 27 4 

<0,001* 
Controle 23,3 23 4,3 16 35 27 1,6 

Soprosidade 
Experimental 35,4 35 7,2 20 54 27 2,7 

<0,001* 
Controle 22 23 7,3 10 44 27 2,7 

Rugosidade 
Experimental 33,3 33 7,6 20 49 27 2,9 

<0,001* 
Controle 21,1 22 6,3 0 36 27 2,4 

Instabilidade 
Experimental 51,1 54 13,9 21 83 27 5,2 

<0,001* 
Controle 16 15 4,4 10 28 27 1,7 

Pitch 
Experimental 28,5 36 23,9 -15 69 27 9 

<0,001* 
Controle 2,2 0 8,6 -20 25 27 3,3 

Loudness 
Experimental 6 0 12,4 -16 37 27 4,7 

0,075 
Controle 1,2 0 6,1 -15 19 27 2,3 

Impressão geral 
Experimental 69,8 67 15,9 25 94 27 6 

<0,001* 
Controle 25 24 4,8 16 36 27 1,8 

*p<0,05 

DP: Desvio padrão 

Min: Mínimo 

Max: Máximo 

IC: Intervalo de confiança 
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 Para o grupo de crianças de 6 a 10 anos (G2), os parâmetros não significantes 

para a vogal sustentada foram foco ressonantal faríngeo, hipernasal e anterior, 

tensão, soprosidade, pitch, loudness e impressão geral (Tabela 10). Para fala 

encadeada a diferença entre todos os parâmetros foi estatisticamente significante 

(Tabela 11). Já para a conversa espontânea, a diferença entre os parâmetros 

velocidade e loudness não foram significantes (Tabela 12). 

  

Tabela 10 – Comparação dos parâmetros do PAV-DA entre GE2 e GC2 para a vogal sustentada 

Vogal sustentada (G2) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor 

Laríngeo 
Experimental 43,4 43 14,8 19 82 25 5,8 

0,028* 
Controle 35,3 34 10,5 15 57 26 4 

Faríngeo 
Experimental 42,6 41 16,5 15 83 25 6,5 

0,088 
Controle 34,9 33 15 12 70 26 5,8 

Hipernasal 
Experimental 45,2 46 19,1 0 84 25 7,5 

0,15 
Controle 37,8 36 16,5 10 66 26 6,3 

Anterior 
Experimental 12,9 0 17,9 0 49 25 7 

0,915 
Controle 13,4 0 15,8 0 43 26 6,1 

Posterior 
Experimental 24,2 25 23,8 0 64 25 9,3 

0,031* 
Controle 10,8 0 19 0 65 26 7,3 

Tensão 
Experimental 44,3 43 18,6 16 91 25 7,3 

0,119 
Controle 36,7 33 16 12 68 26 6,2 

Soprosidade 
Experimental 34,9 35 11,3 13 61 25 4,4 

0,366 
Controle 32,2 31 9 17 59 26 3,4 

Rugosidade 
Experimental 37,5 33 14,1 13 71 25 5,5 

0,015* 
Controle 28,9 26 10 12 48 26 3,8 

Instabilidade 
Experimental 44,8 41 19,5 13 90 25 7,6 

0,005* 
Controle 31,1 29 13,2 11 61 26 5,1 

Pitch 
Experimental 5,2 0 16,5 -23 39 25 6,5 

0,787 
Controle 3,9 0 15,9 -22 40 26 6,1 

Loudness 
Experimental 12,8 0 17,6 -14 44 25 6,9 

0,16 
Controle 5,2 0 20,4 -29 51 26 7,9 

Impressão geral 
Experimental 48,5 48 16,9 17 85 25 6,6 

0,083 
Controle 41 39 13,3 18 65 26 5,1 

*p<0,05 

DP: Desvio padrão 

Min: Mínimo 

Max: Máximo 

IC: Intervalo de confiança 

 

 

 

  



58 

Tabela 11 - Comparação dos parâmetros do PAV-DA entre GE2 e GC2 para a fala encadeada 

Fala encadeada (G2) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor 

Laríngeo 
Experimental 50,2 49 15,2 16 71 25 5,9 

<0,001* 
Controle 20,3 19 5,4 13 32 26 2,1 

Faríngeo 
Experimental 54,9 58 18,7 16 94 25 7,3 

<0,001* 
Controle 19,9 18 5,9 12 33 26 2,3 

Hiponasal 
Experimental 26,6 29 20,2 0 70 25 7,9 

<0,001* 
Controle 4,2 0 6,8 0 19 26 2,6 

Hipernasal 
Experimental 51,4 58 19,7 0 75 25 7,7 

<0,001* 
Controle 19,3 19 5,7 0 28 26 2,2 

Anterior 
Experimental 24,7 28 17,9 0 56 25 7 

<0,001* 
Controle 9,2 12 8,6 0 23 26 3,3 

Posterior 
Experimental 28 29 22,2 0 67 25 8,7 

<0,001* 
Controle 0 0 0 0 0 26 - x - 

Tensão 
Experimental 56,2 57 16,3 22 82 25 6,4 

<0,001* 
Controle 20,2 19 5,7 13 35 26 2,2 

Soprosidade 
Experimental 31,9 32 11,6 13 56 25 4,5 

<0,001* 
Controle 20,2 21 7,7 9 35 26 3 

Rugosidade 
Experimental 32 31 7,1 16 47 25 2,8 

<0,001* 
Controle 19,9 18 5,7 13 35 26 2,2 

Instabilidade 
Experimental 46 49 16,8 15 77 25 6,6 

<0,001* 
Controle 18,1 15 6,5 11 35 26 2,5 

Pitch 
Experimental 14,8 0 21,2 -27 46 25 8,3 

0,015* 
Controle 3,4 0 9,2 -19 24 26 3,5 

Loudness 
Experimental 12,6 0 18,7 -21 44 25 7,3 

0,001* 
Controle -1,5 0 9 -28 18 26 3,5 

Impressão geral 
Experimental 60,8 66 17,3 19 81 25 6,8 

<0,001* 
Controle 24,1 22 6,2 17 41 26 2,4 

*p<0,05 

DP: Desvio padrão 

Min: Mínimo 

Max: Máximo 

IC: Intervalo de confiança 
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Tabela 12 - Comparação dos parâmetros do PAV-DA entre GE2 e GC2 para a conversa espontânea 

Conversa espontânea (G2) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor 

Inteligibilidade 
Experimental 80,7 94 30,8 0 100 25 12,1 

<0,001 
Controle 2,7 0 6,1 0 19 26 2,3 

Articulação 
Experimental 77 88 25,8 18 100 25 10,1 

<0,001 
Controle 16,2 18 9,9 0 34 26 3,8 

Entonação 
Experimental 44,3 48 30,3 -45 90 25 11,9 

<0,001 
Controle 0,2 0 11,2 -39 24 26 4,3 

Velocidade 
Experimental -2,5 0 17,2 -28 37 25 6,8 

0,416 
Controle 0,6 0 7,9 -25 21 26 3 

Coordenação 
Experimental 46,6 47 12,9 16 67 25 5,1 

<0,001 
Controle 27,4 27 5,7 16 42 26 2,2 

Laríngeo 
Experimental 40,5 40 12,6 18 76 25 4,9 

<0,001 
Controle 24,8 25 5,6 15 40 26 2,1 

Faríngeo 
Experimental 46,9 45 12,2 25 75 25 4,8 

<0,001 
Controle 25,2 25 7,5 15 47 26 2,9 

Hiponasal 
Experimental 30,4 29 10,9 0 53 25 4,3 

<0,001 
Controle 15,4 17 11,1 0 32 26 4,3 

Hipernasal 
Experimental 48,9 50 17,6 0 78 25 6,9 

<0,001 
Controle 25,4 26 4,1 18 32 26 1,6 

Anterior 
Experimental 16,3 0 18,5 0 51 25 7,2 

0,017 
Controle 6,3 0 9,1 0 24 26 3,5 

Posterior 
Experimental 18,9 14 22,5 0 76 25 8,8 

<0,001 
Controle 1,4 0 5 0 20 26 1,9 

Tensão 
Experimental 50,4 53 13 15 77 25 5,1 

<0,001* 
Controle 26 27 6,1 13 34 26 2,3 

Soprosidade 
Experimental 32,1 34 9,2 15 53 25 3,6 

<0,001* 
Controle 22,1 22 7,7 11 46 26 2,9 

Rugosidade 
Experimental 36,1 35 9 23 55 25 3,5 

<0,001* 
Controle 22,6 22 6,5 13 45 26 2,5 

Instabilidade 
Experimental 53,6 55 15,8 24 88 25 6,2 

<0,001* 
Controle 20,2 21 3,8 14 27 26 1,5 

Pitch 
Experimental 10,3 0 17,3 0 48 25 6,8 

0,038* 
Controle 2,4 0 7,8 -13 23 26 3 

Loudness 
Experimental 4,1 0 16,3 -38 35 25 6,4 

0,062 
Controle -3,4 0 11,5 -41 16 26 4,4 

Impressão geral 
Experimental 77,9 87 20,9 27 97 25 8,2 

<0,001* 
Controle 27,1 27 4,6 19 38 26 1,8 

*p<0,05 

DP: Desvio padrão 

Min: Mínimo 

Max: Máximo 

IC: Intervalo de confiança 
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 Para o grupo de adultos (G3), não foi significante a diferença para foco 

ressonantal laríngeo, hipernasal e anterior, soprosidade, rugosidade e pitch na vogal 

sustentada (Tabela 13). Para a fala encadeada, não foi significante a diferença entre 

os parâmetros foco ressonantal anterior, soprosidade, rugosidade, pitch e loudness 

(Tabela 14). Para a conversa espontânea os parâmetros velocidade de fala, foco 

ressonantal anterior e pitch (Tabela 15) não mostraram diferença significante.  

 

Tabela 13 – Comparação dos parâmetros do PAV-DA entre GE3 e GC3 para a vogal sustentada 

Vogal sustentada (G3) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor 

Laríngeo 
Experimental 35,4 37 11,6 10 51 25 4,6 

0,33 
Controle 32,4 31 9,2 15 50 25 3,6 

Faríngeo 
Experimental 26 27 11,1 0 42 25 4,3 

0,015* 
Controle 17,3 17 13,4 0 42 25 5,2 

Hipernasal 
Experimental 23,6 18 22,4 0 75 25 8,8 

0,233 
Controle 17,3 16 13,8 0 43 25 5,4 

Anterior 
Experimental 6 0 14,1 0 61 25 5,5 

0,945 
Controle 6,2 0 10,1 0 32 25 4 

Posterior 
Experimental 18,7 18 20,3 0 70 25 8 

0,014* 
Controle 7,1 0 10,1 0 30 25 4 

Tensão 
Experimental 40,9 42 11,5 16 60 25 4,5 

0,002* 
Controle 31,4 30 8,5 18 57 25 3,3 

Soprosidade 
Experimental 24,4 25 13,8 0 55 25 5,4 

0,198 
Controle 28,9 25 10,4 13 57 25 4,1 

Rugosidade 
Experimental 37,9 39 12,9 10 60 25 5,1 

0,051 
Controle 31,5 32 9,4 15 50 25 3,7 

Instabilidade 
Experimental 46,2 46 12,6 24 69 25 4,9 

0,003* 
Controle 35,6 32 11 17 54 25 4,3 

Pitch 
Experimental 9 0 25,3 -43 54 25 9,9 

0,157 
Controle 0,8 0 12,8 -30 25 25 5 

Loudness 
Experimental 7,3 0 19,8 -25 61 25 7,7 

0,002* 
Controle -10,6 0 19,6 -70 15 25 7,7 

Impressão geral 
Experimental 45,1 47 11,2 20 65 25 4,4 

0,004* 
Controle 36,5 36 8,7 25 57 25 3,4 

*p<0,05 

DP: Desvio padrão 

Min: Mínimo 

Max: Máximo 

IC: Intervalo de confiança 
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Tabela 14 - Comparação dos parâmetros do PAV-DA entre GE3 e GC3 para a fala encadeada 

Fala encadeada (G3) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor 

Laríngeo 
Experimental 33,4 30 16,9 15 78 25 6,6 

0,009* 
Controle 22,8 21 9,3 5 43 25 3,6 

Faríngeo 
Experimental 28,2 32 16,7 0 52 25 6,6 

<0,001* 
Controle 12,1 13 10,2 0 32 25 4 

Hiponasal 
Experimental 25,8 20 26,8 0 87 25 10,5 

<0,001* 
Controle 2,4 0 7,3 0 32 25 2,9 

Hipernasal 
Experimental 32,4 35 23,7 0 70 25 9,3 

<0,001* 
Controle 4,8 0 7,8 0 26 25 3,1 

Anterior 
Experimental 7,5 0 13,1 0 44 25 5,1 

0,848 
Controle 6,8 0 13,3 0 46 25 5,2 

Posterior 
Experimental 30 35 25,3 0 78 25 9,9 

<0,001* 
Controle 4,1 0 6,9 0 20 25 2,7 

Tensão 
Experimental 37,3 35 14,4 15 81 25 5,6 

<0,001* 
Controle 18,1 16 6,3 5 34 25 2,5 

Soprosidade 
Experimental 8,3 7 9,3 0 34 25 3,6 

0,298 
Controle 5,5 0 9,5 0 33 25 3,7 

Rugosidade 
Experimental 21,2 20 12,9 0 60 25 5,1 

0,108 
Controle 16,2 16 8,1 0 31 25 3,2 

Instabilidade 
Experimental 25,2 25 17,7 0 78 25 6,9 

0,001* 
Controle 10 10 11,6 0 49 25 4,6 

Pitch 
Experimental 4,1 0 28,1 -75 51 25 11 

0,452 
Controle -0,8 0 15,7 -50 28 25 6,2 

Loudness 
Experimental 0,9 0 13,4 -37 30 25 5,2 

0,299 
Controle -2,2 0 6 -19 0 25 2,3 

Impressão geral 
Experimental 47,2 49 18,4 0 80 25 7,2 

<0,001* 
Controle 21,5 21 6 11 34 25 2,4 

*p<0,05 

DP: Desvio padrão 

Min: Mínimo 

Max: Máximo 

IC: Intervalo de confiança 
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Tabela 15 - Comparação dos parâmetros do PAV-DA entre GE3 e GC3 para a conversa espontânea 

Conversa espontânea (G3) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor 

Inteligibilidade 
Experimental 15,9 0 23,6 0 83 25 9,2 

0,001* 
Controle 0 0 0 0 0 25 - x - 

Articulação 
Experimental 33,2 30 23,2 0 90 25 9,1 

<0,001* 
Controle 0 0 0 0 0 25 - x - 

Entonação 
Experimental 9,4 0 27,7 -28 61 25 10,9 

0,08 
Controle -0,6 0 3 -15 0 25 1,2 

Velocidade 
Experimental -3,4 0 18 -46 33 25 7,1 

0,271 
Controle 0,9 0 6,1 -15 19 25 2,4 

Coordenação 
Experimental 33 40 18 0 56 25 7 

<0,001* 
Controle 11,2 14 11,7 0 30 25 4,6 

Laríngeo 
Experimental 35,2 36 11,6 0 51 25 4,5 

<0,001* 
Controle 22,4 23 6,5 0 30 25 2,5 

Faríngeo 
Experimental 23,8 23 16 0 56 25 6,3 

0,011* 
Controle 13,4 15 11,3 0 35 25 4,4 

Hiponasal 
Experimental 27 27 26,6 0 70 25 10,4 

<0,001* 
Controle 0,5 0 2,6 0 13 25 1 

Hipernasal 
Experimental 41,2 45 17,6 0 71 25 6,9 

<0,001* 
Controle 13,6 17 10 0 30 25 3,9 

Anterior 
Experimental 7,7 0 15,4 0 55 25 6 

0,366 
Controle 4,4 0 9,3 0 28 25 3,6 

Posterior 
Experimental 37 41 22 0 65 25 8,6 

<0,001* 
Controle 4,6 0 9,8 0 34 25 3,9 

Tensão 
Experimental 41,3 38 14,8 22 80 24 5,9 

<0,001* 
Controle 19,8 20 7,3 0 31 24 2,9 

Soprosidade 
Experimental 17 20 12,2 0 40 25 4,8 

0,04* 
Controle 10,2 10 10,5 0 30 25 4,1 

Rugosidade 
Experimental 31,8 27 15,8 0 76 25 6,2 

0,003* 
Controle 19,8 22 11,1 0 45 25 4,3 

Instabilidade 
Experimental 43,2 46 15,7 16 76 25 6,2 

<0,001* 
Controle 18,1 18 9,2 0 35 25 3,6 

Pitch 
Experimental 7,9 0 23,3 -46 53 25 9,1 

0,302 
Controle 1,8 0 17,5 -30 40 25 6,9 

Loudness 
Experimental 8,8 0 17,8 -39 40 25 7 

0,007* 
Controle -2,5 0 9,4 -30 15 25 3,7 

Impressão geral 
Experimental 52,9 50 13 35 82 25 5,1 

<0,001* 
Controle 20,1 19 5,5 13 34 25 2,1 

*p<0,05 

DP: Desvio padrão 

Min: Mínimo 

Max: Máximo 

IC: Intervalo de confiança 
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Para os três grupos juntos, apenas o foco ressonantal anterior não apresentou 

diferença significante na vogal sustentada (Tabela 16). Para a fala encadeada e 

conversa espontânea, todos os parâmetros apresentaram diferença estatisticamente 

significante (Tabelas 17 e 18).  

 
Tabela 16 - Comparação dos parâmetros do PAV-DA entre GE e GC para a vogal sustentada 

Vogal sustentada (Todos) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor 

Laríngeo 
Experimental 38,6 38 11,9 10 82 77 2,7 

0,005* 
Controle 33,9 33 8,5 15 57 78 1,9 

Faríngeo 
Experimental 31,9 29 14,6 0 83 77 3,3 

<0,001* 
Controle 23,4 20 14,3 0 70 78 3,2 

Hipernasal 
Experimental 31,5 29 21,1 0 84 77 4,7 

0,011* 
Controle 23,6 21 16,9 0 66 78 3,7 

Anterior 
Experimental 10,4 0 14,5 0 61 77 3,2 

0,54 
Controle 9,1 0 12 0 43 78 2,7 

Posterior 
Experimental 21,9 24 19,5 0 70 77 4,4 

<0,001* 
Controle 10,5 0 14,8 0 65 78 3,3 

Tensão 
Experimental 40 40 13,6 16 91 77 3 

<0,001* 
Controle 32,8 30 11,1 12 68 78 2,5 

Soprosidade 
Experimental 27,8 26 12,4 0 61 77 2,8 

0,045* 
Controle 31,6 31 11,2 10 60 78 2,5 

Rugosidade 
Experimental 32,7 30 13,9 0 71 77 3,1 

0,021* 
Controle 28,2 26 9,6 12 50 78 2,1 

Instabilidade 
Experimental 42,7 41 15 13 90 77 3,3 

<0,001* 
Controle 31,5 30 11,3 10 61 78 2,5 

Pitch 
Experimental 8,7 0 19,3 -43 54 77 4,3 

0,038* 
Controle 3,2 0 13,3 -30 40 78 3 

Loudness 
Experimental 6,5 0 16,8 -25 61 77 3,8 

<0,001* 
Controle -4,8 0 19,2 -70 51 78 4,3 

Impressão geral 
Experimental 44 44 13,1 17 85 77 2,9 

0,001* 
Controle 37,9 37 10,1 18 65 78 2,2 

*p<0,05 

DP: Desvio padrão 

Min: Mínimo 

Max: Máximo 

IC: Intervalo de confiança 
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Tabela 17 - Comparação dos parâmetros do PAV-DA entre GE e GC para a fala encadeada 

Fala encadeada (Todos) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor 

Laríngeo 
Experimental 44,4 45 15,9 15 78 77 3,5 

<0,001* 
Controle 24,8 23 8,8 5 52 78 2 

Faríngeo 
Experimental 40,2 38 19,6 0 94 77 4,4 

<0,001* 
Controle 18,3 18 9 0 41 78 2 

Hiponasal 
Experimental 28,9 30 21,7 0 87 77 4,8 

<0,001* 
Controle 3,8 0 7,7 0 34 78 1,7 

Hipernasal 
Experimental 41,9 49 21,6 0 83 77 4,8 

<0,001* 
Controle 14,8 17 9,3 0 33 78 2,1 

Anterior 
Experimental 20,3 19 18,4 0 56 77 4,1 

<0,001* 
Controle 8,9 0 11,1 0 46 78 2,5 

Posterior 
Experimental 32,4 35 23,8 0 78 77 5,3 

<0,001* 
Controle 2,3 0 5,9 0 25 78 1,3 

Tensão 
Experimental 47,4 47 16,5 15 82 77 3,7 

<0,001* 
Controle 21,5 20 7,6 5 50 78 1,7 

Soprosidade 
Experimental 22,5 24 14,3 0 56 77 3,2 

0,004* 
Controle 16,5 17 11,2 0 39 78 2,5 

Rugosidade 
Experimental 27,8 28 11,1 0 60 77 2,5 

<0,001* 
Controle 19,6 20 7,5 0 41 78 1,7 

Instabilidade 
Experimental 39,5 41 19 0 78 77 4,2 

<0,001* 
Controle 16,8 15 10,6 0 50 78 2,4 

Pitch 
Experimental 12,3 0 24,1 -75 55 77 5,4 

0,001* 
Controle 1,9 0 12,5 -50 32 78 2,8 

Loudness 
Experimental 5 0 16,7 -37 44 77 3,7 

<0,001* 
Controle -2,8 0 9,2 -36 18 78 2 

Impressão geral 
Experimental 53,5 55 17,2 0 81 77 3,9 

<0,001* 
Controle 24,5 24 6,8 11 43 78 1,5 

*p<0,05 

DP: Desvio padrão 

Min: Mínimo 

Max: Máximo 

IC: Intervalo de confiança 
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Tabela 18 - Comparação dos parâmetros do PAV-DA entre GE e GC para a conversa espontânea 

Conversa espontânea (Todos) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor 

Inteligibilidade 
Experimental 55,7 61 39,2 0 100 77 8,7 

<0,001* 
Controle 1,1 0 4 0 19 78 0,9 

Articulação 
Experimental 59,6 63 29,2 0 100 77 6,5 

<0,001* 
Controle 9,1 10 9,6 0 34 78 2,1 

Entonação 
Experimental 17,6 25 35,3 -46 90 77 7,9 

<0,001* 
Controle 0,3 0 10,5 -39 35 78 2,3 

Velocidade 
Experimental -5,4 0 20,1 -51 37 77 4,5 

0,021* 
Controle 0,4 0 8 -25 33 78 1,8 

Coordenação 
Experimental 43,3 45 16 0 74 77 3,6 

<0,001* 
Controle 21,1 22 11,6 0 49 78 2,6 

Laríngeo 
Experimental 42,7 43 13,6 0 76 77 3 

<0,001* 
Controle 25 26 6,2 0 45 78 1,4 

Faríngeo 
Experimental 41 44 17,8 0 75 77 4 

<0,001* 
Controle 20,4 22 9,9 0 47 78 2,2 

Hiponasal 
Experimental 30,3 30 20,1 0 75 77 4,5 

<0,001* 
Controle 7,5 0 10,9 0 35 78 2,4 

Hipernasal 
Experimental 48,9 50 17,6 0 90 77 3,9 

<0,001* 
Controle 19,9 20 9,5 0 46 78 2,1 

Anterior 
Experimental 21,2 17 21,9 0 74 77 4,9 

<0,001* 
Controle 6,2 0 9,4 0 30 78 2,1 

Posterior 
Experimental 27 28 23,9 0 76 77 5,3 

<0,001* 
Controle 2,1 0 6,6 0 34 78 1,5 

Tensão 
Experimental 48,7 50 13,7 15 80 76 3,1 

<0,001* 
Controle 23,1 23 6,4 0 35 77 1,4 

Soprosidade 
Experimental 28,3 31 12,5 0 54 77 2,8 

<0,001* 
Controle 18,2 20 10,1 0 46 78 2,2 

Rugosidade 
Experimental 33,7 33 11,3 0 76 77 2,5 

<0,001* 
Controle 21,2 22 8,2 0 45 78 1,8 

Instabilidade 
Experimental 49,3 50 15,6 16 88 77 3,5 

<0,001* 
Controle 18,1 18 6,4 0 35 78 1,4 

Pitch 
Experimental 15,9 0 23,5 -46 69 77 5,2 

<0,001* 
Controle 2,2 0 11,8 -30 40 78 2,6 

Loudness 
Experimental 6,3 0 15,5 -39 40 77 3,5 

<0,001* 
Controle -1,5 0 9,3 -41 19 78 2,1 

Impressão geral 
Experimental 66,9 67 19,6 25 97 77 4,4 

<0,001* 
Controle 24,1 24 5,7 13 38 78 1,3 

*p<0,05 

DP: Desvio padrão 

Min: Mínimo 

Max: Máximo 

IC: Intervalo de confiança 
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A eficiência do PAV-DA, dada pela análise da área da curva ROC demonstra 

que maioria dos parâmetros é adequada para diferenciar deficientes auditivos de 

ouvintes, principalmente nas emissões fala encadeada e conversa espontânea. As 

tabelas 19 a 26 apresentam os resultados da curva ROC e os valores de corte dado 

pelas melhores porcentagens de sensibilidade de especificidade para cada parâmetro 

em cada grupo. Quanto maior o valor de área da curva ROC, maior a distinção entre 

os grupos. 

 

Tabela 19 - Área da curva ROC para G1 

G1 
Vogal sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

Área P-valor IC Área P-valor IC Área P-valor IC 

Inteligibilidade - - - - - - 0,962 <0,001* 0,06 

Articulação - - - - - - 0,996 <0,001* 0,01 

Entonação - - - - - - 0,503 0,972 0,176 

Velocidade - - - - - - 0,369 0,099 0,164 

Coordenação - - - - - - 0,945 <0,001* 0,057 

Laríngeo 0,672 0,030* 0,144 0,931 <0,001* 0,072 0,959 <0,001* 0,065 

Faríngeo 0,826 <0,001* 0,109 0,859 <0,001* 0,102 0,978 <0,001* 0,043 

Hiponasal - - - 0,914 <0,001* 0,085 0,86 <0,001* 0,104 

Hipernasal 0,713 0,007* 0,142 0,868 <0,001* 0,095 0,966 <0,001* 0,053 

Anterior 0,628 0,106 0,15 0,805 <0,001* 0,127 0,893 <0,001* 0,093 

Posterior 0,682 0,021* 0,143 0,89 <0,001* 0,097 0,789 <0,001* 0,127 

Tensão 0,724 0,005* 0,14 0,924 <0,001* 0,074 0,975 <0,001* 0,048 

Soprosidade 0,301 0,012* 0,142 0,643 0,071 0,15 0,914 <0,001* 0,084 

Rugosidade 0,468 0,691 0,155 0,744 0,002* 0,132 0,918 <0,001* 0,076 

Instabilidade 0,757 0,001* 0,129 0,914 <0,001* 0,082 0,996 <0,001* 0,01 

Pitch 0,615 0,149 0,152 0,704 0,010* 0,143 0,798 <0,001* 0,127 

Loudness 0,715 0,007* 0,138 0,608 0,172 0,152 0,593 0,239 0,153 

Impressão geral 0,586 0,276 0,153 0,949 <0,001* 0,058 0,986 <0,001* 0,029 

*p<0,05; IC: Intervalo de confiança 
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Tabela 20 - Valor de corte, sensibilidade e especificidade por parâmetro/emissão para G1 

 

G1 

Vogal sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

VC S E VC S E VC S E 

Inteligibilidade - - - - - - 23 92,60% 100,00% 

Articulação - - - - - - 31 96,30% 100,00% 

Entonação - - - - - - 15 48,10% 81,50% 

Velocidade - - - - - - 8 25,90% 92,60% 

Coordenação - - - - - - 32,5 88,90% 88,90% 

Laríngeo 32,5 85,2% 40,7% 35,5 96,3% 85,2% 36 92,6% 96,3% 

Faríngeo 20,5 85,2% 74,1% 24,5 88,9% 74,1% 36 96,3% 100,0% 

Hiponasal - - - 20,5 85,2% 96,3% 17,5 81,5% 88,9% 

Hipernasal 21 63,00% 81,50% 27,5 70,40% 96,30% 38,5 92,60% 96,30% 

Anterior 11,5 55,60% 70,40% 27 70,40% 96,30% 32 74,10% 100,00% 

Posterior 11,5 81,50% 55,60% 19,5 81,50% 96,30% 18 59,30% 100,00% 

Tensão 32,5 66,70% 74,10% 35 92,60% 81,50% 36,5 96,30% 100,00% 

Soprosidade 17,5 92,60% 7,40% 23,5 77,80% 51,90% 27,5 88,90% 88,90% 

Rugosidade 24,5 40,70% 63,00% 27,5 66,70% 77,80% 24,5 92,60% 77,80% 

Instabilidade 34,5 63,00% 77,80% 30 88,90% 88,90% 30 96,30% 100,00% 

Pitch 16,5 40,70% 92,60% 18 55,60% 85,20% 26,5 63,00% 100,00% 

Loudness -0,5 77,80% 59,30% 7,5 25,90% 96,30% 3,5 29,60% 88,90% 

Impressão geral 40,5 44,40% 74,10% 39,5 85,20% 96,30% 41,5 96,30% 100,00% 

VC: Valor de corte; S: Sensibilidade; E: Especificidade 

 

Tabela 21 - Área da curva ROC para G2 

G2 
Vogal sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

Área P-valor IC Área P-valor IC Área P-valor IC 

Inteligibilidade - - - - - - 0,973 <0,001* 0,051 

Articulação - - - - - - 0,962 <0,001* 0,049 

Entonação - - - - - - 0,913 <0,001* 0,097 

Velocidade - - - - - - 0,418 0,313 0,16 

Coordenação - - - - - - 0,92 <0,001* 0,088 

Laríngeo 0,678 0,030* 0,15 0,954 <0,001* 0,064 0,913 <0,001* 0,084 

Faríngeo 0,642 0,081 0,153 0,945 <0,001* 0,066 0,936 <0,001* 0,069 

Hiponasal - - - 0,827 <0,001* 0,122 0,836 <0,001* 0,11 

Hipernasal 0,63 0,111 0,155 0,923 <0,001* 0,086 0,927 <0,001* 0,089 

Anterior 0,49 0,903 0,162 0,749 0,002* 0,14 0,639 0,088 0,157 

Posterior 0,66 0,05 0,153 0,86 <0,001* 0,112 0,738 0,003* 0,141 

Tensão 0,634 0,101 0,155 0,975 <0,001* 0,032 0,942 <0,001* 0,083 

Soprosidade 0,589 0,274 0,16 0,792 <0,001* 0,122 0,799 <0,001* 0,127 

Rugosidade 0,703 0,013* 0,144 0,912 <0,001* 0,082 0,916 <0,001* 0,08 

Instabilidade 0,713 0,009* 0,142 0,942 <0,001* 0,061 0,992 <0,001* 0,017 

Pitch 0,526 0,749 0,161 0,652 0,063 0,158 0,598 0,228 0,157 

Loudness 0,636 0,095 0,154 0,713 0,009* 0,146 0,624 0,129 0,154 

Impressão geral 0,629 0,113 0,154 0,953 <0,001* 0,068 0,978 <0,001* 0,038 

*p<0,05; IC: Intervalo de confiança 
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Tabela 22 - Valor de corte, sensibilidade e especificidade por parâmetro/emissão para G2 

 

G2 

Vogal sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

VC S E VC S E VC S E 

Inteligibilidade - - - - - - 19,5 92,00% 100,00% 

Articulação - - - - - - 34,5 88,00% 100,00% 

Entonação - - - - - - 18 88,00% 92,30% 

Velocidade - - - - - - 26 12,00% 100,00% 

Coordenação - - - - - - 32,5 92,00% 84,60% 

Laríngeo 35,5 72,0% 61,5% 33,0 84,0% 100,0% 29,5 84,0% 88,5% 

Faríngeo 32,5 76,0% 50,0% 30,5 88,0% 96,2% 35,0 88,0% 96,2% 

Hiponasal - - - 14,5 72,0% 88,5% 19,5 92,0% 61,5% 

Hipernasal 28,0 88,0% 42,3% 32,0 84,0% 100,0% 33,0 88,0% 100,0% 

Anterior 33,5 20,0% 92,3% 23,5 56,0% 100,0% 23,0 40,0% 96,2% 

Posterior 20,0 60,0% 80,8% 8,5 72,0% 100,0% 21,5 48,0% 100,0% 

Tensão 37,5 64,0% 65,4% 40,0 84,0% 100,0% 34,5 92,0% 100,0% 

Soprosidade 34,0 56,0% 69,2% 28,0 60,0% 84,6% 30,5 64,0% 92,3% 

Rugosidade 26,5 84,0% 53,8% 25,5 88,0% 88,5% 25,5 92,0% 76,9% 

Instabilidade 28,5 84,0% 50,0% 36,0 76,0% 100,0% 29,5 96,0% 100,0% 

Pitch 8,5 32,0% 80,8% 21,5 44,0% 96,2% 26,0 28,0% 100,0% 

Loudness -10,5 96,0% 26,9% 13,5 48,0% 96,2% 19,5 24,0% 100,0% 

Impressão geral 45,5 56,0% 69,2% 42,0 88,0% 100,0% 33,5 96,0% 92,3% 

VC: Valor de corte; S: Sensibilidade; E: Especificidade 

 

Tabela 23 - Área da curva ROC para G3 

G3 
Vogal sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

Área P-valor IC Área P-valor IC Área P-valor IC 

Inteligibilidade - - - - - - 0,7 0,015* 0,148 

Articulação - - - - - - 0,94 <0,001* 0,077 

Entonação - - - - - - 0,567 0,415 0,176 

Velocidade - - - - - - 0,39 0,184 0,166 

Coordenação - - - - - - 0,83 <0,001* 0,12 

Laríngeo 0,592 0,265 0,161 0,693 0,019* 0,147 0,892 <0,001* 0,094 

Faríngeo 0,692 0,020* 0,151 0,798 <0,001* 0,131 0,712 0,010* 0,146 

Hiponasal - - - 0,802 <0,001* 0,128 0,792 <0,001* 0,131 

Hipernasal 0,557 0,491 0,162 0,81 <0,001* 0,129 0,918 <0,001* 0,094 

Anterior 0,445 0,503 0,161 0,53 0,72 0,162 0,533 0,691 0,162 

Posterior 0,66 0,052 0,155 0,77 0,001* 0,139 0,881 <0,001* 0,101 

Tensão 0,748 0,003* 0,14 0,919 <0,001* 0,073 0,93 <0,001* 0,069 

Soprosidade 0,386 0,165 0,158 0,607 0,194 0,159 0,665 0,046* 0,153 

Rugosidade 0,659 0,054 0,153 0,6 0,225 0,158 0,731 0,005* 0,139 

Instabilidade 0,742 0,003* 0,135 0,774 0,001* 0,133 0,914 <0,001* 0,079 

Pitch 0,62 0,146 0,162 0,574 0,367 0,161 0,579 0,337 0,16 

Loudness 0,737 0,004* 0,139 0,57 0,393 0,162 0,684 0,026* 0,149 

Impressão geral 0,738 0,004* 0,142 0,914 <0,001* 0,091 1 <0,001* <0,001 

 *p<0,05; IC: Intervalo de confiança 
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Tabela 24 - Valor de corte, sensibilidade e especificidade por parâmetro/emissão para G3 

G3 
Vogal sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

VC S E VC S E VC S E 

Inteligibilidade - - - - - - 7 40,00% 100,00% 

Articulação - - - - - - 6 88,00% 100,00% 

Entonação - - - - - - 8 40,00% 100,00% 

Velocidade - - - - - - 6,5 20,00% 92,00% 

Coordenação - - - - - - 22,5 76,00% 84,00% 

Laríngeo 31,5 64,0% 60,0% 23,5 72,0% 64,0% 25,5 92,0% 68,0% 

Faríngeo 19,5 80,0% 60,0% 17,5 80,0% 80,0% 25,5 48,0% 92,0% 

Hiponasal - - - 14,5 64,0% 92,0% 13,5 60,0% 100,0% 

Hipernasal 40,5 24,0% 96,0% 19,0 72,0% 96,0% 31,0 84,0% 100,0% 

Anterior 22,5 12,0% 92,0% 4,5 32,0% 76,0% 28,5 16,0% 100,0% 

Posterior 16,5 56,0% 84,0% 23,0 64,0% 100,0% 22,0 76,0% 92,0% 

Tensão 41,0 52,0% 92,0% 28,0 76,0% 96,0% 29,5 80,0% 95,8% 

Soprosidade 42,5 12,0% 96,0% 9,0 48,0% 76,0% 16,0 64,0% 72,0% 

Rugosidade 34,0 68,0% 60,0% 29,5 24,0% 96,0% 23,5 72,0% 64,0% 

Instabilidade 39,0 72,0% 64,0% 15,5 68,0% 76,0% 28,5 84,0% 88,0% 

Pitch 18,5 44,0% 96,0% 33,5 20,0% 100,0% 24,0 32,0% 88,0% 

Loudness 5,0 48,0% 96,0% 6,5 20,0% 100,0% 16,0 36,0% 100,0% 

Impressão geral 41,0 68,0% 72,0% 31,5 80,0% 96,0% 34,5 100,0% 100,0% 

VC: Valor de corte; S: Sensibilidade; E: Especificidade 

 

Tabela 25 - Área da curva ROC para todos 

Todos 
Vogal sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

Área P-valor IC Área P-valor IC Área P-valor IC 

Inteligibilidade - - - - - - 0,873 <0,001* 0,061 

Articulação - - - - - - 0,939 <0,001* 0,04 

Entonação - - - - - - 0,659 0,001* 0,097 

Velocidade - - - - - - 0,396 0,025* 0,094 

Coordenação - - - - - - 0,878 <0,001* 0,06 

Laríngeo 0,639 0,003* 0,088 0,846 <0,001* 0,064 0,899 <0,001* 0,051 

Faríngeo 0,685 <0,001* 0,084 0,856 <0,001* 0,062 0,842 <0,001* 0,067 

Hiponasal - - - 0,845 <0,001* 0,065 0,823 <0,001* 0,068 

Hipernasal 0,613 0,015* 0,09 0,859 <0,001* 0,065 0,93 <0,001* 0,048 

Anterior 0,51 0,837 0,091 0,673 <0,001* 0,086 0,682 <0,001* 0,086 

Posterior 0,668 <0,001* 0,086 0,842 <0,001* 0,067 0,8 <0,001* 0,073 

Tensão 0,691 <0,001* 0,085 0,927 <0,001* 0,04 0,945 <0,001* 0,038 

Soprosidade 0,412 0,059 0,09 0,625 0,007* 0,088 0,761 <0,001* 0,078 

Rugosidade 0,593 0,046* 0,09 0,739 <0,001* 0,08 0,848 <0,001* 0,062 

Instabilidade 0,726 <0,001* 0,079 0,84 <0,001* 0,065 0,97 <0,001* 0,025 

Pitch 0,591 0,051 0,09 0,644 0,002* 0,089 0,661 0,001* 0,087 

Loudness 0,682 <0,001* 0,084 0,626 0,007* 0,089 0,635 0,004* 0,087 

Impressão geral 0,65 0,001* 0,087 0,934 <0,001* 0,042 0,989 <0,001* 0,013 

*p<0,05; IC: Intervalo de confiança 
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Tabela 26 - Valor de corte, sensibilidade e especificidade por parâmetro/emissão para todos  

Todos 
Vogal sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

VC S E VC S E VC S E 

Inteligibilidade - - - - - - 19,5 74,00% 100,00% 

Articulação - - - - - - 29,5 80,50% 98,70% 

Entonação - - - - - - 15 58,40% 89,70% 

Velocidade - - - - - - 15 18,20% 93,60% 

Coordenação - - - - - - 32,5 80,50% 91,00% 

Laríngeo 35,5 61,0% 64,1% 35,5 70,1% 92,3% 31,5 75,3% 94,9% 

Faríngeo 20,5 81,8% 53,8% 30,5 70,1% 91,0% 34,5 70,1% 97,4% 

Hiponasal - - - 16,5 72,7% 91,0% 18,5 76,6% 83,3% 

Hipernasal 26,5 58,40% 66,70% 27,5 71,40% 97,40% 31 88,30% 94,90% 

Anterior 33,5 9,10% 97,40% 27 44,20% 94,90% 28,5 42,90% 98,70% 

Posterior 19,5 55,80% 76,90% 17,5 71,40% 96,20% 22 61,00% 97,40% 

Tensão 32,5 74,00% 61,50% 29,5 85,70% 88,50% 34,5 87,00% 98,70% 

Soprosidade 60,5 1,30% 100,00% 23,5 51,90% 70,50% 30,5 51,90% 94,90% 

Rugosidade 26,5 66,20% 52,60% 27,5 55,80% 87,20% 25,5 76,60% 82,10% 

Instabilidade 32,5 75,30% 60,30% 29,5 68,80% 92,30% 28,5 92,20% 96,20% 

Pitch 16,5 39,00% 88,50% 17,5 44,20% 87,20% 24 41,60% 94,90% 

Loudness 7,5 37,70% 88,50% 11,5 31,20% 97,40% 16,5 26,00% 98,70% 

Impressão geral 44,5 49,40% 78,20% 39,5 80,50% 97,40% 33,5 97,40% 93,60% 

VC: Valor de corte; S: Sensibilidade; E: Especificidade 

 

Os dados das tabelas 19, 21, 23 e 25 foram didaticamente resumidos nos 

quadros 3 a 5 para visualização clara dos parâmetros que, segundo a curva ROC, 

melhor distinguem as vozes dos usuários de implante coclear dos ouvintes. Neste 

estudo, considerou-se que o parâmetro com valor de área ≤ 0,5 não é adequado para 

distinção de usuários de IC e ouvintes. Valores entre 0,5 e 0,7 foram considerados 

aceitáveis e valores ≥ 0,7 foram considerados adequados. 
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Quadro 3 – Resumo dos resultados da curva ROC na emissão vogal sustentada para todos os grupos 

Vogal sustentada 

G1 G2 G3  Todos 

Laríngeo Laríngeo Laríngeo Laríngeo 

Faríngeo Faríngeo Faríngeo Faríngeo 

Hipernasal Hipernasal Hipernasal Hipernasal 

Anterior Anterior Anterior Anterior 

 Posterior Posterior Posterior Posterior 

Tensão Tensão Tensão Tensão 

Soprosidade Soprosidade Soprosidade Soprosidade 

Rugosidade Rugosidade Rugosidade Rugosidade 

Instabilidade Instabilidade Instabilidade Instabilidade 

Pitch Pitch Pitch Pitch 

Loudness Loudness Loudness Loudness 

Impressão geral Impressão geral Impressão geral Impressão geral 

Área ≤ 0,5 
   

Área > 0,5 < 0,7 
   

Área ≥ 0,7 
   

 
Quadro 4 – Resumo dos resultados da curva ROC na emissão fala encadeada para todos os grupos 

Fala encadeada 

G1 G2 G3  Todos 

Laríngeo Laríngeo Laríngeo Laríngeo 

Faríngeo Faríngeo Faríngeo Faríngeo 

Hiponasal Hiponasal Hiponasal Hiponasal 

Hipernasal Hipernasal Hipernasal Hipernasal 

Anterior Anterior Anterior Anterior 

Posterior Posterior Posterior Posterior 

Tensão Tensão Tensão Tensão 

Soprosidade Soprosidade Soprosidade Soprosidade 

Rugosidade Rugosidade Rugosidade Rugosidade 

Instabilidade Instabilidade Instabilidade Instabilidade 

Pitch Pitch Pitch Pitch 

Loudness Loudness Loudness Loudness 

Impressão geral Impressão geral Impressão geral Impressão geral 

Área ≤ 0,5 
   

Área > 0,5 < 0,7 
   

Área ≥ 0,7 
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Quadro 5 – Resumo dos resultados da curva ROC na emissão conversa espontânea para todos os grupos 

Conversa espontânea 

G1 G2 G3  Todos 

Inteligibilidade Inteligibilidade Inteligibilidade Inteligibilidade 

Articulação Articulação Articulação Articulação 

Entonação Entonação Entonação Entonação 

Velocidade Velocidade Velocidade Velocidade 

Coordenação Coordenação Coordenação Coordenação 

Laríngeo Laríngeo Laríngeo Laríngeo 

Faríngeo Faríngeo Faríngeo Faríngeo 

Hiponasal Hiponasal Hiponasal Hiponasal 

Hipernasal Hipernasal Hipernasal Hipernasal 

Anterior Anterior Anterior Anterior 

Posterior Posterior Posterior Posterior 

Tensão Tensão Tensão Tensão 

Soprosidade Soprosidade Soprosidade Soprosidade 

Rugosidade Rugosidade Rugosidade Rugosidade 

Instabilidade Instabilidade Instabilidade Instabilidade 

Pitch Pitch Pitch Pitch 

Loudness Loudness Loudness Loudness 

Impressão geral Impressão geral Impressão geral Impressão geral 

Área ≤ 0,5 
   

Área > 0,5 < 0,7 
   

Área ≥ 0,7 
   

 

As tabelas 27 a 30 representam a análise descritiva completa para o parâmetro 

grau geral atribuído às vozes em cada nível da escala numérica (G da escala GRBAS), 

por grupos etários e emissões. A mediana e desvio padrão indicam pouca 

variabilidade da pontuação. O coeficiente de variação (CV) e intervalo de confiança 

(IC) também indicam que há baixa variabilidade e consequentemente homogeneidade 

dos resultados. Os valores mínimos e máximos mostram respectivamente o menor e 

o maior valor encontrado na amostra. Ressalta-se que para alguns graus da escala 

numérica há baixa amostragem ou até mesmo não há evento.  
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Tabela 27 - Análise descritiva do parâmetro grau geral na escala numérica para G1 

G1 Média Mediana DP CV Min Max N IC 

Vogal 

sustentada  

Ausente 28,5 28,5 4,3 15% 21 34 10 2,7 

Discreto 36,5 36 4,6 13% 28 44 31 1,6 

Moderado 47 46 4,7 10% 40 60 13 2,5 

Severo - x - - x - - x - - x - 0,0 0 0 - x - 

Fala 

Encadeada 

Ausente 22,1 23 4 18% 13 29 14 2,1 

Discreto 33,3 33 4,3 13% 26 43 18 2 

Moderado 55,2 53,5 8,7 16% 40 74 20 3,8 

Severo 77,5 77,5 2,1 3% 76 79 2 2,9 

Conversa 

espontânea 

Ausente 23,6 24 3,2 13% 16 29 24 1,3 

Discreto 36 36 7,6 21% 27 48 5 6,7 

Moderado 61,5 62 5,1 8% 47 67 13 2,8 

Severo 84,3 84 5,5 7% 75 94 12 3,1 

DP: Desvio padrão 

CV: Coeficiente de variação 

Min: Valor mínimo na EVA 

Max: Valor máximo da EVA. 

N: Número 

IC: Intervalo de confiança 

 

Tabela 28 - Análise descritiva do parâmetro grau geral na escala numérica para G2 

G2 Média Mediana DP CV Min Max N IC 

Vogal 

sustentada  

Ausente 26,5 28,2 6,6 25% 17 36,7 12 3,7 

Discreto 43,1 42,7 7,6 18% 30,3 59 26 2,9 

Moderado 62,3 62,3 6,4 10% 53 72 11 3,8 

Severo 77,3 77,3 10,4 13% 70 84,7 2 14,4 

Fala 

Encadeada 

Ausente 21,4 20,3 3,3 16% 17,3 30,7 21 1,4 

Discreto 36,1 35,5 7,6 21% 27 48 12 4,3 

Moderado 66,4 66,3 5,4 8% 59,7 76 11 3,2 

Severo 76,2 74,7 3,7 5% 72,7 81 7 2,7 

Conversa 

espontânea 

Ausente 26,2 26 3,7 14% 19,3 35 24 1,5 

Discreto 36,5 36,2 4,1 11% 32 43 6 3,3 

Moderado 66,7 66,7 14,1 21% 56,7 76,7 2 19,6 

Severo 88 90 6,7 8% 75 97 19 3 

DP: Desvio padrão 

CV: Coeficiente de variação 

Min: Valor mínimo na EVA 

Max: Valor máximo da EVA. 

N: Número 

IC: Intervalo de confiança 
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Tabela 29 - Análise descritiva do parâmetro grau geral na escala numérica para G3 

G3 Média Mediana DP CV Min Max N IC 

Vogal 

sustentada  

Ausente 30,2 30 5,5 18% 20 37 9 3,6 

Discreto 40,2 40 8,7 22% 25 57 33 3 

Moderado 55,5 53,5 7 13% 48 65 8 4,8 

Severo - x - - x - - x - - x - 0,0 0 0 - x - 

Fala 

Encadeada 

Ausente 21,6 21 5,8 27% 11 34 27 2,2 

Discreto 40,4 41 7,2 18% 29 49 8 5 

Moderado 50,6 59 18,9 37% 0 68 13 10,3 

Severo 76,5 76,5 4,9 6% 73 80 2 6,9 

Conversa 

espontânea 

Ausente 20,1 19 5,5 27% 13 34 25 2,1 

Discreto 40,4 40,5 4,3 11% 35 46 10 2,7 

Moderado 58,9 60 7,8 13% 48 70 13 4,2 

Severo 76 76 8,5 11% 70 82 2 11,8 

DP: Desvio padrão 

CV: Coeficiente de variação 

Q: Quartis 

Min: Valor mínimo na EVA 

Max: Valor máximo da EVA. 

N: Número 

IC: Intervalo de confiança 

 

Tabela 30 - Análise descritiva do parâmetro grau geral na escala numérica para todos 

Todos Média Mediana DP CV Min Max N IC 

Vogal 

sustentada  

Ausente 28,2 29 5,7 20% 17 37 31 2 

Discreto 39,8 39 7,6 19% 25 59 90 1,6 

Moderado 54,4 52,5 8,8 16% 40 72 32 3,1 

Severo 77,3 77,3 10,4 13% 70 84,7 2 14,4 

Fala 

Encadeada 

Ausente 21,6 21,2 4,7 22% 11 34 62 1,2 

Discreto 35,7 33,5 6,6 18% 26 49 38 2,1 

Moderado 56,7 59,3 13,3 23% 0 76 44 3,9 

Severo 76,5 76 3,4 4% 72,7 81 11 2 

Conversa 

espontânea 

Ausente 23,2 23 4,9 21% 13 35 73 1,1 

Discreto 38,2 37 5,4 14% 27 48 21 2,3 

Moderado 60,7 61 7,1 12% 47 76,7 28 2,6 

Severo 86 87 6,9 8% 70 97 33 2,4 

DP: Desvio padrão 

CV: Coeficiente de variação 

Min: Valor mínimo na EVA 

Max: Valor máximo da EVA. 

N: Número 

IC: Intervalo de confiança 
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Na correlação dos escores do parâmetro “impressão geral” do PAV-DA com o 

parâmetro G da escala GRBAS (Tabela 20), observa-se que a análise para o GC3 não 

pôde ser realizada na fala encadeada e conversa espontânea, pois não houve 

variabilidade, ou seja, todos os sujeitos tiveram a mesma pontuação para escala 

numérica. Nas demais condições existem correlações estatisticamente significantes e 

positivas, o que indica que quanto maior o valor da impressão geral, maior também 

será a escala numérica e vice-versa, sendo maioria das correlações classificadas 

como boas e ótimas. 

 
Tabela 31 – Correlação entre o parâmetro “impressão geral” do PAV-DA com o parâmetro G da escala GRBAS 

  
Vogal Sustentada Fala encadeada Conversa espontânea 

Corr (r) P-valor Corr (r) P-valor Corr (r) P-valor 

G1 
Experimental 83,70% <0,001* 82,60% <0,001* 94,30% <0,001* 

Controle 74,10% <0,001* 79,30% <0,001* 71,90% <0,001* 

G2 
Experimental 95,70% <0,001* 93,80% <0,001* 94,50% <0,001* 

Controle 91,50% <0,001* 82,40% <0,001* 81,60% <0,001* 

G3 
Experimental 77,50% <0,001* 62,60% 0,001* 87,30% <0,001* 

Controle 34,20% 0,094 - x - - x - - x - - x - 

Todos 
Experimental 84,50% <0,001* 80,00% <0,001* 94,00% <0,001* 

Controle 67,80% <0,001* 73,00% <0,001* 63,90% <0,001* 

*p<0,05 

 

 

4.2.5 Determinação da interpretabilidade 

Nas tabelas 32 e 33 encontram-se os valores da área da curva ROC, valores 

de corte com as respectivas porcentagens de sensibilidade e especificidade para G1, 

determinando o melhor ponto de corte do parâmetro “impressão geral” para cada nível 

da escala a fim de determinar a pontuação que distingue os usuários de IC dos 

ouvintes e o grau de severidade na EVA, sendo a análise realizada somente para o 

grupo experimental. Nos Gráficos 1 a 8 encontram-se as curvas ROC 

correspondentes. Quanto maior a capacidade do teste em discriminar os indivíduos 

com IC e ouvintes, mais a curva irá se aproximar do canto superior esquerdo do 

gráfico, e a área mais próxima de 1.  Todas as curvas possuem excelente valor de 

área, sendo que o valor de p só não foi significante para desvio discreto na fala 

encadeada e na conversa espontânea. Não foi possível realizar a análise para desvio 

intenso na vogal sustentada por não haver ocorrência suficiente deste grau de 

severidade. 
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Tabela 32 - Área da curva ROC para GE1 

GE1 Área P-valor Lower Upper 

Vogal sustentada 

Discreto 0,936 0,003* 0,842 1,000 

Moderado 0,997 0,000* 0,984 1,000 

Intenso - x - - x - - x - - x - 

Fala encadeada 

Discreto 1,000 0,095 1,000 1,000 

Moderado 0,995 0,001* 0,977 1,000 

Intenso 1,000 0,021* 1,000 1,000 

Conversa espontânea 

Discreto 1,000 0,095 1,000 1,000 

Moderado 0,980 0,026* 0,925 1,000 

Intenso 1,000 0,000* 1,000 1,000 

*p<0,05  

 

Tabela 33 - Ponto de corte da curva ROC para GE1 

GE1 Pontuação Sensibilidade Especificidade 

Vogal sustentada 

Discreto 34,5 81,80% 100,00% 

Moderado 43,0 100,00% 94,40% 

Intenso - x - - x - - x - 

Fala encadeada 

Discreto 28,0 100,00% 100,00% 

Moderado 42,0 95,50% 100,00% 

Intenso 75,0 100,00% 100,00% 

Conversa espontânea 

Discreto 36,0 100,00% 100,00% 

Moderado 53,5 96,00% 100,00% 

Intenso 71,0 100,00% 100,00% 
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Gráfico 1 - Curva ROC de “discreto” para a vogal sustentada para o GE1 

 

 

Gráfico 2 - Curva ROC de “moderado” para a vogal sustentada para o GE1 
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Gráfico 3 - Curva ROC de “discreto” para a fala encadeada para o GE1 

 

 

Gráfico 4 - Curva ROC de “moderado” para a fala encadeada para o GE1 
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Gráfico 5 - Curva ROC de “intenso” para a fala encadeada para o GE1 

 

 

Gráfico 6 - Curva ROC de “discreto” para a conversa espontânea para o GE1 
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Gráfico 7 - Curva ROC de “moderado” para a conversa espontânea para o GE1 

 
 

 

Gráfico 8 - Curva ROC de “intenso” para a conversa espontânea para o GE1 
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Nas tabelas 34 e 35 encontram-se os valores da área da curva ROC, valor de 

corte e as respectivas porcentagens de sensibilidade e especificidade do parâmetro 

“impressão geral” comparando-se a EVA com a EN para GE2, sendo que nos Gráficos 

9 a 17 encontram-se as curvas ROC correspondentes. Todas as curvas possuem 

excelente valor de área, sendo que o valor de p só não foi significante para o grau de 

severidade discreto na conversa espontânea. 

 

Tabela 34 - Área da curva ROC para GE2 

GE2 Área P-valor Lower Upper 

Vogal sustentada 

Discreto 0,976 0,003* 0,920 1,000 

Moderado 1,000 0,000* 1,000 1,000 

Intenso 0,957 0,035* 0,864 1,000 

Fala encadeada 

Discreto 0,978 0,028* 0,919 1,000 

Moderado 1,000 0,000* 1,000 1,000 

Intenso 0,968 0,000* 0,901 1,000 

Conversa espontânea 

Discreto 1,000 0,096 1,000 1,000 

Moderado 1,000 0,002* 1,000 1,000 

Intenso 0,982 0,000* 0,938 1,000 

*p<0,05 

 

Tabela 35 - Ponto de corte da curva ROC para GE2 

GE2 Pontuação Sensibilidade Especificidade 

Vogal sustentada 

Discreto 35,50 95,20% 100,00% 

Moderado 52,50 100,00% 100,00% 

Intenso 69,00 100,00% 91,30% 

Fala encadeada 

Discreto 37,00 95,70% 100,00% 

Moderado 54,00 100,00% 100,00% 

Intenso 72,00 100,00% 94,40% 

Conversa espontânea 

Discreto 30,50 100,00% 100,00% 

Moderado 50,00 100,00% 100,00% 

Intenso 78,00 89,50% 100,00% 
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Gráfico 9 - Curva ROC de “discreto” para a vogal sustentada para o GE2 

 

 

Gráfico 10 - Curva ROC de “moderado” para a vogal sustentada para o GE2 
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Gráfico 11 - Curva ROC de “intenso” para a vogal sustentada para o GE2 

 

 

Gráfico 12 - Curva ROC de “discreto” para a fala encadeada para o GE2 
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Gráfico 13 - Curva ROC de “moderado” para a fala encadeada para o GE2 

 

 

Gráfico 14 - Curva ROC de “intenso” para a fala encadeada para o GE2 

 

 



85 

Gráfico 15 - Curva ROC de “discreto” para a conversa espontânea para o GE2 

 

Gráfico 16 - Curva ROC de “moderado” para a conversa espontânea para o GE2 
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Gráfico 17 - Curva ROC de “intenso” para a conversa espontânea para o GE2 

 

 

As tabelas 36 e 37 mostram os valores da área da curva ROC, valor de corte e 

as respectivas porcentagens de sensibilidade e especificidade do parâmetro 

“impressão geral” comparando-se a EVA com a EN para GE3, sendo que nos Gráficos 

18 a 23 encontram-se as curvas ROC correspondentes. Somente na curva do grau de 

severidade “discreto” na vogal sustentada o valor de p não foi significante. Para os 

graus de severidade “moderado” e “intenso” na vogal sustentada, e “discreto” na 

conversa espontânea não foi possível se fazer a análise, pois não há variabilidade de 

respostas. 
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Tabela 36 - Área da curva ROC para GE3 

GE3 Área P-valor Lower Upper 

Vogal sustentada 

Discreto 0,728 0,098 0,530 0,926 

Moderado - x - - x - - x - - x - 

Intenso - x - - x - - x - - x - 

Fala encadeada 

Discreto 0,957 0,035* 0,873 1,000 

Moderado 0,843 0,004* 0,675 1,000 

Intenso 1,000 0,021* 1,000 1,000 

Conversa espontânea 

Discreto - x - - x - - x - - x - 

Moderado 1,000 0,000* 1,000 1,000 

Intenso 0,989 0,024* 0,950 1,000 

*p>0,05 

 

Tabela 37 - Ponto de corte da curva ROC para GE3 

GE3 Pontuação Sensibilidade Especificidade 

Vogal sustentada 

Discreto 37,5 52,60% 100,00% 

Moderado - x - - x - - x - 

Intenso - x - - x - - x - 

Fala encadeada 

Discreto 26,5 95,70% 100,00% 

Moderado 49,5 80,00% 100,00% 

Intenso 70,5 100,00% 100,00% 

Conversa espontânea 

Discreto - x - - x - - x - 

Moderado 47,0 100,00% 100,00% 

Intenso 69,5 100,00% 95,70% 

 

Gráfico 18 - Curva ROC de “discreto” para a vogal sustentada para o GE3 
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Gráfico 19 - Curva ROC de “discreto” para a fala encadeada para o GE3 

 

 

Gráfico 20 - Curva ROC de “moderado” para a fala encadeada para o GE3 
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Gráfico 21 - Curva ROC de “intenso” para a fala encadeada para o GE3 

 

 

Gráfico 22 - Curva ROC de “moderado” para a conversa espontânea para o GE3 

 

 



90 

Gráfico 23 - Curva ROC de “intenso” para a conversa espontânea para o GE3 

 

 

Por fim, nas tabelas 38 e 39 encontram-se os valores da área da curva ROC, 

valores de corte com as respectivas porcentagens de sensibilidade e especificidade, 

determinando o melhor ponto de corte do parâmetro “impressão geral” para cada nível 

da escala numérica para todos os participantes do GE. Nos Gráficos 24 a 32 

encontram-se as curvas ROC correspondentes. Para o GE todas as curvas possuem 

excelente valor de área, sendo estatisticamente significantes.   

 

Tabela 38 - Área da curva ROC para GE 

GE Área P-valor Lower Upper 

Vogal sustentada 

Discreto 0,893 <0,001* 0,822 0,964 

Moderado 0,939 <0,001* 0,89 0,989 

Intenso 0,987 0,019* 0,958 1,000 

Fala encadeada 

Discreto 0,978 <0,001* 0,945 1,000 

Moderado 0,942 <0,001* 0,89 0,994 

Intenso 0,987 <0,001* 0,966 1,000 

Conversa espontânea 

Discreto 1,000 0,016* 1,000 1,000 

Moderado 0,998 <0,001* 0,994 1,000 

Intenso 0,997 <0,001* 0,99 1,000 

*p<0,05 
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Tabela 39 - Ponto de corte da curva ROC para GE 

GE Pontuação Sensibilidade Especificidade 

Vogal sustentada 

Discreto 37,5 67,70% 100,00% 

Moderado 43,5 100,00% 81,00% 

Intenso 69,0 100,00% 97,30% 

Fala encadeada 

Discreto 31,5 94,40% 100,00% 

Moderado 49,5 85,50% 100,00% 

Intenso 72,5 100,00% 97,00% 

Conversa espontânea 

Discreto 30,5 100,00% 100,00% 

Moderado 49,0 96,70% 100,00% 

Intenso 69,5 100,00% 95,50% 

 

Gráfico 24 - Curva ROC de “discreto” para a vogal sustentada para o GE  
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Gráfico 25 - Curva ROC de “moderado” para a vogal sustentada para o GE 

 

 

Gráfico 26 - Curva ROC de “intenso” para a vogal sustentada para o GE 
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Gráfico 27 - Curva ROC de “discreto” para a fala encadeada para o GE 

 

 

Gráfico 28 - Curva ROC de “moderado” para a fala encadeada para o GE 
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Gráfico 29 - Curva ROC de “intenso” para a fala encadeada para o GE 

 

 

Gráfico 30 - Curva ROC de “discreto” para a conversa espontânea para o GE 
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Gráfico 31 - Curva ROC de “moderado” para a conversa espontânea para o GE

 

 

Gráfico 32 - Curva ROC de “intenso” para a conversa espontânea para o GE 
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Considerando os dados das tabelas 33, 35, 37 e 39, os valores de corte que 

determinam a variabilidade normal (VN) da qualidade vocal, desvio discreto (DI), 

desvio moderado (MO) e desvio intenso (IN) são apresentados na EVA para as três 

emissões em cada grupo na escala visual analógica (Figuras 4 a 6).  

 

VOGAL SUSTENTADA 

GE1 

 

GE2 

 

GE3 

 

TODOS 

 

Figura 4 - Valores de corte na EVA para a vogal sustentada 
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FALA ENCADEADA 

GE1 

 

GE2 

 

GE3 

 

TODOS 

 

Figura 5- Valores de corte na EVA para a fala encadeada 

 

 

CONVERSA ESPONTÂNEA 

GE1 

 

GE2 

 

GE3 

 

TODOS 

 

Figura 6- Valores de corte na EVA para a conversa espontânea 
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4.2.6 Descrição dos encargos 

Os encargos referentes ao participante/paciente se referem ao procedimento 

de coleta das amostras de voz. O PAV-DA pode ser utilizado na avaliação vocal de 

todo usuário de IC com idade de 3 a 10 anos e de 18 a 46 anos. O participante deverá 

comparecer ao local de gravação e receberá as instruções do avaliador para a 

realização das três emissões. O paciente deve ser capaz de interagir com o avaliador 

e ter a linguagem oral suficientemente desenvolvida para a coleta da fala encadeada 

e da conversa espontânea. O tempo máximo estimado de gravação é de 10 minutos.  

O avaliador deve contar com um ambiente de gravação silencioso, 

equipamento de gravação (computador, placa de som e microfone), o PAV-DA 

impresso e fones de ouvido.  O tempo estimado de análise é de no máximo dois 

minutos para cada emissão. Deve estar também familiarizado com todas as definições 

e instruções de preenchimento e análise do protocolo e ter experiência na avaliação 

de voz e fala normais e alteradas, bem como voz e fala de pessoas com implante 

coclear.   
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5 DISCUSSÃO 

 

 

 A avaliação perceptivo-auditiva da qualidade vocal é considerada ponto chave 

na avaliação clínica da voz. Entretanto, o uso de instrumentos de caráter generalista 

pode deixar de abordar características relevantes de determinada população. A voz 

do deficiente auditivo é um exemplo das que possuem particularidades, 

principalmente no que se refere a aspectos ressonantais e suprasegmentares da voz. 

Assim, para caracterizar com precisão a voz dessa população, um instrumento que 

aborde todos os potenciais atributos da voz do DA é de grande importância.  

 Uma dificuldade nos estudos sobre a voz do DA está na falta de padronização 

da metodologia da avaliação perceptivo-auditiva e no instrumento de avaliação 

utilizado, o que dificulta a comparação entre estudos e o conhecimento das reais 

características da voz do DA, seja por sexo, idade e quaisquer outras variáveis tais 

como dispositivo de uso e pré/pós-tratamento (Quadro 1). Um protocolo de avaliação 

precisa passar por um criterioso processo de revisão e ter suas propriedades 

psicométricas bem descritas(83), porém na literatura ainda não há um instrumento de 

avaliação perceptivo-auditiva da voz que tenha passado por um processo completo 

de validação. Desta forma, o presente estudo objetivou o desenvolvimento e validação 

de um instrumento de avaliação perceptivo-auditiva voltado para voz do deficiente 

auditivo com implante coclear, o Protocolo de Avaliação de Voz do Deficiente Auditivo 

(PAV-DA). 

 O processo de validação se deu em etapas. Primeiramente foi elaborada uma 

primeira versão com base em dados da literatura, que passou pelo julgamento de um 

comitê de especialistas dando forma a uma versão parcial do protocolo. Após isso, 

duas fonoaudiólogas realizaram um teste piloto com vozes de deficientes auditivos 

usuários de implante coclear para aprimoramento e determinação da versão final.  

 Por meio das etapas de elaboração, revisão e teste piloto, foi possível 

determinar a validade de conteúdo do PAV-DA. A validade de conteúdo de um 

instrumento de avaliação é realizada com o objetivo de verificar se sua abordagem é 

capaz de representar um comportamento da amostra a ser avaliada, determinando se 

a escolha dos itens que compõem o instrumento é adequada, sendo uma etapa 

importante quando se propõe desenvolver um novo instrumento(90). Pela definição 

de validade de conteúdo(91), o PAV-DA aborda de forma relevante e representativa 
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os parâmetros perceptivos que caracterizam a voz do DA com IC e é considerado 

adequado por seus elementos de instruções, parâmetros e formato de avaliação.  

 Nas etapas seguintes, foi realizada avaliação perceptivo-auditiva de vozes 

utilizando o protocolo para extração das medidas psicométricas de confiabilidade, 

eficiência, sensibilidade, especificidade e valor de corte. 

 A análise de confiabilidade por meio do ICC, indicou confiabilidade boa e ótima 

com p significante para a maioria dos parâmetros em todas as emissões em todos os 

grupos. Para G1, de crianças de 3 a 5 anos, houve ocorrência de confiabilidade ruim 

para o parâmetro “tensão” na vogal sustentada e confiabilidade “regular” para o 

parâmetro rugosidade da fala encadeada (Tabela 3). Para G3, de adultos, houve 

confiabilidade ruim para o parâmetro “tensão” na fala encadeada (Tabela 5). A tensão 

pode ter natureza laríngea ou supralaríngea(44, 92) e quando há sobreposição desses 

tipos ou quando a diferença entre eles não é clara, pode haver inconsistências na 

avaliação perceptivo-auditiva.  

 Visto que o teste de confiabilidade foi realizado com base na repetição da 

avaliação perceptivo-auditiva de 20% da amostra, é possível afirmar que o PAV-DA 

tem boa reprodutibilidade teste-reteste, sendo, dessa forma, um instrumento de 

avaliação confiável(83).  

A comparação do GE com GC pelo teste ANOVA (Tabelas 7 a 18) evidenciou 

diferenças estatisticamente significantes para a maioria dos parâmetros em todas as 

emissões em todos os grupos. A emissão que teve maior número de parâmetros não 

significantes foi a vogal sustentada. Somente pela análise de variância não é possível 

saber se os resultados obtidos foram pelas características vocais da população ou 

pela sensibilidade do PAV-DA, uma vez que o teste compara médias entre as 

populações(93). Essa análise foi complementada e corroborada pela análise de 

eficiência, sensibilidade e especificidade dados pela análise da curva ROC.  

A pesquisa da eficiência do PAV-DA para ser utilizado como instrumento de 

avaliação de voz do usuário de implante coclear foi realizada pela identificação dos 

melhores valores de sensibilidade e especificidade, determinando, desta forma, os 

seus valores de corte por meio da curva ROC (Tabelas 19 a 26). 

A curva ROC é a técnica indicada para escolher os pontos de corte mais 

adequados de um determinado teste de acordo com diferentes valores de 

sensibilidade e especificidade(72, 94). O valor de área sob a curva, que corresponde 

a eficiência(95), representa o poder do instrumento para classificar corretamente os 
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indivíduos saudáveis dos não saudáveis. A probabilidade de um teste diagnóstico 

produzir um resultado positivo, no caso se o indivíduo é usuário de IC é a 

sensibilidade. A probabilidade de o teste produzir um resultado negativo, no caso se 

o indivíduo é ouvinte, é a especificidade. O valor de área da curva ROC representa 

uma medida usual para o desempenho do teste, sendo que um instrumento que 

apresente valor de área com valor ≤ 0,5 é considerado incapaz de discriminar os 

grupos avaliados, sendo o instrumento ideal aquele que alcança valor mais próximo 

de 1,0(94). Um valor de área sob a curva de ao menos 0,7 é considerado 

apropriado(73, 93). Neste estudo considerou-se que o parâmetro com valor de área ≤ 

0,5 não é adequado para distinção de usuários de IC e ouvintes. Valores entre 0,5 e 

0,7 foram considerados aceitáveis e valores ≥ 0,7 foram considerados adequados. 

Houve casos valor de área ≤ 0,5 para parâmetros isolados do PAV-DA em todos os 

grupos.   

Para a vogal sustentada, houve ocorrência de valor de área ≤ 0,5 para os 

parâmetros soprosidade e rugosidade para G1; ressonância anterior para G2; 

ressonância anterior e soprosidade para G3; e soprosidade para todos (Quadro 3). A 

vogal sustentada é uma emissão que avalia essencialmente a habilidade que um 

indivíduo tem de controlar as forças aerodinâmicas da corrente pulmonar e as forças 

mioelásticas da laringe, sendo um teste de eficiência glótica(44), e não sofre 

interferência dos aspectos suprasegmentares da voz. A estabilidade da emissão é 

uma importante característica a ser avaliada na vogal, e de fato, este foi o único 

parâmetro do PAV-DA que apresentou área da curva ROC ≥ 0,7 para todos os grupos 

(Quadro 3). Os parâmetros que menos diferenciaram os DAs dos ouvintes foram a 

soprosidade e o foco ressonantal anterior. A maioria dos demais parâmetros na vogal 

apresentou valor de área > 0,5 e < 0,7.  

Na fala encadeada, para todos os parâmetros o valor de área foi ≥ 0,5 (Quadro 

4), sendo que os parâmetros soprosidade, pitch e loudness tiveram valor de área > 

0,5 e < 0,7 para 3 de 4 grupos. Na conversa espontânea, em todos os grupos o valor 

de área da curva ROC para o parâmetro velocidade de fala foi ≤ 0,5 (Quadro 5). Os 

parâmetros entonação, ressonância anterior e pitch tiveram valor de área > 0,5 e < 

0,7 para 3 de 4 grupos. O parâmetro loudness teve valor de área > 0,5 e < 0,7 para 

todos os grupos. O PAV-DA se mostrou mais eficiente para diferenciar a população 

com IC dos ouvintes para as emissões que envolvem a produção de fala, sendo as 

características vocais mais proeminentes nessas emissões. Apenas o parâmetro 
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velocidade de fala não se mostrou sensível para nenhum dos grupos, sendo este 

eliminado da sua versão final. 

A soprosidade é uma característica esperada tanto na voz infantil, quanto na 

voz feminina devido a configuração laríngea(44), o que é ainda mais evidente numa 

emissão sustentada. O mesmo ocorre com a rugosidade na voz masculina(95). 

Portanto, ainda que esses parâmetros não diferenciem a voz do usuário de IC da voz 

do ouvinte de forma robusta em todas as emissões, é válido mantê-los no PAV-DA, já 

que são características vocais esperadas para determinados sexo e idade 

independentemente da deficiência auditiva.  

O mesmo ocorre com o foco ressonantal, que apresentou resultados robustos 

apenas para dois grupos na fala encadeada e um grupo na conversa espontânea. O 

deficiente auditivo tem uma tendência a apresentar desvios ressonantais, pois a falta 

do monitoramento auditivo os leva a buscar ajustes inadequados na tentativa de 

estabelecer uma produção vocal equilibrada. A ressonância mista é uma característica 

comum(10) e por esse motivo o PAV-DA buscou abordar os diversos tipos de foco 

ressonantal, incluindo os extremos do foco horizontal e vertical. Até o momento, 

nenhum estudo sobre a voz do deficiente auditivo destrinchou o foco ressonantal nas 

diversas opções oferecidas no PAV-DA. Na vogal sustentada, essa separação não 

parece ser efetiva, porém os resultados mostram que na fala encadeada e conversa 

espontânea essa separação tem importância. 

O desvio da entonação é descrito como alteração vocal do DA (96, 97), tendo 

assim utilidade clínica. Entretanto, o parâmetro apresentou valor de área adequado 

apenas para um grupo, estando os demais aceitáveis. Dessa forma, o parâmetro 

diferencia, mas de forma aceitável os implantados dos ouvintes.  

Os parâmetros pitch e loundess, também apresentaram valores de área da 

curva ROC aceitáveis na maioria das emissões, portanto, diferenciando 

aceitavelmente as vozes dos implantados e dos ouvintes. Esses parâmetros têm 

grande relevância clínica, são de fácil interpretação e são utilizados rotineiramente na 

avaliação vocal(51). Dão importantes informações de frequência e intensidade, sendo 

dessa forma considerados relevantes para o PAV-DA.   

A sensibilidade de um instrumento é definida como sua capacidade de captar 

as diferenças da população alvo comparada a indivíduos normais(83). A escolha do 

melhor valor de corte é representada pelo ponto em que a sensibilidade e 

especificidade são simultaneamente maiores, porém, em alguns casos, por exemplo, 
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quando não se pode correr o risco de não diagnosticar, é melhor privilegiar um ponto 

de corte com maior sensibilidade(72, 94). Nas tabelas 20, 22, 24 e 26, foram 

apresentados os valores de corte que tem maior nível de sensibilidade e 

especificidade simultaneamente para todos os parâmetros do PAV-DA. Esses valores 

sugerem que o PAV-DA é passível de erro, especialmente na vogal sustentada. Esses 

erros ocorrem quando um ouvinte é classificado como DA (falso positivo) ou quando 

um DA á classificado como ouvinte (falso negativo)(98). Os melhores valores 

simultâneos de sensibilidade e especificidade se deram na fala encadeada e conversa 

espontânea.   

Ao analisar conjuntamente os resultados do teste ANOVA (tabelas 7 a 18) com 

a análise de curva ROC (tabelas 19, 21, 23 e 25), é possível observar que para 

determinados parâmetros não houve p significante no teste ANOVA, tão pouco valor 

de área ≥ 0,7 na curva ROC: 

 Vogal sustentada: foco ressonantal laríngeo (G3); foco ressonantal faríngeo 

(G2); foco ressonantal hipernasal (G2 e G3); foco ressonantal anterior (G1, G2, 

G3 e todos); tensão (G2); soprosidade (G2 e G3); rugosidade (G1 e G3); pitch 

(G2 e G3); loudness (G2); e impressão geral (G1 e G2). 

 Fala encadeada: foco ressonantal anterior (G3); soprosidade (G1 e G3); 

rugosidade (G3); pitch (G3); e loudness (G1 e G3).  

 Conversa espontânea: entonação (G1 e G3); velocidade de fala (G1, G2 e G3); 

foco ressonantal anterior (G3); pitch (G3); e loudness (G1 e G2). 

Embora todos esses parâmetros sejam citados na literatura como atributos 

perceptivos da voz do DA (Quadro 1), a escala como apresentada no PAV-DA não foi 

sensível o suficiente para diferenciar com robustez usuários de IC de ouvintes para 

esses parâmetros nesses grupos, com maior ocorrência na vogal sustentada. 

Os parâmetros considerados mais adequados para a avaliação de voz do 

usuário de IC foram aqueles que tiveram concomitantemente p significante no teste 

ANOVA e valor de área da curva ROC ≥ 0,7 (Tabelas 7 a 18; Quadro 3).  

A determinação da interpretabilidade do PAV-DA foi realizada por meio da 

curva ROC pela identificação dos melhores valores de sensibilidade e especificidade 

para o parâmetro impressão geral, comparando-se os valores da EVA com a EN 

determinando, desta forma, o valor de corte para cada emissão em cada grupo. O 

valor de corte é um número a partir do qual o resultado de um teste é classificado 

como positivo (presença do desvio, desordem ou doença que está sendo testada) ou 
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negativo (ausência do que está sendo testado). Se o resultado encontrado for menor 

que o valor de corte, o teste é classificado como negativo e vice e versa (74). 

De acordo com o grupo e emissão, o PAV-DA apresentou diferentes valores de 

corte que separa indivíduos com IC dos ouvintes, todos com valores de área da curva 

ROC acima de 0,7, sendo a maioria próximo de 1 (Tabelas 32, 34,36, e 38), e valores 

satisfatórios de sensibilidade e especificidade (Tabelas 33, 35, 38, e 39). Esse poder 

discriminatório pode assegurar o uso confiável dessas medidas no contexto clínico 

(73) e científico. 

Dois estudos(35, 95) realizaram a determinação de valores de corte e graus de 

severidade numa escala visual analógica de 100mm em relação à escala numérica de 

4 pontos, ambos realizados com adultos ouvintes com problemas vocais. Em um, a 

análise foi feita com fala encadeada (contagem de números de 1 a 10, assim como a 

fala encadeada deste estudo) para determinação do grau geral do desvio vocal(35). 

O outro, realizado com metodologia semelhante, porém com a emissão vogal 

sustentada determinou valor de corte para os parâmetros rugosidade e 

soprosidade(95). Com base nos resultados destes estudos somados a este, fica 

evidente que o valor de corte varia de acordo com a emissão e com o parâmetro. A 

faixa etária foi outro fator determinante para a obtenção do valor de corte. Entretanto, 

não foi possível determinar o valor de corte de desvio intenso para GE1 e desvio 

moderado e intenso para GE3 na vogal sustentada, pois não houve variabilidade de 

respostas. Para GE3, não houve ocorrência de grau 3 na escala numérica na vogal 

sustentada.  Esses dados reforçam a hipótese de que a emissão sustentada, que 

avalia primordialmente a fonte glótica, não é capaz de evidenciar plenamente 

características específicas da voz do deficiente auditivo com implante coclear, ou 

ainda que essa população não apresenta alterações relevantes em nível glótico. 

Também não foi possível determinar o valor de corte que diferencia a variabilidade 

normal de desvio discreto para GE3 na conversa espontânea, pois não houve 

ocorrência de grau 0 na escala numérica para este grupo nesta emissão, ou seja, 

houve presença de desvio na escala numérica para todos os usuários adultos de 

implante coclear na conversa espontânea.  

Desta forma, para a avaliação com PAV-DA, sugere-se o uso dos valores de 

corte que tiveram maior robustez para distinguir a voz do DA, fornecendo maior 

segurança na aplicação deste protocolo para a população deficiente auditiva usuária 
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de implante coclear. Esses valores foram os obtidos para o grupo “todos” na conversa 

espontânea:  

 

 

Os resultados discutidos ao longo deste capítulo demonstram que vogal 

sustentada não diferenciou a voz do indivíduo com implante coclear da voz do ouvinte 

de forma tão robusta quanto a fala encadeada e a conversa espontânea. Mesmo 

assim, a vogal pode ser considerada para análise com o PAV-DA, uma vez que essa 

emissão tem grande importância para a compreensão global do comportamento vocal.  

O PAV-DA mostrou ser um instrumento válido para uso em população usuária 

de implante coclear. Tanto na prática clínica quanto na pesquisa científica, poderá 

contribuir para uma documentação uniforme da avaliação perceptivo-auditiva da voz 

dessa população, favorecendo a comunicação entre serviços e pesquisas de forma 

consistente(11). Além disso, pode ser usado na rotina clínica como parte da bateria 

de avaliações iniciais e periódicas do paciente para documentação, definição da 

conduta terapêutica e acompanhamento do caso.  

O PAV-DA também poderá ter importante contribuição para outros grupos de 

deficientes auditivos, como pacientes com perdas de diferentes graus e usuários de 

outros dispositivos como a aparelho de amplificação sonora individual (AASI) ou 

outros dispositivos implantáveis, com a ressalva de que os valores de corte já 

definidos correspondem à população com implante coclear nas faixas etárias 

estudadas neste trabalho. Portanto, para o uso com outras populações de deficientes 

auditivos, recomenda-se a extração de medidas psicométricas.  

Neste estudo, foram excluídos usuários em faixa etária de muda e 

envelhecimento vocal. Isso porque, pelas características de voz do DA, nem sempre 

é possível distinguir o que é característico da muda vocal fisiológica e do processo de 

envelhecimento vocal do que é característico apenas da deficiência auditiva, visto que 

existem características comuns. A muda vocal, que pode ocorrer dos nove aos 15 

anos de idade, tem como características perceptivas diminuição da frequência 

fundamental, rugosidade, instabilidade e presença de flutuações(31, 100). Existem 

autores que relacionam alterações de muda vocal com deficiência auditiva 

profunda(101, 102). Já o envelhecimento vocal, decorre de diversas alterações 
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estruturais na laringe, que começam a ocorrer a partir dos 45 anos de idade(31). As 

características perceptivas incluem alteração da frequência fundamental, instabilidade 

vocal, aumento da nasalidade na fala, redução da intensidade e da velocidade de fala, 

rugosidade, soprosidade e tensão (31, 103-106). Pesquisas futuras podem incluir a 

comparação, por meio do PAV-DA, das vozes de adolescentes e adultos/idosos em 

fase de muda/envelhecimento vocal, com vozes de deficientes auditivos usuários de 

implante coclear da mesma faixa etária. A voz de usuários de IC em fase de 

muda/envelhecimento vocal é muito pouco estudada, sendo que em pesquisa 

bibliográfica foi encontrado apenas um estudo(107) com população dessa faixa etária 

que tenha focado nas alterações vocais por muda ou envelhecimento vocal. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Este estudo propõe o Protocolo de Avaliação de Voz do Deficiente Auditivo 

(PAV-DA) (Apêndice G). Este protocolo apresenta conteúdo adequado para a 

população alvo. Sua versão final e validada apresenta boa reprodutibilidade teste-

reteste, sendo sensível e confiável para todas as faixas etárias estudadas (3 a 5 anos; 

6 a 10 anos; 18 a 46 anos), principalmente nas emissões fala encadeada e conversa 

espontânea. Os valores de corte que melhor diferenciaram a população usuária de IC 

da população ouvinte foram os atribuídos para os participantes de todos os grupos 

juntos na conversa espontânea, podendo ser usados como valores de referência na 

aplicação do PAV-DA. Dessa forma, considera-se de 0 a 30,5 variabilidade normal da 

qualidade vocal, de 30,6 a 49 desvio discreto, de 50 a 69,5 desvio moderado e acima 

de 69,5 desvio intenso. O PAV-DA é um instrumento confiável e útil para a avaliação 

das particularidades da voz de indivíduos com implante coclear e pode ser utilizado 

em contexto clínico e científico para padronizar a avaliação a facilitar e troca de 

informações entre serviços. Seu uso demanda adequada captação do sinal sonoro, 

experiência clínica e familiaridade do avaliador com a voz do deficiente auditivo.  
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido para adultos e 

crianças do GE e GC 
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APÊNDICE B – TCLE para participação do comitê de especialistas 
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APÊNDICE C – CARTA CONVITE AO COMITÊ DE ESPECIALISTAS 

 

Prezado(a) colega, 

Sou Ana Cristina Coelho, fonoaudióloga, especialista em voz (ex-CECEV), 

mestre em ciências (FOB/USP), e atualmente aluna de doutorado do Programa de 

Pós-graduação em Ciências da Saúde da UnB. Junto com meus orientadores, Prof. 

Dr. Fayez Bahmad Júnior e Profa. Dra. Alcione Ghedini Brasolotto, estou 

desenvolvendo um projeto que se trata da elaboração e validação de um instrumento 

de avaliação da voz do deficiente auditivo. Esse instrumento tem como principal 

objetivo descrever a severidade de atributos perceptivo-auditivos de voz de deficientes 

auditivos. Nossa proposta é validá-lo para uso clínico e científico. 

Na etapa em que o projeto se encontra, precisamos da opinião de profissionais 

especialistas em audiologia que tenham experiência em reabilitação e de profissionais 

especialistas em voz com experiência em avaliação perceptivo-auditiva a respeito do 

instrumento de avaliação proposto. 

Por isso gostaria de convidá-lo(a) a dar sua contribuição e analisar 

voluntariamente o instrumento anexo e fazer suas considerações em relação ao 

parâmetros e a forma de avaliação selecionados. Solicito que avalie se os parâmetros 

são adequados à proposta do instrumento, se existe algum outro item que julgue 

relevante que não está contemplado, e se a escolha da escala visual analógica é 

pertinente. 

Esta pesquisa está aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 

Humanos da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. 

Conto com sua colaboração e peço que, se aceitar contribuir, envie sua 

resposta dentro de até 15 dias.  

 

Atenciosamente, 

 

Ana Cristina Coelho 

 

Lattes: http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4744346D4 
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Apresentação e instruções 

  

Esse protocolo de avaliação será preenchido a partir de três amostras de fala: 

vogal sustentada, fala encadeada e conversa espontânea. Os parâmetros 

selecionados são: 

 

1. Impressão geral da voz: Impressão global, integrada do desvio da voz. 

2. Fonação 

a. Rugosidade: Irregularidade na fonte sonora. 

b. Soprosidade: Escape de ar audível na voz. 

c. Tensão: Esforço fonatório excessivo.  

d. Pitch: Correlação perceptiva da frequência fundamental, determinando-

se se está adequada ao sexo e à idade do indivíduo. O desvio pode 

ser para o grave ou para o agudo. 

e. Instabilidade de frequência: qualidade instável da emissão em termos 

de frequência. 

f. Loudness: Correlação perceptiva da intensidade, determinando-se se 

está adequada ao sexo e à idade do indivíduo. O desvio pode ser para 

o forte ou para o fraco.  

g. Instabilidade de intensidade: qualidade instável da emissão em termos 

de intensidade. 

3. Foco de ressonância: A forma como a voz é projetada no espaço. Pode ser 

excessivamente laríngea, excessivamente faríngea, hiponasal, hipernasal, 

anterior e posterior. 

4. Aspectos suprasegmentares 

a. Inteligibilidade: O quanto a fala é inteligível 

b. Articulação: Articulação dos fonemas 

c. Velocidade de fala: Velocidade da fala em uma frase 

d. Entonação: Padrão de acentuação e variação do pitch 

5. Coordenação pneumofonoarticulatória: Coordenação entre respiração e 

fala.  
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Cada um desses parâmetros será acompanhado de uma escala visual 

analógica de 100mm ou de 200mm, dependendo de sua natureza. Para a escala de 

100mm o avaliador deverá indicar o grau de desvio da normalidade utilizando uma 

pequena marcação (risco), considerando a linha como crescente, ou seja, quando 

mais à direita, maior o desvio. Na a escala de 200mm, o ponto médio foi definido como 

normal, com desvios possíveis para cima ou para baixo deste ponto intermediário. 

Comentários ou parâmetros adicionais podem ser acrescentados no fim do protocolo.  

Uma ficha de avaliação deverá ser preenchida para cada tarefa fonatória. Caso 

algum parâmetro não possa ser avaliado em determinada tarefa, o clínico ou avaliador 

deverá marcar a opção N/A (não avaliável). 
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PROTOCOLO PARA AVALIAÇÃO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ DO DEFICIENTE AUDITIVO 

NOME: ________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

DN:       /      /         SEXO:  ____ DATA:      /      /  

    

Os parâmetros da qualidade vocal devem ser preenchidos conforme as seguintes tarefas: 

1. Vogal sustentada /a/ com duração de 3 a 5 segundos 

2. Contagem de números de 1 a 10 

3. Fala espontânea com duração aproximada de 30 segundos 

As tarefas selecionadas são 
(    ) Adequadas 
(    ) Inadequadas  Justificativa/sugestões:  

 

1. IMPRESSÃO GERAL DA VOZ PONTUAÇÃO  

0________________________________________________________100 _____  

Normal    Muito alterada   

O item/parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

2. FONAÇÃO PONTUAÇÃO  

O item é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

Rugosidade   

0________________________________________________________100 _____  

    Nem um pouco    Muito   

O parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

Soprosidade   

0________________________________________________________100 _____  

    Nem um pouco    Muito   
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O parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

Tensão   

0________________________________________________________100 _____  

    Nem um pouco    Muito   

O parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

Pitch   

-100________________________________________________________l_________________________________________________________+100 _____  

Muito grave            Médio Muito agudo   

O parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

Instabilidade de frequência   

0________________________________________________________100 _____  

Nem um pouco    Muito   

O parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

Loudness   

-100________________________________________________________l_________________________________________________________+100 _____  

Muito fraco            Médio Muito forte   

O parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 
 

   

Instabilidade de intensidade   

0________________________________________________________100 _____  

Nem um pouco    Muito   

O parâmetro é:   
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(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

   

3. FOCO DE RESSONÂNCIA PONTUAÇÃO  

O item é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

Foco horizontal   

0________________________________________________________100 _____  

Normal Excessivamente laríngeo   

0________________________________________________________100 _____  

Normal Excessivamente faríngeo   

0________________________________________________________100 _____  

Normal Muito hiponasal   

0________________________________________________________100 _____  

Normal Muito hipernasal   

O parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

Foco vertical   

0________________________________________________________100 _____  

Normal Muito anterior   

0________________________________________________________100 _____  

Normal Muito posterior   

O parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

4. ASPECTOS SUPRASEGMENTARES  PONTUAÇÃO N/A 

O item é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 
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Inteligibilidade   

0________________________________________________________100 _____ (    ) 

    Muito inteligível Ininteligível   

O parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

Articulação   

0________________________________________________________100 _____ (    ) 

Normal Muito alterado   

O parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

Velocidade de fala   

-100________________________________________________________l_________________________________________________________+100 _____ (    ) 

Muito lenta           Normal Muito rápida   

O parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

Entonação   

-100________________________________________________________l_________________________________________________________+100 _____ (    ) 

Muito monótona           Normal Muito exagerada   

O parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

5. COORDENAÇÃO PNEUMOFONOARTICULATÓRIA PONTUAÇÃO N/A 

0________________________________________________________100 _____ (    ) 

    Normal Muito alterada   

O item/parâmetro é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

 

6. PARÂMETRO ADICIONAL:  _________________________ PONTUAÇÃO  
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0____________________________________________________100 _____  

Nem um pouco           Muito   

O ítem é: 
(    ) Adequado 
(    ) Inadequado  Justificativa/sugestões: 

    

COMENTÁRIOS: ________________________________________________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE D – Quadro resumo com as sugestões dadas pelo comitê de especialistas, e as respectivas justificativas para 

sua aceitação ou não 

Apresentação/Item/Parâmetro Sugestão Acatada Justificativa 

Apresentação  Realizar ajustes nos 

verbetes na folha de 

apresentação do instrumento 

 

Deixar claro que a pontuação 

será medida em mm a partir 

da marcação feita na escala 

visual-analógica 

 

✓ 

 

 

 

✓ 

 

Tarefas fonatórias  Substituir a contagem de 

números de 1 a 10 por 

sentenças foneticamente 

balanceadas 

 

Padronizar um tema para 

conversa espontânea 

 

 

 

 

Deixar claro se a avaliação 

deverá ser feita por tarefa 

✗ 

 

 

 

 

✓ 

 

 

 

 

 

✓ 

A tarefa de contagem de 1 a 10 foi selecionada para que possa ser 

executada por deficientes auditivos de todas as faixas etárias a 

partir dos 3 anos de idade, mesmo com níveis de desenvolvimento 

auditivo e de fala rebaixados 

 

Na apresentação do instrumento fez-se uma sugestão para o tema 

da conversa espontânea, com a ressalva de que dependendo da 

idade e do grau de desenvolvimento de linguagem do paciente o 

avaliador pode conseguir a amostra de fala da forma que achar 

mais pertinente 

 

A avaliação deverá ser feira separadamente para cada uma das 

emissões 
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isolada ou após a escuta das 

três 

Impressão geral da voz  Incluir um item “impressão 

geral da fala” 

 

Rever o termo “muito 

alterado” 

✗ 

 

 

✓ 

O item não foi incluído, por não se tratar do foco principal do 

instrumento 

 

Quando pertinente, para as réguas de 100 mm, adotou-se como 

padrão o termo “ausente” na extremidade esquerda e “excessivo” 

na extremidade direita 

Fonação  Usar termo alternativo para 

fonação 

 

Excluir o termo fonação 

 

✗ 

 

 

✗ 

Considerou-se o termo adequado para se referir a parâmetros que 

espelham características laríngeas da fonação e para deixar o 

instrumento com uma divisão didática no que se refere à fonte, 

filtro, aspectos suprasegmentares e coordenação pneumofônica.  

 Rugosidade Substituir o termo “muito” 

 

Reconsiderar esse 

parâmetro por não ser 

característica de voz do DA 

 

Reconsiderar a ordem de 

apresentação dos 

parâmetros, uma vez que 

rugosidade não é a 

característica mais marcante 

na voz do DA 

✓ 

 

 

✗ 

 

 

✓ 

 

Quando pertinente, para as réguas de 100 mm, adotou-se como 

padrão o termo “ausente” na extremidade esquerda e “excessivo” 

na extremidade direita 

Existem relatos na literatura de presença de rugosidade na voz do 

DA 

 

Foi adotada a ordem: tensão, soprosidade, rugosidade, pitch, 

instabilidade de frequência, loudness e instabilidade de 

intensidade 
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 Soprosidade Substituir o termo “muito” ✓ Quando pertinente, para as réguas de 100 mm, adotou-se como 

padrão o termo “ausente” na extremidade esquerda e “excessivo” 

na extremidade direita 

 Tensão Substituir o termo “muito” ✓ Quando pertinente, para as réguas de 100 mm, adotou-se como 

padrão o termo “ausente” na extremidade esquerda e “excessivo” 

na extremidade direita 

 Pitch Substituir o termo “médio” 

 

Explicar o termo “médio” 

 

Usar régua de 100mm e 

deixar que o avaliador 

coloque se o desvio é para o 

grave ou para o agudo 

✗ 

✓ 

 

 

✗ 

 

Não foi realizada substituição, pois o pitch pode ser agudo ou 

grave, sem indicar desvio da normalidade. Portanto, o termo foi 

mais bem definido na apresentação do instrumento. 

 

O instrumento foi construído com o intuito de se obter apenas 

dados quantitativos 

 Instabilidade de 

frequência 

Substituir o termo “muito”  

 

 

Deixar um único parâmetro 

de instabilidade 

✓ 

 

 

✗ 

 

Quando pertinente, para as réguas de 100 mm, adotou-se como 

padrão o termo “ausente” na extremidade esquerda e “excessivo” 

na extremidade direita 

Há diferença auditivamente perceptível entre instabilidade de 

frequência e instabilidade de intensidade 

 Loudness Substituir o termo “médio” 

 

Explicar o termo “médio” 

 

Usar régua de 100mm e 

deixar que o avaliador 

✗ 

✓ 

 

 

✗ 

 

Não foi realizada substituição, pois a loudness pode ser fraca ou 

forte, sem indicar desvio da normalidade. Portanto o termo foi mais 

bem definido na apresentação do instrumento. 

 

O instrumento foi construído com o intuito de se obter apenas 

dados quantitativos  
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coloque se o desvio é para o 

forte ou para o fraco 

 Instabilidade de 

intensidade 

Substituir o termo “muito” 

 

 

Deixar um único parâmetro 

de instabilidade 

✓ 

 

 

✗ 

 

Quando pertinente, para as réguas de 100 mm, adotou-se como 

padrão o termo “ausente” na extremidade esquerda e “excessivo” 

na extremidade direita 

Há diferença auditivamente perceptível entre instabilidade de 

frequência e instabilidade de intensidade 

Ressonância  Deixar claro na apresentação 

do instrumento que o juiz 

pode assinalar mais de uma 

característica ressonantal 

 

Usar uma padronização para 

os termos nas extremidades 

da régua de 100mm 

 

Usar uma escala numérica 

para esse parâmetro e o 

avaliador descrever apenas 

a ressonância predominante 

 

Apresentar descrição mais 

detalhada desse parâmetro 

na apresentação do 

instrumento 

✓ 

 

 

 

 

✓ 

 

 

 

✗ 

 

 

 

 

✓ 

 

 

 

 

 

 

Foram adotados os termos “adequado’ na extremidade esquerda 

e “excessivamente” na extremidade direita 

 

 

A ressonância do DA pode ter característica mista 
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 Foco horizontal Substituir o termo “normal” ✓ 

 

Foram adotados os termos “adequado” na extremidade esquerda 

e “excessivamente” na extremidade direita 

 Foco vertical Substituir o termo “normal” ✓ 

 

Foram adotados os termos “adequado” na extremidade esquerda 

e “excessivamente” na extremidade direita 

Aspectos 

suprasegmentares 

 Deixar as réguas de 100 e 

mm juntas 200mm 

✓  

 Inteligibilidade Rever o termo “muito” 

 

Trocar “muito inteligível” por 

“normal” 

✓ 

 

✗ 

 

Foi adotado o termo “inteligível” da extremidade esquerda e 

“ininteligível” da extremidade direita 

 Articulação Substituir o termo “normal” 

por “precisa” 

 

Substituir o termo “muito” 

 

Usar régua de 200mm, 

sendo a extremidade 

esquerda “muito imprecisa” e 

a extremidade direita “muito 

precisa”. 

 

Deixar esse parâmetro mais 

bem descrito na 

apresentação do instumento 

 

✗ 

 

 

✓ 

 

 

✗ 

 

 

 

 

✓ 

 

 

Após revisão desse parâmetro, foi adotada uma régua de 100 mm, 

onde na extremidade esquerda usou-se o termo “adequada” e na 

extremidade direita “excessivamente imprecisa”. Também foi 

incluída uma régua de 200 mm, onde a extremidade direita foi 

nomeada “excessivamente fechada”, o ponto médio “adequada”, e 

a extremidade esquerda “excessivamente aberta”.  
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Rever parâmetro, pois não é 

possível saber a natureza do 

desvio da articulação 

✓ 

 

 Velocidade de 

fala 

Substituir “muito”  ✓ 

 

Adotou-se como padrão o termo excessivamente 

 Entonação Substituir “muito”  ✓ 

 

Adotou-se como padrão o termo excessivamente 

Coordenação 

pneumofonoarticulatória 

    

Parâmetro adicional  Trocar “nem um pouco” por 

“normal” 

✗ 

 

Quando pertinente, para as réguas de 100 mm, adotou-se como 

padrão o termo “ausente” na extremidade esquerda e “excessivo” 

na extremidade direita 

Outros    Os próprios autores do instrumento acharam por bem excluir a 

coluna N/A e deixar uma observação ao lado do título do 

parâmetro quando este não puder ser avaliado. Por exemplo, os 

itens “aspectos suprasegmentares” e “coordenação 

pneumofonoarticulatória” não serão utilizados para a avaliação da 

vogal sustentada 
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APÊNDICE E – VERSÃO REVISADA DO INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO 

Apresentação e instruções 

Este protocolo é uma ferramenta para a avaliação perceptivo-auditiva da voz de 

deficientes auditivos. Seu principal objetivo é descrever a severidade de atributos perceptivo-

auditivos da voz dessa população. Deverá será preenchido a partir de três amostras de fala:  

1. Vogal sustentada /a/ com duração de 3 a 5 segundos; 

2. Fala encadeada – contagem de números de 1 até 10 e;  

3. Fala espontânea com duração média de 30 segundos. Sugere-se o tema “Me conte 

sobre um dia especial para você” para adolescentes e adultos. Pra crianças 

sugere-se dramatizações de histórias infantis conhecidas. Caso não seja possível 

devido o nível de desenvolvimento da linguagem, o avaliador fica livre para coletar 

a amostra de fala que for possível.  

Os parâmetros para a avaliação são:  

1. Impressão geral da voz: Impressão global, integrada do desvio da voz.  

2. Fonação  

a. Tensão: Esforço fonatório excessivo.   

b. Soprosidade: Escape de ar audível na voz.  

c. Rugosidade: Irregularidade na fonte sonora.  

d. Pitch: Correlação perceptiva da frequência fundamental. Entende-se por 

pitch médio aquele que não evidencia característica nem muito grave nem 

muito agudo para determinado sexo e idade. O desvio pode ser para o 

grave ou para o agudo. 

e. Instabilidade de frequência: qualidade instável da emissão em termos de 

frequência.  

f. Loudness: Correlação perceptiva da intensidade. Entende-se por loudness 

média aquela que não evidencia característica nem muito forte nem muito 

fraca para determinado sexo e idade, levando em consideração as 

características do ambiente. O desvio pode ser para o forte ou para o fraco. 

g. Instabilidade de intensidade: qualidade instável da emissão em termos de 

intensidade.  

3. Foco de ressonância: A forma como a voz é projetada no espaço. Pode ter 

característica isolada ou mista. No caso de ressonância mista, o avaliador pode 

marcar mais de um item no protocolo. A ressonância pode ser classificada como:  

a. Excessivamente laríngea: foco de ressonância baixo, a voz parece estar 

presa na garganta.  

b. Excessivamente faríngea: foco não tão baixo, mais centrado na orofaringe, 

dando uma característica metálica à voz.  
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c. Excessivamente hiponasal: uso insuficiente da cavidade nasal, dando 

sensação de obstrução nasal.   

d. Excessivamente hipernasal: uso excessivo da cavidade nasal, dando 

sensação de voz fanhosa.  

e. Excessivamente anterior: foco ressonantal oral, dando uma sensação de 

voz infantilizada.  

f. Excessivamente posterior: som posteriorizado, dando uma sensação de 

batata quente na boca.  

4. Aspectos suprasegmentares  

a. Inteligibilidade: O quanto a fala é compreensível.  

b. Articulação: Produção correta dos sons da fala. Pode ser classificada como:  

i. Adequada: Emissão clara e correta dos sons da fala.  

ii. Imprecisa: Falta de exatidão na constituição das palavras, com 

fonoarticulação mal definida.  

iii. Excessivamente fechada: restrição de abertura do movimento 

articulatório, dando sensação de fala travada.  

iv. Excessivamente aberta: excesso de abertura do movimento 

articulatório. 

c. Velocidade de fala: Rapidez ou lentidão da fala em uma frase.  

d. Entonação: Padrão de melodia e variação da frequência na fala.  

5. Coordenação pneumofonoarticulatória: Coordenação entre respiração e fala.  

 

Cada um desses parâmetros será acompanhado de uma escala visual analógica de 

100mm ou de 200mm, dependendo de sua natureza. Para a escala de 100mm o avaliador 

deverá indicar o grau de desvio da normalidade utilizando uma pequena marcação (risco), 

considerando a linha como crescente, ou seja, quando mais à direita, maior o desvio. Na a 

escala de 200mm, o ponto médio foi definido como médio ou adequado, com desvios 

possíveis para direita ou para esquerda deste ponto intermediário. A pontuação será medida 

com uma régua em mm e deverá ser anotada à direita de cada parâmetro. Comentários ou 

parâmetros adicionais podem ser acrescentados no fim do protocolo. Uma ficha de avaliação 

deverá ser preenchida para cada tarefa fonatória. 
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PROTOCOLO PARA AVALIAÇÃO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ DO DEFICIENTE AUDITIVO 

NOME: _____________________________________________________________ SEXO: _____________ DN: ____/____/________  DATA: ____/____/________ 

1. IMPRESSÃO GERAL DA VOZ PONTUAÇÃO 

           0 100  

     Adequada     Excessivamente alterada _______ 

2. FONAÇÃO PONTUAÇÃO 

Tensão 0 100  

     Ausente     Excessiva _______ 

Soprosidade 0 100  

     Ausente     Excessiva _______ 

Rugosidade 0 100  

     Ausente     Excessiva _______ 

Pitch  

-100 +100  

Excessivamente grave         Médio Excessivamente agudo _______ 

    

Instabilidade de frequência  0 100  

     Ausente     Excessiva _______ 

Loudness  

-100 +100  

Excessivamente fraca         Média Excessivamente forte _______ 

    

Instabilidade de intensidade  0 100  

     Ausente      Excessiva _____ 

3. FOCO DE RESSONÂNCIA PONTUAÇÃO 

Foco vertical     0 100  

     Adequado     Excessivamente laríngea _______ 

  0 100  

     Adequado     Excessivamente faríngea _______ 

  0 100  

     Adequado     Excessivamente hiponasal _______ 

  0 100  

     Adequado     Excessivamente hipernasal _______ 

Foco horizontal   0 100  
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     Adequado    Excessivamente anterior _______ 

  0 100  

     Adequado    Excessivamente posterior _______ 

   

4. ASPECTOS SUPRASEGMENTARES  *Avaliar apenas para fala encadeada e conversa espontânea PONTUAÇÃO 

Inteligibilidade 0 100  

      Inteligível    Ininteligível _______ 

   

Articulação 0 100  

     Adequada        Excessivamente imprecisa _______ 

-100 +100  

Excessivamente fechada         Adequada Excessivamente aberta _______ 

    

Velocidade de fala  

-100 +100  

Excessivamente lenta                   Adequada Excessivamente rápida _______ 

    

Entonação  

-100 +100  

Excessivamente monótona                   Adequada Excessivamente exagerada _______ 

    

5. COORDENAÇÃO PNEUMOFONOARTICULATÓRIA *Avaliar apenas para fala encadeada e conversa espontânea PONTUAÇÃO 

  0 100  

     Adequada     Excessivamente alterada _______ 

   

6. PARÂMETRO ADICIONAL:  _________________________ PONTUAÇÃO 

  0 100  

     Ausente   Excessivo _______ 

7. COMENTÁRIOS 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE F – VERSÃO FINAL DO INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO 

Protocolo de Avaliação de Voz do Deficiente Auditivo (PAV-DA) 

Apresentação e instruções 

Este protocolo é uma ferramenta para a avaliação perceptivo-auditiva da voz de 

deficientes auditivos. Seu principal objetivo é descrever a severidade de atributos perceptivo-

auditivos da voz dessa população. Deverá será preenchido a partir de três amostras de fala:  

1. Vogal sustentada /a/ com duração de 3 a 5 segundos; 

2. Fala encadeada – contagem de números de 1 até 10 e; 

3. Fala espontânea com duração média de 30 segundos. Sugere-se o tema “Me conte 

sobre um dia especial para você” para adolescentes e adultos. Pra crianças 

sugere-se dramatizações de histórias infantis conhecidas. Caso não seja possível 

devido o nível de desenvolvimento da linguagem, o avaliador fica livre para coletar 

a amostra de fala que for possível.  

Os parâmetros para a avaliação são:  

1. Aspectos suprasegmentares da voz 

a. Inteligibilidade: O quanto a fala é compreensível.  

b. Articulação: Produção correta dos sons da fala.  

c. Entonação: Padrão de melodia e variação da frequência na fala.  

d. Velocidade de fala: Rapidez ou lentidão da fala em uma frase.  

2. Coordenação pneumofonoarticulatória: Coordenação entre respiração e fala.  

3. Foco de ressonância: A forma como a voz é projetada no espaço. Pode ter 

característica isolada ou mista. No caso de ressonância mista, o avaliador pode marcar mais 

de um item no protocolo. A ressonância pode ser classificada como:  

a. Excessivamente laríngea: foco de ressonância baixo, a voz parece estar 

presa na garganta.  

b. Excessivamente faríngea: foco não tão baixo, mais centrado na orofaringe, 

dando uma característica metálica à voz.  

c. Excessivamente hiponasal: uso insuficiente da cavidade nasal, dando 

sensação de obstrução nasal.  Este parâmetro deverá ser desconsiderado 

na avaliação da vogal sustentada /a/, visto que se trata de uma vogal oral. 

d. Excessivamente hipernasal: uso excessivo da cavidade nasal, dando 

sensação de voz fanhosa.  

e. Excessivamente anterior: foco ressonantal oral, dando uma sensação de 

voz infantilizada em adultos, e uma voz que não corresponde a idade em 

crianças, dando a impressão de língua anteriorizada. 

f. Excessivamente posterior: som posteriorizado, dando uma sensação de 

batata quente na boca.  
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4. Fonação  

a. Tensão: Esforço fonatório excessivo.   

b. Soprosidade: Escape de ar audível na voz.  

c. Rugosidade: Irregularidade na fonte sonora.  

d. Instabilidade: Qualidade instável da emissão em termos de frequência e/ou 

intensidade. A instabilidade pode ser de curto ou longo prazo dentro de 

uma mesma emissão, sendo que ambas devem ser consideradas.  

e. Pitch: Correlação perceptiva da frequência fundamental. Entende-se por 

pitch médio aquele que não evidencia característica nem muito grave nem 

muito agudo para determinado sexo e idade. O desvio pode ser para o 

grave ou para o agudo. 

f. Loudness: Correlação perceptiva da intensidade. Entende-se por loudness 

média aquela que não evidencia característica nem muito forte nem muito 

fraca para determinado sexo e idade, levando em consideração as 

características do ambiente. O desvio pode ser para o forte ou para o fraco. 

5. Parâmetro adicional: Qualquer outra característica vocal relevante o avaliador 

perceba e que não é abordado no instrumento.  

6. Impressão geral da voz: Impressão global, integrada do desvio da voz, após 

avaliação de todos os parâmetros separadamente. A impressão geral da voz envolve todos 

os aspectos abordados no instrumento: aspectos suprasegmentares, coordenação 

pneumofonoarticulatória, foco de ressonância, fonação e parâmetro adicional (se houver).  

 

Cada um desses parâmetros será acompanhado de uma escala visual analógica de 

100mm ou de 200mm, dependendo de sua natureza. Para a escala de 100mm o avaliador 

deverá indicar o grau de desvio da normalidade utilizando uma pequena marcação (risco), 

considerando a linha como crescente, ou seja, quando mais à direita, maior o desvio. Na a 

escala de 200mm, o ponto médio foi definido como médio ou adequado, com desvios 

possíveis para direita ou para esquerda deste ponto intermediário. A pontuação será medida 

com uma régua em mm e deverá ser anotada à direita de cada parâmetro. Comentários ou 

parâmetros adicionais podem ser acrescentados no fim do protocolo. Uma ficha de avaliação 

deverá ser preenchida para cada tarefa fonatória.
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NOME: _____________________________________________________________ SEXO: _____________ DN: ____/____/________  DATA: ____/____/________ 

EMISSÃO: __________________________________________________________ 

 

1. ASPECTOS SUPRASEGMENTARES DA VOZ *Devem ser avaliados apenas para fala encadeada e conversa espontânea PONTUAÇÃO 

Inteligibilidade 0 100  

     Inteligível     Ininteligível _______ 

Articulação 0 100  

     Adequada     Excessivamente alterada _______ 

Entonação   

-100 l +100  

Excessivamente monótona Adequada Excessivamente exagerada _______ 

 

Velocidade de fala   

-100 l +100  

Excessivamente lenta Adequada Excessivamente rápida _______ 

    

2. COORDENAÇÃO PNEUMOFONOARTICULATÓRIA *Deve ser avaliada apenas para fala encadeada e conversa espontânea PONTUAÇÃO 

 0 100  

     Adequada     Excessivamente alterada _______ 

   

3. FOCO DE RESSONÂNCIA PONTUAÇÃO 

Foco vertical 0 100  

     Adequado     Excessivamente laríngeo _______ 

 0 100  

     Adequado      Excessivamente faríngeo _______ 

 0 100  

     Adequado     Excessivamente hiponasal _______ 

 0 100   

     Adequado     Excessivamente hipernasal _______ 

   

Foco Horizontal 0 100  

     Adequado     Excessivamente anterior _______ 

 0 100  

     Adequado     Excessivamente posterior _______ 
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4. FONAÇÃO PONTUAÇÃO 

Tensão 0 100  

       Ausente      Excessiva _______ 

  

Soprosidade 0 100  

      Ausente      Excessiva _______ 

  

Rugosidade 0 100  

      Ausente      Excessiva _______ 

  

Instabilidade  0 100  

      Ausente      Excessiva _______ 

  

Pitch   

-100 l +100  

Excessivamente grave Médio Excessivamente agudo _______ 

  

Loudness   

-100 l +100  

Excessivamente fraco Médio Excessivamente forte _______ 

  

5. PARÂMETRO ADICIONAL: ___________________________ PONTUAÇÃO 

 0 100 _______ 

       Ausente     Excessivo  

 

6. IMPRESSÃO GERAL DA VOZ PONTUAÇÃO 

 0 100  

      Adequada     Excessivamente alterada _______ 

  

7. COMENTÁRIOS  

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE G – PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DE VOZ DO DEFICIENTE AUDITIVO (PAV-DA) 
 

Apresentação e instruções 

Este protocolo é uma ferramenta para a avaliação perceptivo-auditiva da voz de 

deficientes auditivos. Seu principal objetivo é descrever a severidade de atributos 

perceptivo-auditivos da voz dessa população. Deverá será preenchido a partir de três 

amostras de fala:  

1. Vogal sustentada /a/ com duração de 3 a 5 segundos; 

2. Fala encadeada – contagem de números de 1 até 10 e;  

3. Fala espontânea com duração média de 30 segundos. Sugere-se o tema “me conte 

sobre um dia especial para você” para adolescentes e adultos. Pra crianças 

sugere-se dramatizações de histórias infantis conhecidas. Caso não seja possível 

devido o nível de desenvolvimento da linguagem, o avaliador fica livre para coletar 

a amostra de fala que for possível.  

 

Os parâmetros para a avaliação são:  

1. Aspectos suprasegmentares da voz 

a. Inteligibilidade: O quanto a fala é compreensível.  

b. Articulação: Produção correta dos sons da fala.  

c. Entonação: Padrão de melodia e variação da frequência na fala.  

2. Coordenação pneumofonoarticulatória: Coordenação entre respiração e fala.  

3. Foco de ressonância: A forma como a voz é projetada no espaço. Pode ter 

característica isolada ou mista. No caso de ressonância mista, o avaliador pode 

marcar mais de um item no protocolo. A ressonância pode ser classificada como:  

a. Excessivamente laríngea: foco de ressonância baixo, a voz parece estar 

presa na garganta.  

b. Excessivamente faríngea: foco não tão baixo, mais centrado na orofaringe, 

dando uma característica metálica à voz.  

c. Excessivamente hiponasal: uso insuficiente da cavidade nasal, dando 

sensação de obstrução nasal.   

d. Excessivamente hipernasal: uso excessivo da cavidade nasal, dando 

sensação de voz fanhosa. 

e. Excessivamente anterior: foco ressonantal oral, dando uma sensação de 

voz infantilizada em adultos, e uma voz que não corresponde a idade em 

crianças, dando a impressão de língua anteriorizada. 

f. Excessivamente posterior: som posteriorizado, dando uma sensação de 

batata quente na boca.  
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4. Fonação  

a. Tensão: Esforço fonatório excessivo.   

b. Soprosidade: Escape de ar audível na voz.  

c. Rugosidade: Irregularidade na fonte sonora.  

d. Instabilidade: Qualidade instável da emissão em termos de frequência e/ou 

intensidade. A instabilidade pode ser de curto ou longo prazo dentro de uma 

mesma emissão, sendo que ambas devem ser consideradas.  

e. Pitch: Correlação perceptiva da frequência fundamental. Entende-se por 

pitch médio aquele que não evidencia característica nem muito grave nem 

muito agudo para determinado sexo e idade. O desvio pode ser para o 

grave ou para o agudo. 

f. Loudness: Correlação perceptiva da intensidade. Entende-se por loudness 

média aquela que não evidencia característica nem muito forte nem muito 

fraca para determinado sexo e idade, levando em consideração as 

características do ambiente. O desvio pode ser para o forte ou para o fraco. 

5. Parâmetro adicional: Qualquer outra característica vocal relevante que o 

avaliador perceba e que não é abordado no instrumento.  

6. Impressão geral da voz: Impressão global, integrada do desvio da voz, após 

avaliação de todos os parâmetros separadamente. A impressão geral da voz 

envolve todos os aspectos abordados no instrumento: aspectos 

suprasegmentares, coordenação pneumofonoarticulatória, foco de ressonância, 

fonação e parâmetro adicional (se houver).  

 

Cada um desses parâmetros é acompanhado de uma escala visual analógica de 

100mm ou de 200mm, dependendo de sua natureza. Para a escala de 100mm o avaliador 

deverá indicar o grau de desvio da normalidade utilizando uma pequena marcação (risco), 

considerando a linha como crescente, ou seja, quando mais à direita, maior o desvio. Na 

escala de 200mm, o ponto médio foi definido como médio ou adequado, com desvios 

possíveis para direita ou para esquerda deste ponto intermediário. A pontuação será medida 

com uma régua em mm e deverá ser anotada à direita de cada parâmetro. Comentários ou 

parâmetros adicionais podem ser acrescentados no fim do protocolo. Uma ficha de avaliação 

deverá ser preenchida para cada tarefa fonatória. 
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PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DE VOZ DO DEFICIENTE AUDITIVO (PAV-DA) 

 
NOME: _____________________________________________________________ SEXO: _____________ DN: ____/____/________  DATA: ____/____/________ 

 

EMISSÃO: __________________________________________________________ 

 

1. ASPECTOS SUPRASEGMENTARES DA VOZ *Devem ser avaliados apenas para a emissão conversa espontânea PONTUAÇÃO 

Inteligibilidade 0 100  

     Inteligível     Ininteligível _______ 

Articulação 0 100  

     Adequada     Excessivamente alterada _______ 

Entonação   

-100 l +100  

Excessivamente monótona Adequada Excessivamente exagerada _______ 

 

2. COORDENAÇÃO PNEUMOFONOARTICULATÓRIA *Deve ser avaliada apenas para a emissão conversa espontânea PONTUAÇÃO 

 0 100  

     Adequada     Excessivamente alterada _______ 

   

3. FOCO DE RESSONÂNCIA PONTUAÇÃO 

Foco vertical 0 100  

     Adequado     Excessivamente laríngeo _______ 

 0 100  

     Adequado      Excessivamente faríngeo _______ 

 0 100  

     Adequado     Excessivamente hiponasal _______ 

 0 100   

     Adequado     Excessivamente hipernasal _______ 

   

Foco Horizontal 0 100  

     Adequado     Excessivamente anterior _______ 

 0 100  

     Adequado     Excessivamente posterior _______ 
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PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DE VOZ DO DEFICIENTE AUDITIVO (PAV-DA) 

 
4. FONAÇÃO PONTUAÇÃO 

Tensão 0 100  

       Ausente      Excessiva _______ 

  

Soprosidade 0 100  

      Ausente      Excessiva _______ 

  

Rugosidade 0 100  

      Ausente      Excessiva _______ 

  

Instabilidade  0 100  

      Ausente      Excessiva _______ 

  

Pitch   

-100 l +100  

Excessivamente grave Médio Excessivamente agudo _______ 

  

Loudness   

-100 l +100  

Excessivamente fraco Médio Excessivamente forte _______ 

  

5. PARÂMETRO ADICIONAL: ___________________________ PONTUAÇÃO 

 0 100 _______ 

       Ausente     Excessivo  

 

6. IMPRESSÃO GERAL DA VOZ PONTUAÇÃO 

 0 100  

      Adequada     Excessivamente alterada _______ 

  

7. COMENTÁRIOS  

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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ANEXO A – Ofícios de aprovação do projeto pelo comitê de ética da FS/UnB 

 



150 
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ANEXO B – Questionário sobre saúde geral e características da fala e do uso 

vocal para adultos e crianças 

 

O que é voz? 

 A voz é o som produzido na laringe (garganta). A laringe é um tubo que fica no 

pescoço, que contém duas dobras de músculos e mucosa, denominadas pregas 

vocais (que são chamadas popularmente de cordas vocais). Para produzir a voz essas 

pregas vibram com a passagem do ar que sai dos pulmões, gerando um som básico 

que ganha volume e significado com a fala durante sua saída para o meio ambiente.  

 

O que é fala? 

 A fala é o ato motor que expressa a linguagem. É o resultado do som 

amplificado que vem da laringe juntamente com a articulação dos sons pelos lábios, 

dentes, língua céu da boca e nariz.  

 

O que é um problema de voz? 

 Qualquer dificuldade na produção da voz pode ser considerada um problema 

de voz, como: rouquidão, cansaço ao falar, voz fina ou grossa demais, fraca ou forte 

demais.  Além disso se sua voz ficou diferente nos últimos tempos (rouca, fraca, tensa 

ou cansada) e se melhora quando fica alguns dias sem falar muito e piora em 

situações nas quais usa mais a voz, isso também pode ser considerado um problema 

de voz.  

 

O que é um problema de fala? 

 Os problemas de fala podem ser caracterizados como toda e qualquer 

alteração que dificulte ou impeça a produção dos sons que compõem as palavras, os 

fonemas, como trocas de sons ou dificuldades nos movimentos da articulação. 
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1) Nome: __________________________________________________________________ 

 

2) Em relação a sua voz, você a considera: 

Normal (   ) Alterada (   )  

 

3) Você percebe alguma dessas características na sua voz? 

 Nunca Raramente Às vezes Sempre 

Rouquidão      

Voz com falhas     

Voz grave (grossa)     

Voz aguda (fina)     

Voz tensa     

Voz baixa/fraca     

Voz muito alta (forte)     

Articulação dos sons da fala prejudicada     

Clareza da fala prejudicada     

Fala muito rápida     

Fala muito lenta     

Entonação exagerada     

Fala monótona     

Outros: __________________________     

 

4) Assinale dentre os fatores listados, aqueles que interferem na sua voz. 

Prática de esportes (   ) Exposição à fumaça de cigarro (   ) Outros _______________ 

Problema emocional (   ) Canto (   ) Não há fatores que 

modificam a qualidade 

vocal (   ) 

Falar muito (   ) Ambiente ruidoso (   ) 

Gripes ou resfriados (   ) Festas (   ) 
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5) Dos sintomas listados abaixo, assinale aquele(s) que você apresenta frequentemente: 

Espirros frequentes (   ) Alergia nasal - prurido (   )  

coriza (   ) Aumento das amígdalas ou adenoide  (   ) 

Nariz trancado (   ) Catarro no nariz  (   ) 

Asma/bronquite (   ) Azia e/ou queimação estomacal e/ou regurgitação (   ) 

Dor de estômago (   ) Dor de ouvido (   ) 

Dificuldade para ouvir (   ) Zumbido ou barulho no ouvido (   ) 

Outros sintomas. Quais? _______ Não apresenta os sintomas listados (   ) 

 

6) Tratamentos já realizados para a voz (não considerar tratamento fonoaudiológico 

voltado para a audição). 

Cirurgia de laringe (   ) Tratamento fonoaudiológico (   ) 

Tratamento com medicamentos (   ) Outros ______________________ 

Nunca realizou tratamentos (   )  
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1) Nome: __________________________________________________________________ 

Nome da criança: _________________________________________________________ 

 

2) Em relação a voz do seu filho, você a considera: 

Normal (   ) Alterada (   )  

 

3) Você percebe alguma dessas características na voz do seu filho? 

 Nunca Raramente Às vezes Sempre 

Rouquidão      

Voz com falhas     

Voz grave (grossa)     

Voz aguda (fina)     

Voz tensa     

Voz baixa/fraca     

Voz muito alta (forte)     

Articulação dos sons da fala prejudicada     

Clareza da fala prejudicada     

Fala muito rápida     

Fala muito lenta     

Entonação exagerada     

Fala monótona     

Outros: __________________________     

 

4) Assinale dentre os fatores listados, aqueles que interferem na voz do seu filho. 

Prática de esportes (   ) Exposição à fumaça de cigarro (   ) Outros. _______________ 

Problema emocional (   ) Canto (   ) Não há fatores que 

modificam a qualidade 

vocal (   ) 

Falar muito (   ) Ambiente ruidoso (   ) 

Gripes ou resfriados (   ) Festas (   ) 
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5) Dos sintomas listados abaixo, assinale aquele(s) que seu filho apresenta frequentemente: 

Espirros frequentes (   ) Alergia nasal - prurido (   )  

coriza (   ) Aumento das amígdalas ou adenoide  (   ) 

Nariz trancado (   ) Catarro no nariz  (   ) 

Asma/bronquite (   ) Azia e/ou queimação estomacal e/ou regurgitação (   ) 

Dor de estômago (   ) Dor de ouvido (   ) 

Dificuldade para ouvir (   ) Zumbido ou barulho no ouvido (   ) 

Outros sintomas. Quais? _______ Não apresenta os sintomas listados (   ) 

 

6) Tratamentos que seu filho já realizou para a voz (não considerar tratamento 

fonoaudiológico voltado para a audição). 

Cirurgia de laringe (   ) Tratamento fonoaudiológico (   ) 

Tratamento com medicamentos (   ) Outros ______________________ 

Nunca realizou tratamentos (   )  

 

 

 

 

 


