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Resumo

Objetivo: verificar a percepção dos pais acerca da qualidade de vida em voz de crianças disfônicas, 
pré e pós-terapia fonoaudiológica em grupo, e relacioná-la aos dados da evolução fonoaudiológica da voz. 
Método: estudo longitudinal, cuja população foi constituída por 6 crianças (4 meninas e 2 meninos), com 
idades entre 7 e 10 anos e diagnosticadas com disfonia funcional ou organofuncional, que passaram por 
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terapia fonoaudiológica em grupo. Antes e após a terapia, os pais responderam ao protocolo “Qualidade 
de Vida em Voz Pediátrico - QVV-P” e as crianças passaram por avaliação perceptivo-auditiva e acústica 
da voz. A terapia foi realizada em um único grupo e teve duração de 12 sessões de 40 minutos cada. Os 
dados foram analisados estatisticamente. Resultados: não houve diferença significante no que se refere 
aos escores médios obtidos nos domínios do QVV-P, pré e pós-terapia. Quanto à análise perceptivo-
auditiva, houve diferença entre as duas avaliações para o parâmetro “grau geral da disfonia”. Em relação 
à análise acústica da voz, houve evolução quanto às medidas de jitter e shimmer e não houve diferença 
para a frequência fundamental. Não houve diferença significante para nenhum dos cruzamentos referentes 
à evolução clínica (perceptivo-auditiva e acústica) e a qualidade de vida em voz. Conclusão: não houve 
relação entre a qualidade de vida em voz das crianças, referida pelos pais, e a avaliação de seus parâmetros 
vocais, tanto antes quanto após o processo terapêutico de 12 sessões em grupo.

Palavras-chave: disfonia; distúrbios da voz; práticas de grupo; qualidade de vida; voz.

Abstract 

Objective: verify the parent’s perception about the quality of life in dysphonic voice of children, pre 
and post-language therapy group, and relate it to the data of the evolution of speech voice. Methods: 
longitudinal study, whose sample consisted of 6 children (4 girls and 2 boys) aged between 7 and 10 
years old diagnosed with functional dysphonia or organofunctional who underwent speech therapy 
group. Before and after therapy, the parents responded to the protocol Pediatric Voice Outcome Survey - 
PVOS” and the children went through perceptual evaluation and acoustic voice. Patients were treated in 
a single group through 12 sessions of 40 minutes each. Data were analyzed statistically. Results: There 
was no significant difference regarding the mean scores achieved in the PVOS, pre and post-therapy. 
As for perceptual analysis, there was no difference between the two evaluations for the parameter 
“overall grade of dysphonia.” Regarding the acoustic analysis, there was progress on the measures of 
jitter and shimmer and no difference to the fundamental frequency. There were no significant differences 
for any of the intersections regarding clinical outcome (perceptual and acoustic) and quality of life in 
voice. Conclusion: there was no relationship between the quality of life in voice of children referred by 
parents, and evaluation of their voice parameters, both before and after the therapeutic process of 12 
group sessions.

Keywords: dysphonia; voice disorders; group practice; quality of life; voice.

Resumen

Objetivo: Verificar la percepcion de los padres sobre la calidad de vida relacionada a la voz de niños 
disfónicos, antes y despues de terapia fonoaudiolgica en grupo, y relacionarla a los datos de  evolución 
fonoaudiologica de la voz. Método: Estudio longitudinal, cuya poplacion estuvo conformada por 6 niños 
(4 mujeres y 2 varones) con edades comprendidas entre los 7 y 10 años, con diagnóstico de disfonía 
funcional o organofuncional, sometidos a terapia fonoaudiologica grupal. Antes y después de la terapia, 
los padres respondieron al protocolo “Calidad de Vida en voz Pediátrico - QVV-P” y los niños pasaron 
por evaluación perceptivo-auditiva e acustica de la voz. La terapia fue realizada en un solo grupo y 
tuvo una duración de 12 sesiones de 40 minutos cada una. Los datos se analizaron estadísticamente. 
Resultados: no hubo diferencia significativa con respecto a las puntuaciones medias obtenidas en el 
QVV-P, pre-y post-tratamiento. En cuanto al análisis perceptual auditivo, hubo diferencia entre las dos 
evaluaciones para el parámetro “grado global de disfonía.” En cuanto al análisis acústico de la voz, 
hubo evolución se en las medidas de jitter y shimmer y ninguna diferencia en la frecuencia fundamental. 
No hubo diferencias significativas para ningun de los cruzamientos sobre la evolución clínica (perceptual 
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cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em 
relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 
e preocupações11. No entanto, já se sabe que os 
índices de qualidade de vida em voz obtidos por 
indivíduos com vozes saudáveis ou sem queixas 
vocais, são superiores aos índices obtidos por 
indivíduos disfônicos12,13. 

Entender a percepção dos pais acerca da 
qualidade de vida em voz de seus filhos disfônicos e 
relacioná-la aos dados da avaliação fonoaudiológica 
da voz, pré e pós-terapia fonoaudiológica pode 
fornecer dados importantes no que se refere à 
conscientização desse grupo sobre o assunto, e 
pensar no delineamento de ações fonoaudiológicas 
preventivas, envolvendo os pais de crianças com 
distúrbios vocais. Diante do exposto, o presente 
estudo teve como objetivo verificar a percepção dos 
pais acerca da qualidade de vida em voz de crianças 
disfônicas, pré e pós-terapia fonoaudiológica 
em grupo, e relacioná-la aos dados da evolução 
fonoaudiológica da voz.

Método

Trata-se de estudo artigo de pesquisa 
longitudinal aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da instituição sob o número nº 246/2010. 
Os pais ou responsáveis pelos participantes 
receberam os esclarecimentos necessários sobre 
o estudo e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

 A amostra constituiu-se de crianças que 
aguardavam na lista de espera para serem atendidas 
no setor de Voz em uma Clinica-Escola de 
Fonoaudiologia. Foram incluídas crianças com 
faixa etária de sete a dez anos, de ambos os sexos. 
Foram adotados como critérios de exclusão: relato 
de patologia de origem neurológica, auditiva, 
sindrômica ou qualquer outra doença que pudesse 
interferir no processo de fonação e evolução 
clínica; ter realizado qualquer tipo de tratamento 
prévio para a disfonia; apresentar qualidade vocal 
adaptada ou exclusivamente soprosa de grau 
discreto; apresentar histórico clínico que indicasse 

Introdução

A disfonia infantil é conceituada como 
qualquer dificuldade que impede ou dificulta a 
produção natural da voz de crianças1. Estudos 
epidemiológicos vêm mostrando que a disfonia 
infantil acomete de 6 a 38% de crianças e, quando 
não tratada, pode influenciar o desenvolvimento da 
capacidade comunicativa adequada na vida adulta2.

O diagnóstico e o tratamento precoce das 
alterações vocais infantis são fundamentais para 
que não interfiram nas atividades sociais das 
crianças e, consequentemente, na vida adulta3,4. 
Ao considerar que os pais são os indivíduos que 
passam a maior parte do tempo com as crianças, 
é imprescindível que eles sejam capazes de 
identificar as alterações vocais em seus filhos. 
Sobre isso a literatura mostra que mesmo quando os 
pais detectam indícios de alterações na voz de seus 
filhos, a procura por atendimento fonoaudiológico 
é pequena. Isso pode ter relação com a atitude dos 
pais diante da alteração na qualidade vocal que, em 
geral, não indica um problema mais sério de saúde 
e não causa impacto imediato na vida da criança5,6.

Na área de voz, há um instrumento que tem 
por objetivo identificar a percepção dos pais a 
respeito da interferência de uma possível disfonia 
na qualidade de vida das crianças, o protocolo 
Qualidade de Vida em Voz Pediátrico (QVV-P)7,8. 
Devido à recente publicação em língua portuguesa, 
ainda não há estudos nacionais utilizando esse 
protocolo. No entanto, pesquisas internacionais 
têm obtidos piores índices no QVV-P de crianças 
disfônicas, quando essas são comparadas às 
crianças sem problemas de voz7,9.

Em adultos, já é possível observar que a 
autoavaliação do paciente em relação à qualidade 
de vida em voz nem sempre corresponde aos 
dados obtidos na avaliação perceptivo-auditiva 
e acústica da voz10. Isso, provavelmente, ocorre 
pois “qualidade de vida” é um conceito subjetivo 
e multidimensional, que corresponde à percepção 
do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da 

auditiva y acústica) y la calidad de vida relaconada a la voz. Conclusiones: No hubo relación entre la 
calidad de vida relacionada a la voz de los niños, referida por los padres, y la evaluación de parámetros 
vocales, tanto antes como después del proceso terapéutico de 12 sesiones de grupo.

Palabras clave: disfonía, trastornos de la voz; calidad de vida; voz 
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em casa, havia linhas na parte posterior da folha 
de exercícios, onde os pais e o paciente deveriam 
colocar a data e assinar ao lado, todas as vezes que os 
exercícios fossem realizados. Em todas as sessões, 
as crianças conversavam sobre os exercícios, 
contando quantas vezes haviam realizado naquela 
semana, apontando suas possíveis dificuldades ou 
facilidades na execução. Era priorizada a execução 
durante a sessão dos exercícios em que as crianças 
apontavam dificuldade.

Para a avaliação perceptivo-auditiva da 
voz, foram coletadas as amostras de emissão 
sustentada da vogal /e/, contagem de números 
de um a dez e as frases propostas no protocolo 
Consensus Auditory–Perceptual Evaluation of 
Voice (CAPE-V). O protocolo CAPE-V é composto 
por uma escala analógica linear que vai de 0 a 
100mm e que classifica o desvio da qualidade 
vocal normal, quantificando e subdividindo em 
escores que classificam a alteração da voz em leve, 
moderada ou intensa, indo de zero (voz normal) 
a 100 (disfonia extrema). No CAPE-V, cinco 
parâmetros gerais são analisados (grau geral, pitch, 
loudness, tensão, aspereza e soprosidade) e, além 
disso, há a possibilidade de marcação de parâmetros 
extras e de descrição da ressonância, de acordo 
com a observação do avaliador14. Para a presente 
pesquisa, foi feita uma adaptação do protocolo, 
considerando-se apenas o parâmetro grau geral da 
disfonia, uma vez que o objetivo principal era a 
relação entre a avaliação perceptivo-auditiva geral 
e os índices de qualidade de vida em voz, pré (M1) 
e pós-terapia (M2) fonoaudiológica. 

Todas as emissões foram captadas em local 
silencioso, utilizando um microfone unidirecional, 
auricular, condensador, posicionado a 45º de 
angulação em relação à comissura labial conectado 
diretamente no computador e as crianças 
permaneceram sentadas. Todas as amostras foram 
gravadas em CD, sem identificação do sujeito e 
dos momentos da coleta (M1 ou M2), em ordem 
aleatória, com repetição de aproximadamente 25% 
(para análise da confiabilidade intra-avaliador). 
Posteriormente, foram encaminhadas a um 
fonoaudiólogo com experiência em avaliação de 
vozes infantis, que analisou o parâmetro “grau geral 
da disfonia”, segundo os preceitos do CAPE-V. O 
avaliador demonstrou muito boa confiabilidade 
interna (cálculo do coeficiente de Kappa - MDA 
entre 0 e 0,5). 

a possibilidade de disfonia de origem orgânica 
(malformações congênitas, cirurgias cardíacas, 
etc.). 

Dos 30 indivíduos da lista de espera, foram 
excluídos: 23 por não se enquadrarem nos critérios 
de inclusão e exclusão e um por não comparecer 
à avaliação otorrinolaringológica. Dessa forma, 
a amostra constituiu-se de seis crianças, quatro 
meninas (66,67%) e dois meninos (33,34%), com 
faixa etária entre sete e dez anos (média 8,33 anos). 

Quanto ao diagnóstico otorrinolaringológico 
(ORL), uma criança possuía nódulos nas pregas 
vocais, duas possuíam diagnóstico de fenda 
paralela, uma de fenda triangular médio-posterior, 
uma apresentou diagnóstico duvidoso de ponte de 
mucosa, e, uma não possuía alteração laríngea.

Depois de selecionadas, as crianças iniciaram 
o processo de coleta de dados, tendo sido realizada 
por meio de avaliação perceptivo-auditiva e 
avaliação acústica da voz. A percepção da qualidade 
de vida em voz foi avaliada pelos pais. As três 
avaliações foram realizadas em dois momentos: 
aproximadamente uma semana antes do início do 
processo terapêutico (M1) e uma semana após o seu 
término (M2). O processo terapêutico foi realizado 
em um único grupo, e teve duração de 12 sessões 
de 40 minutos cada, uma vez por semana. Das 12 
sessões realizadas, 9 ocorreram com as crianças e 
3 com os pais (início, meio e término da terapia). 

Durante as sessões terapêuticas com as crianças, 
foram propostas atividades de dramatizações, 
desenhos, brincadeiras, elaboração de painéis, 
dentre outras, buscando a troca de experiências 
e a construção conjunta de conhecimentos 
sobre a produção vocal e a saúde da voz. Os 
exercícios vocais eram realizados de forma lúdica, 
priorizando contextos que fossem significativos 
para as crianças. Em geral, os objetivos das 
técnicas empregadas foram: melhorar a mobilidade 
de pregas vocais, suavizar a emissão vocal, 
equilibrar a ressonância e melhorar a coordenação 
pneumofonoarticulatória. As técnicas realizadas ao 
longo do processo terapêutico foram: técnica de 
bocejo-suspiro, técnica de voz salmodiada; técnica 
de sons nasais; técnica de sons fricativos; técnica 
de som basal, e, técnica de sons vibrantes.

 Além disso, os pais foram orientados a 
acompanhar a execução dos exercícios em casa. 
Semanalmente, cada criança deveria executar três 
exercícios, quinze repetições de cada, três vezes ao 
dia. Para controlar a realização diária dos exercícios 
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que estavam alterados em M1 e permaneceram 
alterados em M2, ou que estavam normais em 
M1 e permaneceram normais em M2. Não houve 
indivíduos normais em M1 e que pioraram em M2.

Os dados foram tabulados e as variáveis foram 
analisadas estatisticamente por meio de testes 
paramétricos. As variáveis quantitativas em M1 
e M2 foram relacionadas pelos testes “T-Student 
Pareado” e “Igualdade de Duas Proporções”, 
e as variáveis qualitativas, classificadas como 
“melhorou” e “manteve” foram analisadas com 
o “Teste Exato de Fisher”. Foi adotado o nível de 
significância de 10%, ou seja, todos os intervalos 
de confiança do trabalho foram construídos com 
90% de confiança estatística, por se tratar de uma 
pequena quantidade de sujeitos.

Resultados 

O conjunto dos dados permitiu analisar a 
relação entre a qualidade de vida em voz do grupo 
de crianças a partir da percepção dos pais e a 
avaliação perceptivo-auditiva e acústica da voz 
As tabelas abaixo mostram essa relação a partir da 
aplicação de teste estatístico.

A Tabela 1 mostra os dados referentes à 
qualidade de vida em voz das crianças, comparando 
os escores do QVV-P em M1 e M2. Observa-se que 
não houve diferença estatisticamente significante 
para nenhum dos domínios (físico - p=0,151, 
socioemocional - p=0,258 e total - p=0,182).

A Tabela 2 apresenta a comparação dos 
dados do grau geral da avaliação perceptivo-
auditiva, e da F0 da análise acústica em M1 e M2. 
Foram comparadas as médias atribuídas aos dois 
parâmetros. É possível observar que no parâmetro 
grau geral houve diferença estatística entre as 
avaliações realizadas em M1 e M2 do processo 
terapêutico grupal (p=0,024).

Na Tabela  3  é  poss íve l  observar  a 
complementação dos dados da análise acústica, 
comparando os resultados de jitter e shimmer, 
em M1 e M2. Houve diferença estatisticamente 
significante entre as avaliações iniciais e finais 
para os dois parâmetros (jitter - p=0,079; shimmer 
- p=0,046).

No que se refere à qualidade de vida em voz 
e à análise acústica, não foi observada correlação 
entre manutenção ou melhora da qualidade de vida 
em voz em relação à F0, ao jitter e ao shimmer 

Para facilitar a categorização dos dados 
perceptivo-auditivos de M1 e M2, as médias 
referentes ao grau geral da disfonia fornecidas 
pelo juiz especialista foram transpostas aos valores 
numéricos da escala visual analógica (EVA) 
(0-normal; 1-ausente; 2-moderado; 3-intenso), de 
acordo com a literatura: de 0 a 35,5 (variabilidade 
normal); 35,6 a 50,5 (disfonia leve a moderada); 
de 50,6 a 90,5 (disfonia de moderada a intensa); 
acima de 90,6 (disfonia intensa)15.

Para a análise acústica, foi utilizado o 
software VOXMETRIA, da CTS Informática. Os 
parâmetros vocais analisados foram: frequência 
fundamental (F0), jitter e shimmer. Os parâmetros 
foram analisados durante a produção de emissão 
sustentada da vogal /e/. Os valores da análise 
acústica foram classificados conforme o padrão 
de normalidade do programa utilizado, que é de 
0,6% para jitter e 6,5% para shimmer. Os valores 
de M1 e M2 foram classificados como “normal” 
e “alterado”. As médias mínimas e máximas para 
determinação do intervalo de normalidade por sexo 
da F0 foram as seguintes: para o sexo masculino, 
de 226,52 a 261,71 Hz; para o sexo feminino, de 
226,52 a 253,80 Hz6,16,17,18.

Para verificar a percepção dos pais sobre a 
qualidade de vida em voz, aplicou-se o protocolo 
Qualidade de Vida em Voz Pediátrico (QVV-P)8, 
que é composto por 10 questões que investigam o 
impacto de um possível problema de voz na vida 
da criança, sob a visão dos pais. Foi realizado 
cálculo específico proposto pelo instrumento para 
estabelecimento dos escores dos domínios físico, 
socioemocional e total. Quanto mais próximo do 
escore máximo do protocolo, ou seja, 100 pontos, 
melhor é a qualidade de vida em voz da criança. 
No presente estudo, considerou-se para análise 
apenas o domínio total. Pelo fato do protocolo ter 
sido recentemente validado na língua portuguesa 
e ainda não propor um parâmetro de normalidade, 
considerou-se o parâmetro americano no qual 
foram encontrados índices abaixo de 91,8 para 
meninos disfônicos, e abaixo de 89,55 para meninas 
disfônicas9.

 Os resultados encontrados em M1 e M2 
foram classificados como “normais” e “alterados”. 
Posteriormente, classificou-se como “melhorou” os 
indivíduos que em M1 encontravam-se alterados 
e que em M2 encontravam-se normais. Como 
“manteve”, foram classificados os indivíduos 
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Tabela 1 – Qualidade de vida em voz pediátrico em M1 e M2

QVV-P
Score Físico Score Sócio-Emocional Score Total

M1 M2 M1 M2 M1 M2

Média 77,8 90,3 86,5 96,8 81,7 92,9

Mediana 87,5 100,0 93,8 100,0 90,0 100,0

Desvio 
Padrão 25,9 16,0 21,8 5,3 23,1 11,7

N 6 6 6 6 6 6

Valor de p 0,151 0,258 0,182

* Valores estatisticamente significantes (p≤0,10) – Teste T-Student Pareado
Legenda: n= número de sujeitos; M1=momento pré-terapia; M2=momentos pós-terapia; QVV-P= 
Qualidade de vida em voz pediátrico

Tabela 2 – Comparação do grau geral da análise perceptivo-auditiva da voz e da frequência 
fundamental em M1 e M2

CAPE-V Média Mediana Desvio 
Padrão p-valor

Grau Geral
M1 31,2 34,0 12,8

0,024*
M2 24,8 27,0 13,8

F0
M1 229,5 227,2 21,6

0,288
M2 243,6 246,3 23,9

* Valores estatisticamente significantes (p≤0,10) – Teste T-Student Pareado. 
Legenda: CAPE-V: Consensus Auditory–Perceptual Evaluation of Voice; F0: frequência fundamental; 
M1=momento pré-terapia; M2=momentos pós-terapia

Tabela 3 – Análise comparativa de jitter e shimmer em M1 e M2

Voxmetria
M1 M2

p-valor
n % n %

Jitter
Alterado 5 83,3% 2 33,3%

0,079*
Normal 1 16,7% 4 66,7%

Shimmer
Alterado 6 100% 3 50,0%

0,046*
Normal 0 0,0% 3 50,0%

* Valores estatisticamente significantes (p≤0,10) – Teste Igualdade de Duas Proporções. 
Legenda: N: número de sujeitos; %: porcentagem de sujeitos; M1=momento pré-terapia; 
M2=momentos pós-terapia

(p=1,000, p=1,000, p=1,000, respectivamente) 
(Tabela 4).

Na Tabela 5 observa-se que não houve relação 
entre a qualidade de vida em voz e o grau geral da 
disfonia (p=1,000).

Discussão

Ainda são controversos os dados sobre a relação 
entre a autoavaliação da qualidade de vida em voz 
e os dados das avaliações vocais fonoaudiológicas 
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Tabela 5 – Correlação entre modificações ocorridas entre M1 e M2 na qualidade de vida em 
relação a voz e no grau geral da disfonia

Variáveis
QVV-P Grau geral da disfonia 

(CAPE-V) Valor de p

N % n %

Manteve 5 83,33 5 83,33
p=1,000

Melhorou 1 16,67 1 16,67

Total 6 100 6 100

* Valores estatisticamente significantes (p≤0,10) – Teste Exato de Fisher
Legenda: n= número de sujeitos; %= porcentagem de sujeitos; QVV-P=Qualidade de Vida em Voz 
Pediátrico; CAPE-V: Consensus Auditory–Perceptual Evaluation of Voice.

Tabela 4 – Correlação entre modificações ocorridas entre M1 e M2 na qualidade de vida 
relacionada à voz, frequência fundamental, jitter e shimmer

Variáveis Modificações 
entre M1 e M2 n % Valor de p

QVV-P Manteve 5 83,33

p=1,000
Melhorou 1 16,67

F0 Manteve 2 33,33

Melhorou 4 66,67

QVV-P Manteve 5 83,33

p=1,000
Melhorou 1 16,67

Jitter Manteve 4 66,67

Melhorou 2 33,33

QVV-P Manteve 5 83,33

p=1,000
Melhorou 1 16,67

Shimmer Manteve 3 50,00

Melhorou 3 50,00

* Valores estatisticamente significantes (p≤0,10) – Teste Exato de Fisher
Legenda: n= número de sujeitos; %= porcentagem de sujeitos; F0=frequência fundamental; 
M1=momento pré-terapia; M2=momentos pós-terapia; QVV-P=Qualidade de Vida em Voz Pediátrico

19,20. Por um lado, estudos mostram que as avaliações 
acústicas computadorizadas, os julgamentos 
perceptivo-auditivos efetuados pelos profissionais 
e pelos indivíduos se correlacionam, indicando 
que quanto mais severa é a disfonia, menor é a 
qualidade de vida relacionada à voz19,20. Por outro, 
na prática clínica, muitas vezes se observa que a 
autopercepção do paciente é bastante diferente dos 
resultados perceptivo-auditivos e acústicos da voz. 
No entanto, esses estudos envolvem indivíduos 
adultos que, em geral, apresentam maior grau de 
conscientização sobre o próprio problema de voz.

Os resultados do presente estudo indicam que, 
embora tenha havido aumento do valor médio dos 

escores totais do QVV-P, não houve diferença 
estatisticamente significante entre eles nos dois 
momentos de avaliação (Tabela 1). É importante 
mencionar que o QVV-P avalia a qualidade de vida 
em voz sob a percepção do pai ou da mãe. A ideia 
de aplicar os instrumentos de autoavaliação aos 
pais ocorre pela dificuldade de compreensão da 
criança e pela pouca consciência sobre seu estado 
de saúde. No entanto, a percepção dos pais acerca 
da voz de seus filhos traz limitações inerentes 
ao fato de serem “observadores externos” e, 
consequentemente, em relação à confiabilidade dos 
dados obtidos21. Fato reforçado por estudo recente 
que investigou a desvantagem vocal na percepção 
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mesmo apresentando melhoras significativas 
nos parâmetros perceptivo-auditivos e acústicos 
(Tabelas 2 e 3), não foram evidenciadas evoluções 
no que se refere à qualidade de vida em voz 
(Tabela 1). Ressalta-se que, em outros processos 
de atendimento à saúde da criança, observa-se 
comportamento de fuga e esquiva por parte dos 
pais, além de dificuldades desses cuidadores em 
ter clareza sobre a sintomatologia apresentada 
pelos filhos26. Acredita-se que tal achado possa 
ter relação com o tempo relativamente curto entre 
os dois períodos de avaliação e, devido a isso, os 
pais não tenham tido tempo hábil para observar a 
mudança de atitudes da criança, no que se refere 
aos relacionamentos interpessoais.

Ainda, no que se refere à autopercepção da 
própria criança, um trabalho observou que as 
medidas dos parâmetros perceptivo-auditivos e 
acústicos da voz no geral são semelhantes entre 
as crianças que apresentaram percepção positiva e 
negativa em relação à voz. A avaliação da qualidade 
de vida em voz das crianças não sofreu impacto 
dos resultados das avaliações vocais objetivas e 
subjetivas6. No presente estudo, mesmo com todas 
as crianças apresentando alterações laríngeas e/
ou vocais, os escores obtidos no QVV-P também 
variaram, apontando que, para os pais, as alterações 
perceptivo-auditivas não estão relacionadas a um 
possível impacto da disfonia na qualidade de vida.

Acredita-se que, com o público infantil, haja 
uma dissonância entre a percepção da qualidade 
vocal e da qualidade de vida em voz por parte dos 
pais, empobrecendo a percepção dessa relação23. 
Muitas vezes, os pais vêem as alterações vocais 
das crianças como passageiras ou não acreditam 
que possam interferir em suas relações sociais, 
não havendo prioridade ao encaminhamento para 
a clínica fonoaudiológica e deixando isso a cargo 
de outros profissionais da área da saúde e de 
professores23.

Além disso, as queixas vocais não se 
encontram, histórica e culturalmente, entre as 
queixas infantis que levam os pais a buscarem um 
atendimento especializado. Pais ainda dão pouca 
importância às alterações vocais na infância, o que 
faz com que a incidência da disfonia na população 
pediátrica seja, ainda, controversa2. A literatura 
evidencia que as principais queixas que levam os 
pais a procurar auxílio profissional são dificuldades 
de aprendizagem, distúrbios do desenvolvimento, 

do paciente e do informante substituto, observando 
que é baixa a confiabilidade entre eles22. Assim, 
deve-se ter cautela quando se analisa a resposta dos 
pais sobre a qualidade de vida em voz de crianças 
disfônicas. Porém, o QVV-P ainda é o instrumento 
mais confiável validado na língua portuguesa para 
avaliação da qualidade de vida relacionada à voz 
das crianças.

Quanto à avaliação vocal perceptivo-auditiva, 
observou-se diferença estatística entre M1 e M2. 
A mediana obtida em M1, de 34mm, aponta 
que a maior parte das crianças iniciou a terapia 
apresentando grau discreto de disfonia e o valor 
obtido em M2, de 27mm, indicou redução do 
grau global da disfonia15. Acredita-se que a 
conscientização das crianças quanto aos maus 
hábitos e padrões vocais inadequados possa ter 
facilitado a modificação dos parâmetros vocais, 
visto que esses fatores são considerados causas 
da disfonia infantil4,23. No presente estudo, a 
terapia tradicional com exercícios não foi o foco 
principal, porém, não se pode deixar de considerar 
sua importância para a evolução terapêutica das 
crianças.

As medidas acústicas avaliadas foram jitter e 
shimmer, relacionadas à aperiodicidade vibratória e 
ao ruído vocal quando aumentadas, sendo bastante 
investigadas em avaliações vocais de crianças29, 
verificando-se diminuição das mesmas em M2, 
reforçando a efetividade do processo terapêutico. 
Atribui-se essa melhora à maior periodicidade de 
vibração mucosa com maior energia harmônica 
e menor energia aperiódica, devido ao maior 
equilíbrio entre as forças mioelásticas da laringe 
e as forças aerodinâmicas pulmonares.  Essas 
evoluções quantitativas podem ter sido favorecidas 
pelo espaço de troca e pela (re)significação dos 
conceitos sobre hábitos e saúde vocal, refletindo-se 
na percepção das crianças e no conhecimento sobre 
a saúde vocal com extensão para a vida diária23.

Em geral, os trabalhos com qualidade de vida 
em voz pré e pós-processo terapêutico abordam 
apenas a terapia individual24,25. Com crianças, 
não há relatos de trabalhos que comparem a 
qualidade de vida em voz pré e pós-fonoterapia 
em grupo e, com o público adulto, há apenas dois 
trabalhos. Esses dois estudos mostraram que, para 
laringectomizados totais e para indivíduos com 
paralisia de prega vocal unilateral, o processo 
terapêutico auxiliou a melhora da qualidade de vida 
em voz24,25. Diferente disso, na presente pesquisa, 
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dados de percepção dos pais, a criança possa ser 
direcionada a tratamento especializado.

Atualmente, a maior parte das crianças que 
chega para atendimento na clínica fonoaudiológica 
é encaminhada por professores ou por profissionais 
da saúde, observando-se a falta de demanda por 
parte dos pais23. Se a família apresentasse maior 
percepção sobre a influência da qualidade vocal 
sobre a qualidade de vida das crianças desde 
o início do processo terapêutico, os resultados 
alcançados poderiam ser melhores, uma vez que 
a percepção pode promover a transformação dos 
hábitos inadequados, e a maior percepção da família 
também poderia levar a criança à fonoterapia mais 
precocemente2.

Aponta-se, como limitação do presente 
trabalho, o número reduzido de sujeitos do 
grupo estudado, considerando-se importante o 
desenvolvimento de novos estudos que, além 
de contemplar maior número de crianças, façam 
reflexões mais aprofundadas sobre a relação entre 
a percepção dos pais e a evolução clínica da criança 
disfônica.

Conclusão

Conclui-se que não houve relação entre a 
qualidade de vida em voz das crianças, referida 
pelos pais, e a avaliação de seus parâmetros vocais 
perceptivo-auditivos e acústicos, tanto antes quanto 
após o processo terapêutico fonoaudiológico de 12 
sessões em grupo para as crianças com participação 
dos pais em três delas.
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