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palavras-chave   Voz, Avaliação Percetiva da Voz, CAPE-V, GRBAS, 

Programa de Treino 

 

resumo            Os objetivos do presente trabalho foram  efetuar uma 

adaptação cultural e linguística de duas escalas de 

avaliação percetiva da qualidade vocal, GRBAS e CAPE-

V, assim como criar um programa de treino de avaliação 

percetiva da voz. O processo de adaptação cultural e 

linguística de ambas as escalas encerrou as seguintes 

etapas: preparação, tradução, retrotradução, análise da 

retrotradução, pré-teste, análise dos resultados do pré-

teste, revisão final e versão final. No que concerne ao 

programa de treino, após a sua criação, foi aplicado por 

10 avaliadores, em que cada um avaliou 15 vozes teste, 

antes do treino e uma semana após o treino. Os 

resultados revelaram que houve uma redução da 

variabilidade no parâmetro tensão da escala GRBAS e no 

parâmetro soprosidade da CAPE-V, na classificação após 

o treino. Os avaliadores após o treino seguiram 

tendências de classificação, no sentido de aumentarem 

ou diminuírem todos, as classificações de cada 

parâmetro, constatando-se uma mudança nos padrões 

internos de classificação fruto do programa de treino.  

 

 

 

 

 



 
  

 

 

 

 

 

keywords                     Voice, Perceptual Voice Evaluation, CAPE-V, GRBAS,    

                                      Training Program 

 

  abstract               The aims of this work were to produce cross cultural 

adaptations of two scales that evaluate vocal quality 

GRBAS and CAPE-V, as well as to create one training 

program for perceptual voice evaluation. The process of 

cross cultural adaptation of scales included the following 

steps: preparation, translation, back translation, back 

translation analysis, pretest, pretest results analysis, final 

revision and final version. The training program was used 

by 10 evaluators, who assessed 15 test voices, before 

and after the training. The results show that there is a 

reduction in variability for strained parameter from the 

GRBAS scale and breathy parameter from the CAPE-V 

scale, after training. The evaluators either increased or 

decreased all the classifications of each parameter after 

training, which reveals that their internal rating standards 

changed due to the training program. 

 

 

 

 



1 
 

Índice 

 

Índice ........................................................................................................................... 1 

Índice de figuras ......................................................................................................... 3 

Índice de tabelas ......................................................................................................... 4 

Capitulo 1- Introdução ................................................................................................ 5 

1.1. Motivações do estudo ......................................................................................... 5 

1.2. Objetivos do estudo ............................................................................................ 6 

    1.3. Questão de  investigação……………………………….………………………….....6 

1.4. Organização da Dissertação .............................................................................. 6 

Capitulo 2 –Revisão Bibliográfica ............................................................................. 8 

2.1. Introdução .......................................................................................................... 8 

    2.2. Fonação e voz ................................................................................................... 8 

    2.3. Sistema Respiratório .......................................................................................... 7 

2.4. Sistema Fonatório .............................................................................................. 9 

    2.5. Sistema Articulatório .......................................................................................... 9 

2.6. Sistema de Ressonância .................................................................................. 11 

    2.7. Conceito de voz normal ................................................................................... 12 

2.8. Perturbações da Voz ........................................................................................ 13 

        2.8.1. Tipos de voz patológica…………………………………………..…………… 13 

        2.8.2. Classificação das disfonias………………………………………………….…15 

2.9. Avaliação Vocal ................................................................................................ 16 

        2.9.1. Escalas de Avaliação Percetiva da Voz……………………..……….……… 18 

        2.9.2. GRBAS e RASAT………………………………..…….………….…………… 18 

        2.9.3. CAPE-V………………………………………………………..…………..……. 20 

        2.9.4. Treino Auditivo-percetivo de Avaliadores……………………………….….…21 

        2.9.5. Programa de treino de Freitas (2012)…………………………..…………… 23 

2.10. Sumário .......................................................................................................... 23 

Capitulo 3 –Método ................................................................................................... 24 

3.1. Introdução ........................................................................................................ 24 

    3.2. Adaptação Cultural e Linguística de Duas Escalas .......................................... 24 

   3.2.1. Preparação ................................................................................................. 25 

       3.2.2. Adaptação Cultural  .................................................................................... 26 

   3.2.3. Análise da Adaptação Cultural .................................................................... 26 

       3.2.4. Pré-teste e análise dos resultados obtidos ................................................. 26 

 



 
  

2 
 

   3.2.5. Revisão e versão final ................................................................................ 27 

    3.3. Recolha de dados  ........................................................................................... 27 

    3.3.1. Programa de treino .................................................................................... 28 

    3.4. Instrumentação  ............................................................................................... 33 

    3.4.1 Base de dados.  .......................................................................................... 35 

3.5. Sumário ............................................................................................................ 35 

Capitulo 4 - Resultados ............................................................................................ 37 

4.1. Introdução ........................................................................................................ 37 

    4.2. Aplicação da GRBAS pré e pós-treino ............................................................. 37  

    4.3. Aplicação da CAPE-V pré e pós-treino............................................................. 42 

Capitulo 5 - Discussão ............................................................................................. 47 

    5.1. Introdução ........................................................................................................ 47 

    5.2. Aplicação da GRBAS e da CAPE-V pré e pós-treino ....................................... 47 

Capitulo 6 - Conclusões ........................................................................................... 52 

    6.1. Limitações ........................................................................................................ 53 

    6.2. Sugestões futuras ............................................................................................ 53 

Bibliografia ................................................................................................................ 54 

Anexo 1. Autorização da ASHA para utilização da CAPE-V .................................. 58 

Anexo 2. Autorização da Sociedade Japonesa de Logopedia e Foniatria para 

utilização da GRBAS ................................................................................................ 60 

Anexo 3. Autorização para recolha de amostras de voz no Centro Hospitalar do 

Porto  ......................................................................................................................... 71 

Anexo 4. Autorização para recolha de amostras de voz no Centro Hospitalar de 

São João  ................................................................................................................... 77 

Anexo 5. Autorização para recolha de amostras de voz no Hospital Pedro 

Hispano ..................................................................................................................... 81 

Anexo 6. Autorização da Comissão Nacional da Proteção de Dados ................... 83 

Anexo 7. Documento para retrotradução CAPE-V e GRBAS ................................. 86 

Anexo 8.Documento traduzido para a GRBAS de Takahashi (1979)  .................... 95 

Anexo 9.Versão para pré-teste das escalas CAPE-V e GRBAS  ............................ 99 

Anexo 10. Versão Final para aplicação das escalas CAPE-V e GRBAS adaptadas 

culturalmente e linguisticamente .......................................................................... 111 

Anexo 11. Documento de feedback para o programa de treino .......................... 123 

 

  



 
  

3 
 

Índice de Figuras 

 

Figura 1. Kit distribuído aos avaliadores ..................................................... página 31 

Figura 2. Programa de treino .......................................................................  página 34 

Figura 3. Imagem representativa do programa de treino com as vozes âncoras 

masculinas ..................................................................................................... página 34 

Figura 4. Imagem representativa do programa de treino com as vozes âncoras 

femininas ........................................................................................................ página 35 

Figura 5. Médias da classificação do parâmetro G pré e pós treino para cada 

avaliador  ........................................................................................................ página 39 

Figura 6. Médias da classificação do parâmetro R pré e pós treino para cada 

avaliador  .......................................................................................................  página 39 

Figura 7. Médias da classificação do parâmetro B pré e pós treino para cada 

avaliador ......................................................................................................... página 40 

Figura 8. Médias da classificação do parâmetro A pré e pós treino para cada 

avaliador ......................................................................................................... página 40 

Figura 9. Médias da classificação do parâmetro S pré e pós treino para cada 

avaliador ......................................................................................................... página 40 

Figura 10. Médias da classificação da Severidade Global pré e pós treino 

para cada avaliador ....................................................................................... página 44 

Figura 11. Médias da classificação da Aspereza pré e pós treino  para cada 

avaliador ......................................................................................................... página 44 

Figura 12. Médias da classificação da Soprosidade pré e pós treino  para cada 

avaliador ......................................................................................................... página 45 

Figura 13. Médias da classificação da Tensão pré e pós treino  para cada 

avaliador ......................................................................................................... página 45 

Figura 14. Médias da classificação da Altura Tonal pré e pós treino  para cada 

avaliador ......................................................................................................... página 45 

Figura 15. Médias da classificação da Intensidade pré e pós treino para cada 

avaliador ......................................................................................................... página 45 

 

 

  



 
  

4 
 

Índice de tabelas 

 

Tabela 1. Interfaces de áudio utilizadas por cada um dos avaliadores ................... página 31 

Tabela 2. Dados referentes aos informantes cujas amostras de voz foram selecionadas 

da base de dados AVFAD para representarem os estímulos de teste … ……….....página 32 

Tabela 3. Dados referentes aos informantes cujas amostras de voz foram selecionadas 

da base de dados AVFAD para representarem os estímulos treino  …………….…página 33 

Tabela 4. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 

vocal dos sujeitos para os parâmetros G e R da GRBAS pré e pós-treino ...........  página 38 

Tabela 5. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 
vocal dos sujeitos para o parâmetro B da GRBAS pré e pós-treino.  …………… .  página 38 
Tabela 6.  Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade vocal dos 

sujeitos para os parâmetros A e S da GRBAS pré e pós-treino.  ………………………… .  página 39 

Tabela 7. ICC’s médios para os parâmetros da GRBAS em situação de pré e pós-treino 

………………………… ...................................................................................................  página 41 

Tabela 8. Teste de comparação da média do desvio padrão em situação de pré e pós-

treino para o parâmetro S da GRBAS. ………………………… ..................................  página 41 

Tabela 9. Valores de significância da correção Greenhouse-Geisser para o avaliador e 

para o tempo em cada um dos parâmetros da GRBAS ………………………… ......  página 41 

Tabela 10. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 

vocal dos sujeitos para os parâmetros Severidade Global e Aspereza da CAPE-V pré e 

pós-treino.   ………………………… ..............................................................................  página 42 

Tabela 11. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 
vocal dos sujeitos para o parâmetro Soprosidade da CAPE-V pré e pós-treino.   
.………………………………..……… ..............................................................................  página 43 

Tabela 12. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 

vocal dos sujeitos para o parâmetro Tensão da CAPE-V pré e pós-

treino.……………………… ............................................................................................  página 43 

Tabela 13. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 

vocal dos sujeitos para os parâmetros Altura Tonal e Intensidade da CAPE-V pré e pós-

treino.   …… ..................................................................................................................  página 44 

Tabela 14. Valores médios de ICC para os parâmetros da CAPE-V em situação de pré e 

pós-treino. …… .............................................................................................................  página 45 

Tabela 15. Teste de comparação da média do desvio padrão em situação de pré e pós-

treino para o parâmetro Soprosidade da CAPE-V ....................................................  página 46 

Tabela 16. Valores de significância da correção Greenhouse-Geisser para o avaliador e 

para o tempo em cada um dos parâmetros da CAPE-V………………………..,……  página 45 

 

 



 
  

5 
 

Capitulo 1 – Introdução  

1.1. Motivações do estudo  

Na prática clínica é comum os terapeutas da fala (TFs), constatarem que a 

avaliação percetiva da voz tem um carácter subjetivo, o que faz com que 

resultados de diferentes avaliações, com base nas mesmas amostras 

realizadas pelo mesmo avaliador em instantes temporais diferentes e por 

diferentes avaliadores sejam pouco consistentes. Estes factos derivam não só 

da subjetividade inerente a este tipo de avaliação, mas também, da falta de 

instrumentos de avaliação adaptados para a nossa língua com instruções de 

aplicação, assim como, da ausência de programas de treino auditivo para 

classificação de vozes.  

Segundo Jesus et al., (2009) os estudos na área de avaliação da voz ainda não 

têm objetividade na descrição e avaliação de muitos aspetos da qualidade 

vocal. Na prática terapêutica em Portugal, a avaliação de patologias vocais não 

é uniforme, porque cada terapeuta da fala (TF) utiliza procedimentos de 

avaliação individuais e diversos. 

De acordo com Guimarães (2007), para avaliar percetivamente a voz, 

independentemente da escala utilizada, é recomendado o treino contínuo dos 

avaliadores, de modo a garantir a fiabilidade e a validade da avaliação.  

Vários autores (Kreiman et al. 1992; Gerratt et al. 1993; Chan e Yiu 2002; Eadie 

e Baylor 2006) mostraram, que de facto a realização de um programa de treino 

de avaliação da qualidade vocal, diminui a variabilidade entre avaliadores.  

Atualmente conhece-se apenas o programa de treino de avaliação da 

qualidade vocal para o Português Europeu (PE), Voice-PE – Voice – 

Perceptual Evaluation de Freitas (2012), pretendendo-se, neste sentido, que 

este estudo seja mais um contributo para todos os TFs que avaliam e intervêm 

na área da voz, à semelhança do programa referido.  
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1.2. Objetivos do Estudo 

Os principais objetivos deste estudo são:  

 Adaptar culturalmente e linguisticamente duas escalas de avaliação 

percetiva da qualidade vocal (Consensus Auditory-Perceptual Evaluation 

of Voice (CAPE-V) e GRBAS); 

 Criar um programa de treino de avaliação da qualidade vocal.  

 

1.3. Questão de Investigação  

Formula-se a seguinte questão de investigação:  

 É possível reduzir a variabilidade intra e inter avaliadores da avaliação 

percetiva da qualidade vocal, por intermédio de um programa de treino, 

suportado pelas instruções originais adaptadas ao PE das escalas de 

avaliação percetiva da voz GRBAS e CAPE-V?   

 

1.4. Organização da Dissertação   

A presente Dissertação iniciar-se-á pela exposição do quadro teórico que 

sustenta o estudo desenvolvido, para definição e clarificação de conceitos 

fundamentais à compreensão das restantes componentes do estudo. 

Seguidamente será descrita a metodologia do estudo, fazendo alusão às 

diferentes fases: adaptação cultural e linguística das escalas de avaliação 

percetiva da voz (CAPE-V e GRBAS) e criação do programa de treino de 

avaliação da qualidade vocal.  

Posteriormente serão expostos os resultados obtidos, no que se refere à 

aplicação das escalas supramencionadas antes e após a realização do 

programa de treino.  

No capítulo da discussão serão analisados criticamente os resultados obtidos, 

comparando os resultados das avaliações percetivas, realizadas antes e após 

o programa de treino, analisando a variabilidade intra e inter-avaliadores.  
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No último capítulo da Dissertação, serão apresentadas as principais 

conclusões, assim como, as limitações deste estudo e propostas para futuras 

investigações. 
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Capitulo 2 - Revisão da literatura 

2.1. Introdução  

Um dos objetivos desta Dissertação foi de facto, contribuir para a elaboração 

de um programa de treino de avaliação percetiva da voz. Deste modo, foi 

necessário realizar uma pesquisa bibliográfica sobre a caraterização percetiva 

da voz. Esta pesquisa permitiu distinguir voz normal de voz patológica, 

caraterizar os diferentes tipos de vozes patológicas, identificar e explorar as 

duas escalas de avaliação percetiva da voz mais usadas na prática clínica ao 

nível global e rever vários estudos que comparam e descrevem as diferenças 

da classificação percetiva da voz antes e após um programa de treino auditivo-

percetivo para avaliação da voz.  

 

2.2. Fonação e voz 

A fonação resulta da interação das pregas vocais (pv) com o fluxo de ar 

expirado (Seikel, King e Drumright, 2010). O aumento da velocidade das 

partículas de ar, quando passam pela laringe, reduz a pressão entre as pv 

desencadeando um efeito de sucção que aproxima as pv entre si, seguidas de 

um retrocesso elástico que promove nova adução glótica e recomeço de novo 

ciclo  vibratório, possibilitando deste modo a produção de voz, designando-se 

este fenómeno por efeito de Bernoulli (Behlau et al. 2001). O som resultante da 

vibração das pregas vocais, que é modificado pelas cavidades de ressonância, 

designa-se por voz.  

 

Segundo Guimarães (2007), a voz corresponde ao som audível que resulta da 

inter-relação complexa entre a pressão e velocidade do fluxo de ar expiratório, 

que influencia a intensidade, os diferentes padrões de abdução e adução das 

cordas vocais, o registo vocal, as propriedades da configuração do trato vocal e 

a ressonância.  

   

Para que ocorra a produção de voz é necessária a interação de diversos 

componentes de diferentes sistemas, que constituem o aparelho fonador. De 
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acordo com McFarland (2008), os sistemas respiratório, fonatório, articulatório 

e de ressonância, constituem o aparelho fonador.  

 

2.3. Sistema Respiratório  

O sistema respiratório é essencial para a eliminação do dióxido de carbono e 

para a absorção do oxigénio do ar. É a fonte de energia essencial para a 

produção da voz. (Zemlin, 1998; McFarland, 2008). Para que ocorra a 

produção da voz, é necessário que a pressão infra-glótica permaneça 

relativamente constante. Para que a pressão infra-glótica, se mantenha 

constante, tem de existir uma interação complexa entre as forças geradas 

pelas propriedades mecânicas passivas dos pulmões e do tórax, e as forças 

geradas de modo ativo pela contração muscular (McFarland, 2008). 

O sistema respiratório compreende o trato respiratório superior e trato 

respiratório inferior. São constituintes do trato respiratório superior as cavidades 

nasal, oral, faríngea e laríngea. Do trato respiratório inferior fazem parte a 

traqueia, os brônquios e os pulmões. Os tratos respiratórios desempenham as 

seguintes funções: o trato superior tem um papel muito importante no processo 

respiratório, participando também nos processos de mastigação, deglutição, 

fonação, ressonância e articulação; o trato respiratório inferior é o suporte 

respiratório para a sobrevivência e para a produção da voz (Zemlin, 1998; 

Guimarães, 2007).   

 

2.4. Sistema fonatório 

O sistema fonatório é constituído pela laringe. De acordo com McFarland 

(2008) a laringe é responsável por três funções biológicas principais:  

 Proteção das vias respiratórias impedindo a entrada de corpos estranhos;  

 Bloqueio do ar nos pulmões de modo a que o torso permaneça estável 

durante um esforço físico significativo; 

  Alteração da resistência das vias respiratórias durante a respiração em 

repouso, favorecendo a troca gasosa máxima.  
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Para além das funções biológicas principais que assegura, a laringe, onde se 

encontram as pregas vocais, é também responsável pela fonação (McFarland, 

2008). A laringe é a estrutura responsável por assegurar a produção do fluxo 

de ar, na qual as partículas se movem em torno de uma posição de equilíbrio e 

as pregas vocais são os elementos vibrantes (Zemlin 1998). 

A laringe é uma estrutura de músculos e ligamentos com cartilagens que cobre 

o trato respiratório inferior (Drake, Vogl & Mitchell, 2014). A laringe tem as 

seguintes funções:  

 Proteção das vias aéreas inferiores; 

 Respiração; 

 Deglutição; 

 Comunicação oral (fonação e ressonância). 

A musculatura da laringe inclui músculos intrínsecos e músculos extrínsecos. 

Os músculos intrínsecos apresentam uma relação direta com a fonação, sendo 

responsáveis pela adução, abdução e tensão das pregas vocais. Os músculos 

extrínsecos da laringe, atuam na deglutição e de modo menos direto na 

fonação, estes músculos modificam a posição da laringe no pescoço, elevando-

a ou baixando-a, podendo modificar a tensão e o ângulo entre as cartilagens 

laríngeas (Behlau et al., 2001; Guimarães, 2007; Drake, Vogl & Mitchell, 2014). 

 

2.5. Sistema articulatório 

Para a produção de sons da fala, o trato vocal supra-laríngeo assume uma 

enorme importância, permitindo modificar o som proveniente da fonte 

(McFarland 2008).  

A produção de sons da fala é o resultado da ação conjunta dos mecanismos 

fonatório e articulatório. Neste processo a laringe é a fonte, e o trato vocal é 

descrito como o filtro que modula os sons, tal como descreve a teoria fonte-

filtro (Benesty et al., 2008).  
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2.6. Sistema de ressonância  

Do sistema de ressonância vocal constam uma série de estruturas e cavidades: 

cavidade oral (geralmente designa-se por trato vocal o conjunto formado pelas 

cavidade oral e orofaríngea); cavidades nasais (ou trato nasal). 

O uso equilibrado do sistema de ressonância, sem concentração excessiva de 

energia em nenhum destes sistemas resulta numa ressonância equilibrada. 

O uso inadequado de uma das estruturas causa um desequilíbrio neste 

sistema, sendo facilmente identificado pela perceção auditiva (Behlau et al., 

2001). 

O uso excessivo da laringe confere à emissão, uma característica tensa, 

existindo a impressão percetiva de que a voz parece estar “presa” na laringe, 

não apresentando uma projeção vocal adequada (Behlau et al., 2001). Quando 

existe um uso excessivo da laringe, a emissão é tensa e o falante apresenta 

dificuldades na projeção vocal.  

Por sua vez o uso excessivo da faringe também confere à emissão, uma 

característica tensa, conferindo a sensação percetiva de voz “metálica”, devido 

à reflexão do som nas paredes rígidas da faringe (Behlau et al., 2001). A 

ressonância faríngea também pode ser caracterizada por uma voz tensa, 

“metálica” e estridente. 

Se ocorrer uso excessivo simultâneo da laringe e faringe diz-se que existe 

ressonância laringofaríngea. A voz carateriza-se percetivamente por uma 

qualidade tensa-estrangulada, normalmente encontrada em pessoas que se 

encontram desgastadas ou sobrecarregadas (Behlau et al., 2001). É uma voz 

sem projeção.  

O uso excessivo das cavidades nasais confere à emissão uma qualidade vocal 

designada por hipernasalidade. Por outro lado, o uso insuficiente da cavidade 

nasal confere à emissão caraterísticas de ressonância designadas por  

hiponasalidade (Behlau et al., 2001).  

Na hipernasalidade os sons orais apresentam uma ressonância adicional, a 

produção glótica é normal, existindo a modificação ao nível das cavidades de 
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ressonância. Na hiponasalidade existe uma redução da nasalidade na fala, 

devido a desvios do septo ou deformidades dos ossos da face, como palato em 

ogiva, mesmo não associado a uma obstrução nasal (Behlau et al., 2001).    

2.7. Conceito de voz normal 

O conceito de voz normal não é consensual, por este motivo foram propostos 

padrões gerais de normalidade (Behlau et al., 2001): qualidade vocal 

agradável; frequência adequada; intensidade apropriada; flexibilidade 

adequada. 

Segundo Aronson (1990), é muito difícil definir o que é uma voz normal, dado 

que a variedade de vozes é ilimitada e os padrões de adequação vocal são 

amplos. No entanto, pode-se considerar uma voz normal a que apresenta uma 

qualidade agradável, frequência fundamental, intensidade e flexibilidade vocal 

adequadas.  

Uma voz com boa flexibilidade vocal, é a que consegue efetuar variações de 

frequência fundamental e/ou intensidade em resposta a uma situação que o 

exija, e.g., expressar sentimentos (Aronson & Bless, 2009). 

De acordo com Snow et al. (2009), existe uma grande variedade de padrões 

vocais, pelo que definir voz normal é de grande dificuldade.  

Também segundo Behlau et al. (2001) definir voz normal é mais difícil do que 

definir qualquer outro componente da fala, ou linguagem porque a variedade 

vocal é ilimitada e os padrões de adequação vocal são amplos.  

Subjacente à definição de voz normal, encontram-se os conceitos de qualidade 

e adequação vocal (Guimarães, 2007).  

A qualidade vocal pode ser definida como o produto sonoro audível resultante 

de diversos fatores, nomeadamente: comprimento, massa, tensão, elasticidade 

das pregas vocais, variações do funcionamento laríngeo – tipos fonatórios, 

pressão pulmonar subglótica, dimensão, forma e propriedades do trato vocal e 

tipo de comportamento vocal (Guimarães, 2007).  
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2.8. Perturbações da voz 

As perturbações da voz podem ter um impacto significativo na vida de uma 

pessoa, porque a voz é uma ferramenta importante para a comunicação 

(Brinca et al., 2014). 

Existe uma perturbação da voz sempre que a qualidade vocal, a intensidade, a 

frequência fundamental ou a flexibilidade vocal se encontram alteradas para a 

idade, o sexo e a cultura do falante (Aronson & Bless, 2009, p. 5).  

Toda e qualquer dificuldade ou alteração na emissão vocal que impede a 

produção natural da voz designa-se por disfonia (Behlau et al., 2001).   

A disfonia manifesta-se por intermédio das seguintes alterações (Behlau et al., 

2001): perturbações na qualidade vocal; esforço na emissão; fadiga vocal; 

perda da potência vocal; variações descontroladas da frequência fundamental; 

falta de intensidade e projeção; perda da eficiência vocal; baixa resistência 

vocal; sensações desagradáveis durante a emissão vocal.   

De acordo com Le Huche e Allali (2003) a disfonia é definida como sendo o 

resultado da alteração de uma ou de várias características acústicas da voz.  

Segundo Guimarães (2007), a disfonia carateriza-se por altura tonal, 

intensidade e/ou qualidade vocal inadequadas, para o género e/ou idade do 

falante, resultando uma voz desagradável ou socialmente/profissionalmente 

inaceitável. 

2.8.1. Tipos de voz patológica 

O padrão básico de emissão de um individuo define o chamado tipo de voz, 

que está diretamente relacionado com a seleção de ajustes motores 

empregues, tanto ao nível das pregas vocais e laringe, como do sistema de 

ressonância (Behlau et al., 2001). 

É de grande relevância caraterizar os tipos de voz que surgem com maior 

frequência, por exemplo (Behlau et al., 2001): voz rouca; áspera; soprosa; 

sussurrada; bitonal; monótona.  
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A voz rouca indica irregularidade de vibração das pregas vocais, com 

intensidade e frequência vocal geralmente diminuídas. Este tipo de voz pode 

conter elementos de soprosidade e aspereza. Encontra-se normalmente 

associado a situações que façam alterar o padrão normal de vibração das 

pregas vocais (Behlau et al., 2001): aumento da vasodilatação; edemas e 

lesões de massa. Para Pontes et al. (2002) a voz rouca apresenta frequência 

fundamental e intensidade diminuídas, sendo uma voz caracteristicamente 

ruidosa.  

A voz áspera carateriza-se por uma emissão predominantemente “rude”, 

desagradável e até irritante, evidencia esforço notório do indivíduo ao falar, 

com ataques vocais bruscos. Apresenta dois focos de ressonância simultâneos, 

ressonância laringofaríngea básica e intensa, e uma ressonância nasal 

compensatória ao esforço laríngeo, na tentativa de melhorar a projeção vocal. 

É o tipo de voz típico das situações de rigidez das pregas vocais, a frequência 

fundamental é alta. Encontra-se associado a situações de elevado esforço 

muscular na região da cintura escapular (Behlau et al., 2001). De acordo com 

Pontes et al. (2002) a voz áspera é uma voz que reflete a impressão psico-

acústica de irregularidade das pregas vocais, correspondendo a flutuações 

irregulares da frequência fundamental e da intensidade, sendo muitas vezes 

definida como uma voz irritante e desagradável.  

A voz soprosa carateriza-se por uma quantidade excessiva de ar durante a 

fonação, ou seja, há presença audível de ruído durante a fonação (fluxo de ar 

contínuo através da glote); intensidade baixa e frequência grave; indica que o 

encerramento glótico é incompleto. É o tipo de voz normalmente encontrado 

em casos de fenda glótica, lesões de massa e paralisias das pregas vocais 

(Behlau et al., 2001).  

A voz bitonal caracteriza-se por dois sons diferentes, com frequência, 

intensidade e qualidade vocal diversas, é como se existissem duas vozes 

audíveis. É comum nas paralisias do nervo laríngeo recorrente.  

A voz monótona caracteriza-se essencialmente por ser um tipo de voz em que 

a intensidade se mantem constante. É um tipo de voz “pouco interessante”, que 

não atrai o ouvinte. Frequentemente ouvido em falantes com sintomatologia 
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depressiva, no entanto, também pode ser um sinal de perturbação neurológica, 

principalmente se for associada a hipernasalidade e articulação imprecisa, 

como esclerose lateral amiotrófica (ELA) e Parkinson (Behlau et al., 2001). 

 

2.8.2. Classificação das disfonias 

De acordo com o “Classification manual for voice disorders–I” de Verdolini, 

Rosen e Branksi (2006), as disfonias são classificadas como: 

 Alterações estruturais da laringe; 

 Inflamações da laringe; 

 Traumas ou lesões da laringe. 

Das três classificações acima mencionadas, destacam-se as alterações 

estruturais da laringe, que englobam as três principais lesões de massa 

(Behlau et al., 2001; Verdolini, Rosen e Branki, 2006): nódulos; pólipos; edema 

de Reinke. 

De acordo com Benninger & Jacobson (1995) os nódulos vocais são uma 

causa comum de disfonia, que surge normalmente devido a uso inadequado da 

voz, excesso de uso, ou abuso. Podem ser bilaterais ou unilaterais e 

caracterizam-se por um crescimento benigno de massa, no terço anterior das 

cordas vocais, podendo ser agudos ou crónicos (Behlau et al., 2001).  

Os pólipos são lesões de massa, geralmente unilaterais e que ocorrem na 

metade anterior da prega vocal. Podem ser únicos, múltiplos ou ainda 

bilaterais, apresentar aparência lisa, gelatinosa ou translúcida, podendo ser 

ainda sésseis ou pediculados. O abuso vocal é apontado como a principal 

etiologia desta patologia laríngea, são mais frequentes no sexo masculino 

(Behlau et al., 2001; Sakae et al., 2004).   

Segundo Marcotullio et al. (2002), o edema de Reinke tem sido associado a 

duas principais etiologias, o tabagismo e abuso vocal, no entanto o refluxo 

gastro-esofágico tem sido apontado como outro possível fator etiológico. Esta 

patologia laríngea define-se como uma lesão no Espaço de Reinke, que 
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apresenta coloração rosada, e que se caracteriza pela acumulação dispersa de 

fluido (Guimarães, 2007). 

Segundo Verdolini, Rosen e Branksi (2006), existem patologias que não são ao 

nível da laringe, mas que afetam a qualidade vocal, nomeadamente situações 

relacionadas com o sistema aerodigestivo, o sistema endócrino, patologias 

psicológicas e psiquiátricas ou patologias do foro neurológico. 

2.9. Avaliação vocal  

A avaliação vocal é considerada a primeira etapa da intervenção e reabilitação 

em voz, assume como principais objetivos (Behlau et al., 2001): conhecer o 

comportamento vocal da pessoa; identificar as causas do problema vocal; 

descrever as características vocais do indivíduo; identificar hábitos adequados 

e inadequados à saúde vocal; caraterizar a relação entre corpo-voz e 

personalidade.  

A avaliação da qualidade vocal pode ser agrupada em três categorias (Wirz e 

Beck,1995): 

 Apoiada em dados fisiológicos, que resultam da observação realizada 

pelo médico otorrinolaringologista (ORL), através de laringoscopia ou de 

outro método de observação laríngea para avaliação da ação e da 

condição das pregas vocais;  

 Apoiada em dados acústicos, por intermédio de instrumentos de medida 

e da análise dos valores dos parâmetros acústicos resultantes do 

desempenho vocal do paciente; 

 Apoiada em dados percetivos, que depende da capacidade de avaliação 

e análise percetiva do avaliador, que deve possuir conhecimento clínico 

de vozes com patologia. 

 
Uma avaliação completa e precisa conduz a um plano terapêutico específico e 

direcionado para os sintomas e necessidades do doente (Behlau et al., 2001). 

Na literatura são descritas várias técnicas, observacionais e instrumentais para 

a avaliação da voz, nomeadamente: história clínica e/ou anamnese, a 

avaliação percetiva, a avaliação acústica, a endoscopia, a estroboscopia e a 

eletroglotografia (Baken e Orlikoff 2000; Behlau et al., 2001;Guimarães, 2007). 
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Idealmente, a avaliação completa da voz deve incluir:  

 Anamnese/ História clínica; 

 Videoendoscopia laríngea com estroboscopia; 

 Avaliação Percetiva; 

 Avaliação Acústica; 

 Autoavaliação da qualidade de vida relacionada com a qualidade vocal. 

Para Guimarães (2007), a avaliação percetiva da voz é indiscutivelmente 

importante e é utilizada de modo amplo em contexto clínico, por inúmeras 

razões, nomeadamente pela possibilidade de o ouvido do avaliador ser o único 

instrumento disponível para a avaliação, e pelo facto de as queixas do paciente 

serem essencialmente fundamentados em critérios percetivos. 

Formalmente ou informalmente a avaliação percetiva da voz exige um 

julgamento duma amostra de voz, de acordo com vários parâmetros da 

qualidade vocal (Guimarães, 2007). 

Segundo Behlau et al. (2001), a avaliação percetiva é a avaliação clássica da 

qualidade vocal, embora existam muitas críticas pelo facto de ser de caráter 

subjetivo. Também Oguz et al. (2007) referem a avaliação percetiva da voz 

como o meio de avaliação vocal mais praticado, no entanto, menciona que tem 

levantado alguns problemas inter e intra-sujeito por ser subjetiva, e por não ser 

consistente com a severidade da patologia. De acordo com Chan & Yiu (2002), 

a avaliação percetiva é um processo subjetivo, em que a fiabilidade intra e inter 

avaliadores pode variar. Pontes et al. (2002) também referem que a avaliação 

percetiva da qualidade vocal, assume um caráter subjetivo, que varia de acordo 

com o avaliador, com o seus padrões internos sobre a qualidade da voz, com 

as capacidades de perceção, discriminação e experiência no que se refere à 

avaliação da voz deste modo.  

O que leva o paciente à clínica é a alteração auditiva percebida pelo próprio e 

pelos outros da sua voz, pelo que, tanto no processo de intervenção como no 

momento da alta terapêutica, é imprescindível esta avaliação percetiva da voz 

(Behlau et al., 2001).  
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A avaliação percetiva é realizada rapidamente, é não-invasiva, não exige 

equipamentos eletrónicos e os resultados estão prontamente disponíveis 

(Webb et al., 2004).  

2.9.1. Escalas de Avaliação Percetiva da Voz 

Várias escalas têm sido propostas para a avaliação percetiva da voz, 

nomeadamente: escalas de categorias (“categorical rating”) que classificam a 

voz em categorias discretas (e.g., vozes soprosas ou vozes com aspereza) 

(Kreiman et al., 1993); Escalas de intervalos iguais (“equal-appearing interval” – 

EAI) que requerem que os avaliadores atribuam um número entre 1 e n a uma 

amostra de voz, onde o n é o número de pontos da escala (Kreiman et al., 

1993; Webb et al., 2004; Martens et al., 2007; Moers et al., 2012); Escalas 

visuais-analógicas (“visual analog scales” - VAS), e.g., CAPE-V; Escalas de 

estimativa direta de magnitude (“direct magnitude estimation” - DME) e escalas 

de comparação de pares (“paired comparasion”) (Kreiman et al., 1993). Além 

das referidas, existem outras menos utilizadas, e.g., comparações triádicas, 

embora de uso menos frequente (Kreiman et al., 1993). 

 

Estas escalas de avaliação percetiva da voz podem centrar-se em analisar a 

fonte (nível laríngeo) e o filtro (nível supralaríngeo). Analisa-se a fonte, quando 

se considera a alteração de vibração da mucosa das pregas vocais e quando 

se avalia o som produzido na fonte glótica (Pinho e Pontes, 2008). A análise é 

referente ao filtro, quando engloba aspetos vocais relacionados com a 

articulação verbal e a ressonância (Pinho e Pontes, 2008).  

São alvo do estudo apresentado nesta Dissertação, duas escalas de avaliação 

percetiva da qualidade vocal, a escala GRBAS de Hirano (1981) e a CAPE-V 

desenvolvida em 2002 pela American Speech-Laguage-Hearing Association 

(ASHA).  

2.9.2. GRBAS e RASAT 

A Sociedade Japonesa de Logopedia e Foniatria propôs em 1981 a escala de 

avaliação GRBAS, definida em 5 parâmetros: G- Grade (Grau), R – Rough 

(áspera), B – Breathy (soprosa), A – Astenic (asténica), S – Strain (tensa) para 

classificação da qualidade vocal (Hirano, 1981).  
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O parâmetro G corresponde ao grau de alteração da qualidade vocal, e os 

restantes representam diferentes aspetos da alteração vocal; o R representa a 

impressão psico-acústica da irregularidade de vibração das pregas vocais, 

correspondendo à irregularidade de vibração das pregas vocais, flutuação no 

valor da frequência fundamental (F0) e da amplitude do som da fonte glótica; o 

B refere-se à impressão psico-acústica de passagem de ar pela glote, 

relacionando-se portanto, com a turbulência; o A avalia a fraqueza ou a falta de 

energia na voz, caracterizando assim, uma intensidade fraca do som da fonte 

glótica, ou a falta de harmónicos; por fim o S que caracteriza o estado 

hiperfuncional da fonação (Hirano, 1981). Esta escala de avaliação percetiva é 

pontuada de 0 a 3 para cada um dos seus 5 parâmetros (Hirano, 1981): 0 – 

normal ou ausência de rouquidão; 1 – ligeiro; 2- moderado; 3- severo. Desde a 

utilização desta escala que se verifica uma aplicação subjetiva, pelo que é 

necessário um avaliador experiente com muito treino de caracterização vocal 

(Hirano 1981). 

De acordo com Takahashi (1979) a GRBAS deve avaliar a produção das cinco 

vogais [a, ɛ, i, ɔ, u], e uma vez que a produção das cinco vogais pode não 

resultar em perceções semelhantes, podem existir casos em que só algumas 

vogais resultem numa perceção especifica. Nesse caso, seleciona-se para 

registo, a vogal com pontuação mais elevada.   

Existe uma escala para o Português do Brasil proposta por Pinho (2002) 

designada RASAT, que usa alguns dos parâmetros da GRBAS. Enumerando os 

parâmetros da RASAT: R –rouquidão; A – aspereza; S – soprosidade; A – 

astenia; T – tensão. A pontuação é realizada da mesma forma que a GRBAS, 

sendo os parâmetros também pontuados de 0 a 3, em que: 0 corresponde à 

normalidade, que indica que nenhuma alteração vocal é percebida pelo 

ouvinte; 1 corresponde ao nível ligeiro de alteração, que se encontra indicado 

para alterações vocais discretas, ou, em caso de dúvida se existe de facto 

alteração; 2 refere-se ao nível moderado, quando a alteração é evidente e 3 ao 

nível severo, quando é uma alteração extrema da qualidade vocal. As 

produções utilizadas para a avaliação percetiva da voz usando a RASAT são: 

vogal /a/ prolongada por ser a vogal mais aberta, vogal /e/ por ser utilizada no 

exame laringológico e amostra de fala encadeada (Pinho & Pontes, 2002). 
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A avaliação percetiva da voz normalmente centra-se na produção de vogais, 

como é constatado nas escalas supramencionadas, o que se relaciona com o 

facto de as vogais serem menos afetadas pela articulação e pelas influências 

dialetais que a fala encadeada (Brinca et al., 2014).  

2.9.3. CAPE-V 

A CAPE-V é um instrumento de avaliação clínico e de investigação, que foi 

desenvolvida no ano de 2002 com o propósito de promover uma abordagem 

padronizada para a avaliação percetivo-auditiva da qualidade vocal (Kempster 

et al, 2009). Esta ferramenta de avaliação da voz reúne um conjunto de três 

tarefas: produção das vogais sustentadas /a/ e /i/, três produções para cada 

uma; leitura de seis frases com diferentes contextos fonéticos; conversação 

induzida por intermédio da seguinte frase “fale-me do seu problema vocal” 

(Kempster et al, 2009). A produção sustentada de vogais possibilita avaliar sem 

influência da articulação verbal; a tarefa de leitura das seis frases permite 

avaliar os diferentes parâmetros da qualidade vocal em diferentes contextos; a 

tarefa de conversação é a mais importante tanto para o avaliador como para o 

paciente, apesar de ser a última a ser realizada, no entanto a voz do paciente 

está sob avaliação durante todo o processo de aplicação da CAPE-V 

(Kempster et al, 2009). A CAPE-V avalia 6 características/alterações da 

qualidade vocal (ASHA, 2006; Kempster et al, 2009): gravidade global; 

aspereza; soprosidade; tensão; altura tonal; intensidade. A aspereza é definida 

como a irregularidade de vibração na produção da voz. A soprosidade 

caracteriza o escape de ar audível durante a fonação. A tensão refere-se ao 

hiperfuncionamento das pregas vocais durante a fonação (ASHA, 2006).  

O avaliador indica o grau de alteração para cada uma das características acima 

enumeradas e descritas, por intermédio de uma escala visual analógica 

formada por uma linha de 100 milímetros, na qual se encontram inscritos 

desvio ligeiro, desvio moderado e desvio severo, à direita da escala encontram-

se as letras representativas da consistência e da intermitência de cada uma 

das caraterísticas apresentadas. A consistência indica que determinada 

característica vocal foi percetível em todas as tarefas realizadas; A 

intermitência aponta para uma inconsistência da característica vocal nas 
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tarefas realizadas (ASHA, 2006). A CAPE-V possibilita ainda a inclusão de mais 

características, não sendo estas classificadas num escala VAS, contrariamente 

às características anteriores (ASHA, 2006).  

2.9.4. Treino auditivo-percetivo de avaliadores  

Para avaliar percetivamente a voz, independentemente da escala utilizada, é 

recomendado o treino contínuo dos avaliadores, de modo a garantir a 

fiabilidade e a validade da avaliação (Guimarães, 2007).  

Porque a avaliação percetiva da voz é um processo subjetivo, a fiabilidade intra 

e inter avaliadores pode variar. É geralmente aceite, que a fiabilidade inter-

avaliadores é uma maior preocupação do que a fiabilidade intra-avaliadores. 

Kreiman, Gerratt, Kempster, Erman, e Berke, (1993) e  Kreiman, Gerratt, 

Precoda, e Berke, (1992), sustentam que a variação da fiabilidade pode ser 

atribuída a padrões internos adquiridos pelos avaliadores.  

Helou et al. (2010) realizaram um estudo com 20 avaliadores, 10 avaliadores 

experientes e 10 avaliadores inexperientes, com 10 vozes masculinas e 11 

vozes femininas. Os resultados revelaram que avaliadores inexperientes 

classificam as vozes com mais severidade do que os avaliadores experientes 

para todos os parâmetros da CAPE–V. Os avaliadores inexperientes 

apresentam menor fiabilidade intra e inter-avaliadores, do que aqueles com 

experiência, para todos os parâmetros. Avaliadores experientes classificaram 

as vozes de forma semelhante para a maioria dos parâmetros. 

Estudos como os de Gerratt et al., (1993) e Kreiman et al., (1992) utilizaram 

amostras de voz naturais e/ou amostras de voz sintetizada como âncoras e 

demonstraram que a fiabilidade inter e intra-avaliadores na avaliação percetiva 

da voz melhora. As âncoras são consideradas referências que os ouvintes 

(avaliadores) podem usar para comparar com os sinais que eles são 

convidados a julgar (Chan & Yiu, 2002).  

Chan & Yiu (2002) realizaram um estudo com 26 participantes do sexo feminino 

e 2 do sexo masculino, na qualidade de avaliadores, com 6 amostras de voz 

como “âncoras” e 6 amostras de voz para treino. Cada avaliador recorreu a 

uma escala visual analógica para classificar as vozes. Os resultados deste 
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estudo demonstram que as vozes “âncoras” e o treino auditivo-percetivo 

ajudaram a melhorar a fiabilidade da avaliação percetiva, especialmente na 

classificação de vozes masculinas. 

Eadie & Baylor (2006) por intermédio de um estudo prospetivo com 16 

avaliadores inexperientes recorreram a 15 amostras com vozes a funcionar 

como “âncoras” e 15 amostras de voz para treino. Os avaliadores aplicaram 

escalas analógicas visuais antes e após o treino. Os resultados deste estudo 

mostram que a fiabilidade intra-avaliador foi menos variável para julgamentos 

do grau de severidade global, mas melhorou com o treino. A avaliação dos 

parâmetros, aspereza e soprosidade em vogais, foram menos confiáveis no 

início do estudo, e melhoraram significativamente inter-avaliadores após o 

treino.  

No estudo de Eadie & Smith (2011) 20 avaliadores inexperientes e 10 

experientes classificaram 20 amostras de vozes disfónicas e 4 vozes normais. 

Os resultados deste estudo mostraram que as “âncoras” reduzem a 

variabilidade inter-avaliadores. 

Silva et al. (2012) analisaram o impacto do treino auditivo-percetivo na 

avaliação percetiva da voz realizada por estudantes de Terapia da Fala. 

Dezassete estudantes analisaram amostras de vozes disfónicas e normais, por 

intermédio da escala GRBAS. Todos os estudantes tiveram treino auditivo 

durante um total de nove encontros semanais, com cerca de 15 minutos de 

duração cada. A avaliação das amostras de vozes foi realizada antes e após o 

treino, e em outros quatro momentos ao longo dos encontros. As avaliações 

dos alunos foram comparadas com uma avaliação realizada por três 

especialistas em voz. Os resultados mostraram que o índice de acertos dos 

alunos no momento pré-treino foi considerado entre regular e bom. Observou-

se ainda a existência de manutenção do número de acertos ao longo das 

avaliações realizadas, para a maioria dos parâmetros da escala. Relativamente 

ao momento pós-treino observou-se uma melhor análise, principalmente do 

parâmetro astenia.  
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2.9.5. Programa de treino de Freitas (2012) 

Freitas (2012), na sua Tese de Doutoramento, desenvolveu um programa de 

treino de avaliação da qualidade vocal designado de Voice-PE (Voice – 

Perceptual Evaluation), baseado nas classificações obtidas por 6 peritos 

consistentes, desenvolvido para utilização em duas línguas, inglês e português. 

Esta ferramenta foi criada com o objetivo de treinar e testar, atuais e futuros 

profissionais, interessados pela avaliação áudio-percetiva da voz humana.  

As classificações com este programa de treino podem ser realizadas por 

intermédio de duas escalas, escala visual analógica (VAS – Visual Analogue 

Scale), ou escala de classe numérica (EAI – Equal Appearing Interval). Permite 

realizar as classificações recorrendo a âncoras, estas podem ser inexistentes 

(sem âncora), visuais ou visuais e auditivas. 

São apresentados aos avaliadores grupos de 15 vozes de treino, existindo 6 

opções, podendo as vozes aparecer aleatoriamente, alocadas pelo sistema ou 

de modo gradativo (Freitas, 2012).  

No final das avaliações é gerado um relatório, que indica a cotação individual 

de cada voz, para cada um dos parâmetros áudio percetivos da GRBAS, 

efetuando a comparação com a média dos seis juízes resultantes do trabalho 

desenvolvido no seu estudo e com os pontos de corte de Yamasaki et al. 

(2007) (Freitas, 2012).  

2.10. Sumário 

Neste capítulo foram descritas informações importantes relativamente à 

avaliação percetiva da voz e à importância da criação de programas de treino 

auditivo-percetivos. Foram ainda abordados conceitos fundamentais da área de 

estudo desta Dissertação, nomeadamente fonação e voz, voz normal, vozes 

patológicas e classificação das perturbações vocais segundo Verdolini, Rosen 

e Branki (2006).  
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Capitulo 3 - Método 

3.1. Introdução 

 O presente estudo foi desenvolvido em 6 fases: 

 Primeira fase: Adaptação cultural e linguística das escalas de avaliação 

percetiva da voz CAPE-V e GRBAS; 

 Segunda fase: Após estar definido o desenho experimental, ocorreu a 

audição de vozes da base de dados do projeto Advanced Voice Function 

Assessment Databases (AVFAD) para seleção das vozes âncoras; 

 Terceira fase: Criação do programa de treino;  

 Quarta fase: Audição de vozes da base de dados do projeto AVFAD 

para seleção de vozes de teste e vozes de treino;  

 Quinta fase: Avaliação das vozes de teste, realização do programa de 

treino e nova avaliação das vozes de teste, por parte de um conjunto de 

10 avaliadores (5 TFs e 5 alunos finalistas de Terapia da Fala); 

 Sexta fase: Cálculo das medidas de fiabilidade resultantes das 

avaliações antes e depois do programa de treino.   

 

 

 

3.2. Adaptação Cultural e Linguística das duas escalas  

Na área da voz são escassos os instrumentos de avaliação disponíveis em 

Português Europeu, conduzindo a que cada TF aplique a GRBAS sem uma 

metodologia bem definida, assim como a CAPE-V, embora existam as 

instruções em inglês americano para a última. Essa escassez pode contribuir 

para a falta de unanimidade dos TFs na avaliação da qualidade vocal, para a 

dificuldade de elaboração de um plano terapêutico o mais objetivo e especifico 

possível, podendo assim comprometer a eficácia e eficiência do tratamento 

prestado. 

A adaptação cultural e linguística de um determinado instrumento para 

utilização num novo país, cultura e / ou linguagem, requer uma metodologia 

específica, de modo a ser garantida a equivalência entre os idiomas de origem 



 
  

25 
 

e de destino. No caso de os instrumentos serem utilizados em várias culturas, 

os itens não devem ser apenas traduzidos linguisticamente, mas também 

adaptados culturalmente, para que se mantenha a validade de conteúdo dos 

instrumentos em diferentes culturas (Beaton, Bombardier, Guillemin e Ferraz, 

1998).  

Este processo deverá encerrar as seguintes etapas (Guillemin, Bombardier e 

Beaton, 1993): preparação, tradução, retrotradução, análise da retrotradução, 

pré-teste, análise dos resultados do pré-teste, revisão final e versão final. 

 

3.2.1. Preparação  

Na etapa de preparação foi realizado um contato eletrónico (anexo 1) por parte 

do orientador deste trabalho, com a ASHA para solicitar a autorização de 

utilização da escala CAPE-V em vários estudos, incluindo a sua tradução, 

pedido este que foi prontamente autorizado.  

O Professor Doutor Luís Jesus contactou ainda por correio eletrónico a 

Sociedade Japonesa de Logopedia e Foniatria para obter autorização para a 

tradução e utilização da escala percetiva de avaliação da qualidade vocal 

GRBAS em várias investigações, tendo a autorização sido concedida (ver 

anexo 2). 

Como este projeto de investigação é parte integrante de um projeto maior, 

designado por AVFAD (Jesus, 2014), que visa a criação de uma base de dados 

de vozes patológicas para o Português Europeu, até ao momento inexistente, 

foi necessário solicitar várias autorizações, numa primeira fase à Comissão 

Nacional de Proteção de Dados para a criação da base de dados 

supramencionada, posteriormente às Comissões de Ética para a Saúde e às 

respetivas direções dos centros hospitalares do Porto e de São João e ao 

Hospital Pedro Hispano para a recolha de amostras de voz nos serviços de 

otorrinolaringologia (ORL), nas consultas de Terapia da Fala. Todos os pedidos 

foram aceites com as respetivas autorizações concedidas (anexos 3 a 6). Fazia 

parte destes pedidos o processo de validação da CAPE-V e GRBAS 
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3.2.2. Adaptação Cultural 

As instruções de aplicação da CAPE-V foram adaptadas culturalmente do 

Inglês Americano para o Português Europeu. Foram realizadas duas versões 

de tradução, uma realizada pela autora desta Dissertação, e a outra por uma 

Terapeuta da Fala fluente na língua inglesa. Compararam-se ambas as 

versões e criou-se a versão para retrotradução (anexo 7).   

A GRBAS foi traduzida, com base no livro de Takahashi (1971) com a 

colaboração de um tradutora japonesa, tendo sido posteriormente adaptada 

culturalmente por um painel de peritos. Foram realizadas duas versões de 

tradução do capítulo do livro em Inglês de Hirano (1981) referente à GRBAS, 

seguindo o mesmo procedimento que a CAPE-V para obtenção de uma 

terceira versão para retrotradução (ver anexo 7). Esta terceira versão após 

passar pelo processo de retrotradução foi “emparelhada” com a tradução das 

instruções de Takahashi (1971) (anexo 8), resultando daí uma versão para pré-

teste. 

 

3.2.3. Análise da Adaptação Cultural  

As versões finais realizadas foram submetidas a um painel de peritos para 

análise da adaptação cultural e do manual de aplicação formulado para ambas. 

O painel de peritos, constituído por três cuja Voz TFs é a sua área de maior 

interesse e atuação clínica, analisou a equivalência de conteúdo, semântica, 

conceptual e idiomática das versões retrotraduzidas relativamente aos 

originais, de modo a construir-se uma versão final para concretização da fase 

de pré-teste (ver anexo 9).  

 

3.2.4. Pré-teste e análise dos resultados obtidos 

O pré-teste foi aplicado a 5 doentes pela autora da Dissertação. Verificou-se 

após aplicação do pré-teste que relativamente à escala CAPE-V não havia 

nenhuma incongruência, no entanto, relativamente à GRBAS, verificou-se uma 

inconsistência no número de vogais solicitadas para a sua aplicação de acordo, 



 
  

27 
 

por exemplo, com o que é sugerido pela ASHA na CAPE-V ou com o que é 

proposto normalmente para avaliação da voz em tarefas de sustentação de 

vogais.  

De acordo com Takahashi (1971), deveriam avaliar-se percetivamente as cinco 

vogais sustentadas  [a, ɛ, i, ɔ, u] , devendo os TFs escolher para registo na 

tabela, a vogal com pontuação mais elevada.  

Existe efetivamente vantagem no recurso a vogais sustentadas, pois a sua 

produção é mais fácil de controlar, uma vez que não é afetada por aspetos 

articulatórios, possibilita ainda que o avaliador se concentre com maior 

facilidade no sinal, que se caracteriza por ser mais regular e estável, facilitando 

deste modo, a avaliação percetiva da qualidade vocal (Revis, Giovanni et al. 

1999; Morsomme, Jamart et al. 2001).  

Tendo por base a descrição da CAPE-V e sendo um dos objetivos desta 

Dissertação a aplicação de ambas as escalas, propõe-se uma redução do 

número de vogais a avaliar com a GRBAS para duas, as mesmas constantes 

da CAPE-V [a, i], por uma questão de uniformidade.  

De acordo com a ASHA (2006) solicita-se a produção das vogais /a/ e /i/, 

porque a primeira é uma vogal relaxada e a segunda uma vogal tensa, sendo 

que por norma, também é a vogal solicitada pelo médico/a ORL para exame 

laríngeo.  

3.2.5. Revisão e versão final  

Com base na análise dos resultados obtidos foram introduzidas alterações às 

traduções efetuadas e produziu-se então a versão final de ambas as 

adaptações culturais (ver anexo 10).  

 

3.3. Recolha de dados 

Para o estudo em execução, selecionaram-se os informantes a partir da base 

de dados de amostras de vozes patológicas e normais representativas do 

Português Europeu, integrada no projeto “Advanced Voice Function 

Assessment Databases” (AVFAD).  
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Foram selecionados 15 informantes com vozes que funcionaram como 

âncoras, 15 informantes com vozes que foram utilizadas para treino e 15 

informantes com vozes que foram avaliadas, antes do treino e após o treino. 

Dos informantes selecionados, encontram-se informantes com patologias 

laríngeas e sem patologia laríngea.  

Os dez avaliadores (5 TFs e 5 alunos finalistas de Terapia da Fala) executaram 

as avaliações percetivas da qualidade vocal, por intermédio da CAPE-V e da 

GRBAS, antes e após o programa de treino. Os TFs tinham em média 3 anos 

de experiência profissional, e quatro alunos frequentavam o terceiro ano e um o 

quarto ano do curso Terapia da Fala.  

 

3.3.1. Programa de treino 

Neste estudo procedeu-se à avaliação percetiva da qualidade vocal, por 

intermédio de duas escalas: GRBAS e CAPE-V, anteriormente e 

posteriormente à realização do programa de treino. 

Este estudo observacional teve como objetivo principal analisar a fiabilidade 

intra e inter-avaliadores na avaliação de vozes por intermédio das escalas 

CAPE-V e GRBAS, mediante a realização do programa de treino proposto. 

A GRBAS encerra a tarefa de produção sustentada de vogais, para 

classificação de cada um dos parâmetros G (grau), R (áspera), B (soprosa), A 

(asténica) e S (tensa) (Takahashi, 1979).  

Por sua vez, a CAPE-V reúne um conjunto de três tarefas: produção das vogais 

sustentadas /a/ e /i/, três produções para cada uma; leitura de seis frases com 

diferentes contextos fonéticos; conversação induzida por intermédio da 

seguinte frase “fale-me do seu problema vocal” (Kempster et al, 2009). 

A avaliação percetiva da voz é subjetiva, pelo que a fiabilidade intra e inter 

avaliadores pode variar (Chan e Yiu, 2002). 
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A fim de melhorar a fiabilidade do processo de avaliação percetiva da 

qualidade vocal, estabelecem-se vozes que funcionam como “âncoras” e 

possibilitam o treino de modo a neutralizar o efeito de padrões internos e 

individuais de classificação (Chan e Yiu, 2002). 

Tendo por base este pressuposto, a presente investigação visa auxiliar os TFs 

na avaliação da qualidade vocal, através da criação de um programa de treino 

percetivo, que incluirá vozes que funcionarão como “âncoras”, e amostras de 

vozes de ambos os géneros para classificar com as escalas percetivas CAPE-

V e GRBAS.  

As âncoras foram selecionadas de acordo com o grau (ausência, ligeiro, 

moderado e severo), em que parâmetros como aspereza, soprosidade, astenia 

e tensão, deveriam de aparecer de modo isolado, preferencialmente. 

Relativamente às patologias laríngeas não existiram critérios de exclusão, dada 

a importância de reunir vozes com diferentes graus de severidade, o que 

mesmo perante a mesma patologia pode ser diferente em função de vários 

fatores, nomeadamente mau uso/abuso vocal, hábitos inadequados e tempo de 

evolução. 

As restantes vozes foram selecionadas de modo aleatório, após audição e 

classificação por parte da autora da Dissertação.   

O programa foi realizado por 10 avaliadores (5 TFs e 5 alunos finalistas de 

Terapia da Fala). A média de anos de experiência para os TFs é de 3 anos, 

referindo todos, que intervêm na área da voz. Apenas um dos avaliadores é do 

sexo masculino. À exceção de um que se formou na Escola Superior de 

Tecnologia da Saúde do Porto, todos os outros se formaram na Escola Superior 

de Saúde da Universidade do Algarve (ESSUALG). Os 5 alunos finalistas de 

Terapia da Fala frequentam a licenciatura na ESSUALG. Existiu uma avaliação 

antes da realização do programa de treino das 15 vozes para teste, 

posteriormente os avaliadores executaram o programa de treino efetuando a 

audição de 15 vozes âncoras e tendo a possibilidade de classificar 15 vozes 
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para treino. De acordo com Takahashi (1979) qualquer pessoa pode efetuar a 

avaliação percetiva da voz, desde que tenha realizado um treino. O programa 

de treino encontra-se organizado em função do sexo, ou seja, primeiro são 

apresentados todos os estímulos âncora representativos do sexo masculino e 

logo após, os do sexo feminino, encontrando-se organizado de acordo com a 

severidade do grau de alteração em ambos os sexos, seguindo a ordem, 

ausência de alteração da qualidade vocal, ligeira alteração da qualidade vocal, 

moderada e severa.  

 Após a realização do programa de treino e com exatamente uma semana de 

intervalo da primeira avaliação, avaliaram novamente as 15 vozes de teste.  

Para a realização do programa de treino todos os avaliadores tiveram de seguir 

os seguintes procedimentos:  

1. Ler atentamente as instruções de aplicação da CAPE-V e da 

GRBAS, em caso de dúvidas deviam esclarecê-las com a autora da 

Dissertação, antes de qualquer aplicação de ambas as escalas;  

2. Antes de efetuarem o treino e consequentemente a audição das 15 

vozes âncoras, deveriam classificar por intermédio da CAPE-V e da 

GRBAS as 15 vozes teste; 

3. Realizar duas sessões de treino, cada uma com uma hora de 

duração;  

4. A primeira sessão de uma hora consistia na audição das 15 vozes 

âncoras, de acordo com a ordem presente no programa;  

5. A segunda sessão de uma hora consistia na classificação das vozes 

de treino, o avaliador podia ouvir uma âncora em cada 5 

classificações; 

6. No final da classificação das 15 vozes de treino, tiveram acesso ao 

documento de feedback (ver anexo 11), não podendo, no entanto 

alterar as classificações realizadas; 

7. Uma semana depois o treino estar concluído, teriam de classificar 

novamente as 15 vozes teste, com a CAPE-V e a GRBAS.  
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Os procedimentos do programa de treino, assim como as folhas de registo 

foram entregues aos avaliadores numa pasta, tal como representa a figura 1.  

 

 

 

 

 

 

                           

 

Figura 1. Kit distribuído aos avaliadores. 

 

 Foi-lhes ainda recomendado que ouvissem todas as vozes num ambiente 

calmo, mantendo sempre o mesmo volume de áudio. Os avaliadores ouviram 

todas as vozes, por intermédio de auscultadores (ver tabela 1) ligados à placa 

de som interna de cada um dos seus computadores pessoais.  

 

 Tabela 1. Interfaces de áudio utilizadas por cada um dos avaliadores. 

 

 

Identificação do 
Avaliador 

Interface áudio 

1 Auscultadores  supra-aurais,Sennheiser hd201 
2 Auscultadores  supra-aurais,Selecline  TM750 
3 Auscultadores  supra-aurais, Sennheiser hd218i 
4 Auscultadores  supra-aurais Panasonic modelo Hi-Fi RP-

HTX7E-K  
5 Auscultadores intra-aurais Apple RXHA MA450i 
6 Auscultadores supra-aurais SonyExtra Bass XB450AP 
7 Auscultadores intra-aurais Apple RXHA MA450i 
8 Auscultadores intra-aurais Apple RXHA MA450i 
9 Auscultadores supra-aurais Sony MDR-ZX110NA 

10 Auscultadores  supra-aurais Sennheiser hd201 
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A amostra apresentada para o programa de treino, assim como, as tarefas a 

realizar antes e após o treino, tiveram por base o trabalho de investigação de 

Eadie & Baylor (2006) e encontra-se representada nas tabelas 2 e 3.  

 

Tabela 2. Dados referentes aos informantes cujas amostras de voz foram selecionadas 

da base de dados da AVFAD para representarem os estímulos de teste. 

 

 

 

Identificação Sexo Idade Diagnóstico Clínico Estimulo 

AAS F 62 Pólipo da PV esquerda no terço médio 

com fenda irregular reduzida 

Teste 

AGA F 61 Refluxo faringolaríngeo Teste 

AMY F 55 Normal Teste 

APA F 48 Nódulo da PV esquerda Teste 

APR F 44 Edema de Reinke Teste 

CAC F 49 Refluxo laríngeo com tendência nodular Teste 

EML F 62 Esclerose Lateral Amiotrófica Teste 

ERS F 51 Normal Teste 

ACM M    80 Laringite crónica, edema difuso, sulco 

no terço posterior esquerdo, hipertrofia 

da banda posterior  

Teste 

AFM M 52 Normal Teste 

ALF M 44 Edema laríngeo por refluxo Teste 

ATM M 67 Normal Teste 

CEV M 67 Paralisia unilateral da prega vocal 

direita em posição intermédia por 

tiroidectomia 

Teste 

CMP M 49 Suspeita de lesão de massa no terço 

anterior da PV direita 

Teste 

FJG M 49 Edema de Reinke bilateral  Teste 
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Tabela 3. Dados referentes aos informantes cujas amostras de voz foram selecionadas 

da base de dados da AVFAD para representarem os estímulos de treino. 

3.4. Instrumentação 

O grupo de investigação do projeto AVFAD procedeu às recolhas das amostras 

de voz, nos Centros Hospitalares do Porto, de São João e no Hospital Pedro 

Hispano, por intermédio do seguinte equipamento: microfone Behringer ECM 

8000 omnidirecional ligado à interface de áudio, AudioBox USB, com 16 bits e 

uma frequência de amostragem de 48000 Hz, recorrendo à utilização do 

programa Praat versão 5.3.56 (edição 32-bit). 

Identificação Sexo Idade Diagnóstico Clínico Estimulo 

ALB F 44 Laringite crónica Treino 

AMA F 58 Pólipo no terço médio da PV esquerda Treino 

AML F 51 Lesão polipoide da PV esquerda com 

fenda em ampulheta 

Treino  

AMO F 38 Suspeita de quisto na PV esquerda Treino 

CSF F 33 Normal Treino 

HLC F 44 Normal Treino 

IMM F 67 Sinais de refluxo, edema, ectasias 

vasculares nas PV com fenda fusiforme 

Treino 

IMN F 21 Normal Treino 

AAM M 74 Paralisia bilateral das PV em posição 

paramediana 

Treino 

AFC M 72 PV hipotónicas Treino 

ALR M 56 Duas paralisias bilaterais das PV em 

posição mediana (parte posterior 

paralisada) 

Treino 

FAX M 42 Edema de Reinke Treino 

GTS M 73 Normal Treino 

JAA M 65 Normal Treino 

JAO M 46 Sinais de refluxo, edema endolaríngeo e 

acumulação de muco na zona laríngea 

Treino 
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As vozes para o programa de treino foram selecionadas por intermédio da 

avaliação percetiva repetida da autora da Dissertação, utilizando como 

recursos o programa VLC media player 2.1.3. rincewind e um par de altifalantes 

NGS 2.1.   

O programa de treino percetivo foi efetuado com recurso ao programa Microsoft 

Power Point 2010, ilustrado nas imagens apresentadas nas figuras 2 a 4.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Programa de Treino 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           
       Figura 3. Imagem representativa do programa de treino com as vozes âncoras masculinas. 
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Figura 4. Imagem representativa do programa de treino com as vozes âncoras femininas. 

 

3.4.1. Base de dados  

Foi criada uma base de dados com o programa SPSS Versão 19 com os 

resultados das classificações dos avaliadores para cada escala de avaliação 

percetiva da voz, em dois momentos pré e pós treino para as vozes de teste, 

de modo a calcular-se o Intraclass Correlation Coeficient (ICC) e a efetuarem-

se outros cálculos complementares. Consideraram--se para o devido efeito as 

seguintes variáveis: sujeito, avaliador, treino, grade, rough, breathy, 

astenic, strained (da variável grade à strained inclusive, constam as variáveis 

pertencentes à escala GRBAS), grau de severidade global, aspereza, 

soprosidade, tensão, altura tonal e intensidade (as restantes, desde o grau 

de severidade à intensidade são pertencentes à CAPE-V). 

 

3.5. Sumário 

Este capítulo descreveu a amostra em estudo, constituída por 15 indivíduos 

com alterações vocais. É também referido, todo o processo de adaptação 

cultural e linguística. Menciona-se também a criação do programa de treino 

percetivo, com a explicação da metodologia relativa à avaliação percetiva da 
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qualidade vocal com as escalas CAPE-V e GRBAS antes do programa de 

treino, e após realização do programa de treino.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

37 
 

Capitulo 4 - Resultados 

4.1. Introdução 

Neste capítulo serão apresentados os resultados relativos às classificações dos 

avaliadores, antes e após o programa de treino.  

A fiabilidade dos resultados indica-nos o grau de confiança ou de exatidão que 

podemos encontrar na informação obtida (Almeida & Freire, 2008). O conceito 

apresenta duas asserções habituais: o teste avalia o mesmo quando aplicado 

em dois momentos diferentes aos mesmos sujeitos, o que remete para a 

estabilidade ou constância dos resultados; os itens constituintes do teste 

formam um todo homogéneo, conduzindo ao que se define de consistência 

interna ou homogeneidade dos itens. Os métodos de cálculo da fiabilidade dos 

resultados assentam em coeficientes de correlação (Almeida & Freire, 2008).  

Neste capítulo serão apresentados os valores do Intraclass Correlation 

Coeficient (ICC), assim como resultados de cálculos complementares para as 

classificações realizadas com ambas as escalas, GRBAS e CAPE-V.     

 

4.2. Aplicação da GRBAS pré e pós-treino 

Para a aplicação da GRBAS pelos 10 avaliadores, foram calculados, o desvio 

padrão (dp), a média e a mediana (med) para os momentos pré e pós-treino, 

em cada um dos parâmetros desta escala e para cada um dos sujeitos (ver 

tabelas 4 a 6).  
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Tabela 4. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 

vocal dos sujeitos para os parâmetros G e R da GRBAS pré e pós-treino.   

 

 

Tabela 5. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 
vocal dos sujeitos para o parâmetro B da GRBAS pré e pós-treino.   

 

 

 

 

 

Sujeitos 

G 
(dp) 
pré 

G 
(dp) 
pós 

G 
(média) 

pré 

G 
(média) 

Pós 

G 
(med) 

pré 

G 
(med) 
Pós 

R 
(dp) 
pré 

R 
(dp) 
pós 

R 
(média) 

pré 

R 
(média) 

pós 

R 
(med) 
Pré 

R 
(med) 
pós 

AAS 0,63 0,48 1,20 0,70 1,00 1,00 0,57 0,42 0,90 0,20 1,00 0,00 

ACM 0,53 0,57 2,50 1,90 2,50 2,00 0,48 0,57 2,70 1,90 3,00 2,00 

AFM 0,42 0,52 0,80 0,60 1,00 1,00 0,42 0,53 0,80 0,50 1,00 0,50 

AGA 0,52 0,79 2,60 2,20 3,00 2,00 0,99 0,84 2,10 1,60 2,00 2,00 

ALF 0,48 0,52 0,70 0,60 1,00 1,00 0,42 0,48 0,80 0,70 1,00 1,00 

AMY 0,32 0,42 0,90 0,80 1,00 1,00 0,67 0,52 0,70 0,60 1,00 1,00 

APA 0,42 0,32 1,20 0,90 1,00 1,00 0,32 0,48 1,10 0,70 1,00 1,00 

APR 0,32 0,53 1,90 1,50 2,00 1,50 0,32 0,53 1,90 1,50 2,00 1,50 

ATM 0,48 0,52 1,30 0,60 1,00 1,00 0,53 0,67 1,50 0,70 1,50 1,00 

CAC 0,74 0,48 1,90 1,70 2,00 2,00 0,57 0,48 2,10 1,70 2,00 2,00 

CEV 0,42 0,70 2,80 2,40 3,00 2,50 0,52 0,67 2,60 2,30 3,00 2,00 

CMP 0,57 0,00 1,10 1,00 1,00 1,00 0,63 0,57 1,20 0,90 1,00 1,00 

EML 0,32 0,00 2,90 3,00 3,00 3,00 0,32 0,48 2,90 2,70 3,00 3,00 

ERS 0,32 0,52 0,90 0,60 1,00 1,00 0,32 0,48 1,10 0,30 1,00 0,00 
FJG 0,52 0,48 2,40 1,70 2,00 2,00 0,63 0,48 2,20 1,70 2,00 2,00 

 

Sujeitos 

B (dp) 
pré 

B (dp) 
pós 

B (média) 
Pré 

B (média) 
pós 

B (med) 
pré 

B (med) 
Pós 

AAS 0,94 0,67 1,00 0,70 1,00 1,00 

ACM 0,79 0,70 1,20 0,40 1,00 0,00 

AFM 0,48 0,42 0,30 0,20 0,00 0,00 

AGA 0,32 1,07 2,10 1,40 2,00 1,00 

ALF 0,00 0,32 0,00 0,10 0,00 0,00 

AMY 0,48 0,42 0,30 0,20 0,00 0,00 

APA 0,52 0,52 0,40 0,60 0,00 1,00 

APR 0,82 0,74 1,30 0,90 1,50 1,00 

ATM 0,84 0,48 0,60 0,30 0,00 0,00 

CAC 0,63 0,57 1,20 0,90 1,00 1,00 

CEV 0,82 0,71 2,00 1,50 2,00 2,00 

CMP 0,67 0,32 0,70 0,10 1,00 0,00 

EML 0,47 0,47 2,00 2,00 2,00 2,00 

ERS 0,52 0,48 0,60 0,30 1,00 0,00 
FJG 0,74 0,79 1,10 0,80 1,00 1,00 
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Tabela 6. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 
vocal dos sujeitos para os parâmetros A e S da GRBAS pré e pós-treino.   

 

Foram ainda construídos gráficos (ver figuras 5 a 9) baseados nos valores das 

médias das classificações, que permitem observar se os avaliadores seguem 

uma tendência (aumento ou diminuição) relativamente às classificações no 

momento pré-treino, indicado com o número 1 na Figura, para o momento pós-

treino, número 2, no eixo do tempo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sujeitos 

A 
(dp) 
pré 

A 
(dp) 
pós 

A 
(média) 

pré 

A 
(média) 

pós 

A 
(med) 

pré 

A 
(med) 
Pós 

S 
(dp) 
pré 

S 
(dp) 
Pós 

S 
(média) 

pré 

S 
(média) 

Pós 

S 
(med) 

pré 

S 
(med) 
Pós 

AAS 0,67 0,42 0,70 0,20 1,00 0,00 0,82 0,32 1,00 0,10 1,00 0,00 

ACM 1,03 0,32 0,80 0,10 0,00 0,00 0,85 0,53 1,50 1,50 1,50 1,50 

AFM 0,32 0,00 0,10 0,00 0,00 0,00 0,52 0,52 0,60 0,40 1,00 0,00 

AGA 0,67 1,10 2,30 0,90 2,00 0,50 0,53 0,88 1,50 1,10 1,50 1,00 

ALF 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,42 0,32 0,20 0,10 0,00 0,00 

AMY 0,48 0,00 0,30 0,00 0,00 0,00 0,57 0,63 1,10 0,80 1,00 1,00 

APA 0,42 0,32 0,20 0,10 0,00 0,00 0,79 0,53 1,20 0,50 1,00 0,50 

APR 0,84 0,42 0,60 0,20 0,00 0,00 0,52 0,79 1,60 0,80 2,00 1,00 

ATM 0,52 0,00 0,40 0,00 0,00 0,00 0,63 0,32 0,80 0,10 1,00 0,00 

CAC 0,84 0,88 1,40 0,90 2,00 1,00 0,94 0,79 1,00 0,80 1,00 1,00 

CEV 0,57 1,07 2,10 1,40 2,00 1,00 0,97 0,82 1,50 1,00 2,00 1,00 

CMP 0,32 0,32 0,10 0,10 0,00 0,00 0,52 0,52 0,60 0,60 1,00 1,00 

EML 0,70 1,15 2,40 1,00 2,50 0,50 0,32 0,53 2,90 2,50 3,00 2,50 

ERS 0,70 0,32 0,60 0,10 0,50 0,00 0,53 0,48 0,50 0,30 0,50 0,00 
FJG 0,94 0,48 1,00 0,30 1,00 0,00 1,08 0,74 1,50 0,90 2,00 1,00 

Figura 5. Médias da classificação do parâmetro 

G pré e pós treino para cada avaliador 

 

Figura 6. Médias da classificação do parâmetro 

R pré e pós treino para cada avaliador 
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Figura 9. Médias da classificação do parâmetro 

S pré e pós treino para cada avaliador 

 

Calculou-se também a medida de concordância, ICC, a tabela 7 apresenta os 

valores de médios desta medida para cada um dos parâmetros da GRBAS.  

 

 

 

Figura 7. Médias da classificação do parâmetro 

B pré e pós treino para cada avaliador 

 

 

 

Figura 8. Médias da classificação do parâmetro 

A pré e pós treino para cada avaliador 
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Parâmetros da GRBAS 

 
ICC Pré-treino (média)  

 
ICC Pós-treino (média) 

G 0,963 0,959 

R 0,949 0,947 

B 0,907 0,886 

A 0,937 0,832 

S 0,886 0,907 

Tabela 7. ICC’s médios para os parâmetros da GRBAS em situação de pré e pós-treino 

Foi realizado o teste de comparação das médias dos desvios padrão, antes e 

após o treino, para o parâmetro que apresentou o ICC mais elevado com o 

intuito de averiguar se houve uma diminuição significativa da variabilidade (ver 

tabela 8).  

 
Parâmetro da 

GRBAS 

Média do desvio 
padrão 

pré-treino  

Média do desvio 
padrão 

pós-treino 

 
Significância 

S 0,67 0,58 0,096 

Tabela 8. Teste de comparação da média do desvio padrão em situação de pré e pós-

treino para o parâmetro S da GRBAS.  

 

Efetuou-se ainda o cálculo de uma ANOVA de amostras repetidas, 

considerando-se a tabela dos testes within subjets effects e selecionando-se a 

correção de Greenhouse-Geisser, dado que a mesma altera os graus de 

liberdade da estatística F, de forma a garantir maior fiabilidade aos resultados 

da ANOVA. Este teste permite verificar se os avaliadores alteraram as 

classificações em função do tempo (momento pré-treino e momento pós-

treino), reforçando os dados que todos os cálculos apresentados anteriormente 

nos indicam. Os resultados são apresentados na tabela 9. 

 
Parâmetros 

GRBAS 

Greenhouse-Geisser 

Significância para o 
tempo 

Significância para o 
avaliador 

Tempo*Avaliador 

G 0,000 0,008 0,000 
R 0,000 0,598 0,000 
B 0,001 0,069 0,000 
A 0,000 0,000 0,001 
S 0,000 0,002 0,006 

Tabela 9. Valores de significância da correção Greenhouse-Geisser para o avaliador e 

para o tempo em cada um dos parâmetros da GRBAS 
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4.3. Aplicação da CAPE-V pré e pós-treino 

Para a aplicação da CAPE-V pelos 10 avaliadores também se calcularam, o 

desvio padrão (dp), a média e a mediana (med) para os momentos pré e pós-

treino, em cada um dos parâmetros desta escala e para cada um dos sujeitos 

(ver tabelas 10 a 13). 

Tabela 10. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 
vocal dos sujeitos para os parâmetros Severidade Global e Aspereza da CAPE-V pré e 
pós-treino.   

 

 

 

Suje

itos 

S.Gl

obal. 

(dp) 

pré 

S.Gl

obal. 

(dp) 

pós 

S.Gl

obal. 

(méd

ia) 

pré 

S.Gl

obal. 

(méd

ia) 

pós 

S.Gl

obal. 

(med

) 

pré 

S.Gl

obal. 

(med

) 

pós 

Aspe

reza 

(dp) 

pré 

Aspe

reza 

(dp) 

pós 

Aspe

reza 

(méd

ia) 

pré 

Aspe

reza 

(méd

ia) 

pós 

Aspe

reza 

(med

) pré 

Aspe

reza 

(med

) pós 

AA

S 

9,49 6,30 15,50 7,20 14,50 8,00 11,33 9,25 16,20 6,80 14,00 3,00 

AC

M 

12,32 17,95 52,80 38,00 55,00 39,00 14,44 16,63 53,40 40,30 53,00 41,50 

AF

M 

7,75 6,07 12,40 8,70 12,50 8,50 9,02 5,87 13,60 6,80 12,50 7,00 

AG

A 

7,57 17,54 60,20 43,00 61,50 38,50 24,88 23,02 52,00 31,60 61,50 25,50 

ALF 7,58 5,85 9,90 7,40 11,00 7,50 9,73 9,24 12,10 9,10 13,00 7,50 

AM

Y 

13,66 7,63 21,60 10,50 22,00 9,00 14,08 9,66 27,50 8,60 26,00 5,00 

AP

A 

11,90 8,87 29,40 14,80 31,50 15,50 16,19 9,86 29,20 10,90 24,50 8,00 

AP

R 

11,58 11,64 47,50 32,20 46,50 37,50 9,13 13,10 45,40 31,50 41,00 36,00 

AT

M 

15,74 9,75 26,00 9,60 21,00 10,00 14,51 14,45 27,70 14,40 24,00 15,50 

CA

C 

18,64 13,78 41,60 28,70 38,00 29,50 13,69 17,15 45,80 25,50 47,00 17,50 

CEV 9,64 20,21 67,20 53,10 66,50 53,50 9,04 20,09 68,90 53,80 67,00 55,00 

CM

P 

9,80 4,70 20,40 11,90 19,00 12,00 12,65 11,28 24,30 12,40 23,50 11,00 

EM

L 

10,32 17,37 85,10 67,30 89,50 72,00 12,77 16,98 84,90 64,00 88,00 69,00 

ERS 4,20 8,37 13,90 10,10 15,00 12,00 5,60 8,70 14,60 8,10 15,00 6,00 

FJG 16,10 12,33 53,30 39,30 49,50 41,50 16,43 15,09 48,50 37,40 52,50 39,00 
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Tabela 11. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 
vocal dos sujeitos para o parâmetro Soprosidade da CAPE-V pré e pós-treino.   

 

Sujeitos 

Soprosidade 

(dp) 

pré 

Soprosidade 

(dp) 

pós 

Soprosidade 

(média) 

Pré 

Soprosidade 

(média) 

pós 

Soprosidade 

(med) 

pré 

Soprosidade 

(med) 

Pós 

AAS 19,24 7,73 23,00 6,20 21,50 4,50 

ACM 18,90 9,36 28,30 9,90 35,00 10,00 

AFM 8,61 3,37 7,80 1,60 4,00 0,00 

AGA 17,04 17,08 50,60 25,60 49,00 20,50 

ALF 5,99 5,61 4,40 2,20 2,00 0,00 

AMY 21,36 7,23 20,50 5,40 17,50 2,00 

APA 24,13 8,16 22,20 7,90 14,50 7,00 

APR 21,67 14,75 30,50 17,10 27,00 19,50 

ATM 18,45 8,81 17,40 5,40 9,50 0,00 

CAC 22,63 9,67 32,10 15,00 31,00 15,50 

CEV 19,60 15,28 50,60 43,80 58,00 46,00 

CMP 10,51 8,67 13,10 7,00 13,50 4,00 

EML 14,29 15,71 65,80 47,30 66,00 49,50 

ERS 7,53 4,72 9,60 2,90 11,50 0,00 

FJG 22,93 11,22 28,10 20,40 21,00 19,00 

 

Sujeitos 

Tensão 

(dp) 

pré 

Tensão 

(dp) 

Pós 

Tensão(média) 

pré 

Tensão  

(média)pós 

Tensão 

(med)pré 

Tensão 

(med)pós 

AAS 17,66 6,33 19,60 4,40 19,50 2,00 

ACM 20,28 18,02 48,40 29,70 57,00 24,00 

AFM 9,71 6,27 11,60 5,80 12,00 4,50 

AGA 19,97 17,66 45,60 22,70 51,50 20,50 

ALF 5,85 3,89 5,00 2,00 4,00 0,00 

AMY 13,00 11,30 21,10 12,00 22,50 9,00 

APA 23,69 11,85 30,10 10,90 33,50 9,00 

APR 19,43 14,67 37,50 14,40 39,00 11,00 

ATM 10,39 5,25 11,90 2,40 14,50 0,00 

CAC 22,83 11,87 30,60 11,80 24,00 10,50 

CEV 29,87 29,87 24,42 44,80 31,40 30,50 

CMP 13,19 13,19 8,66 12,40 8,60 8,50 

EML 13,46 13,46 21,01 86,60 56,60 52,50 

ERS 10,06 10,06 5,33 13,80 4,20 2,50 

FJG 28,08 28,08 15,55 39,80 20,50 20,00 

Tabela 12. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 

vocal dos sujeitos para o parâmetro Tensão da CAPE-V pré e pós-treino. 
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Tabela 13. Valores de desvio padrão, média e mediana para a classificação da qualidade 
vocal dos sujeitos para os parâmetros Altura Tonal e Intensidade da CAPE-V pré e pós-
treino.   

 

Resultantes de cálculos complementares para a aplicação da CAPE-V pelos 10 

avaliadores, também se construíram gráficos baseados nos valores das médias 

das classificações (ver Figuras 10 a 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suj

eito

s 

Altur
aTon

al 
(dp) 
pré 

Altur
aTon

al 
(dp) 
pós 

Altur
aTon

al 
(méd

ia) 
pré 

Altur
aTon

al 
(méd

ia) 
pós 

Altur
aTon

al 
(med

) 
pré 

Altur
aTon

al 
(med

) 
pós 

Inten
sida
de 

(dp) 
pós 

Inten
sida
de 

(dp) 
pós 

Inten
sida
de 

(méd
i) 

pré 

Inten
sida
de 

(méd
ia) 

pós 

Inten
sida
de 

(med
) 

pré 

Inten
sida
de 

(med
) 

pós 

AA
S 

6,15 7,97 4,40 3,70 0,00 0,00 12,23 11,30 7,10 6,40 2,00 0,00 

AC
M 

20,67 19,67 34,80 22,90 29,00 25,50 23,57 18,62 17,00 16,80 5,00 15,00 

AF
M 

4,02 5,38 2,20 1,70 0,00 0,00 3,92 4,58 2,50 2,40 0,00 0,00 

AG
A 

26,66 24,33 40,10 27,20 50,00 20,50 16,17 24,37 43,30 29,70 41,00 22,50 

AL
F 

0,95 5,38 0,30 1,70 0,00 0,00 2,56 3,48 1,90 1,10 0,00 0,00 

AM
Y 

20,35 22,14 23,10 11,10 21,00 0,00 22,85 22,67 31,70 13,80 30,00 4,50 

AP
A 

13,37 11,99 12,00 9,40 5,50 5,00 22,51 10,12 21,60 5,90 14,50 0,00 

AP
R 

14,45 19,76 9,70 10,30 6,00 0,00 13,25 10,83 10,50 6,90 6,50 2,50 

AT
M 

7,97 9,05 4,70 4,60 0,00 0,00 7,90 10,11 5,20 5,70 1,50 0,00 

CA
C 

13,59 14,21 11,30 18,20 7,00 13,50 18,65 12,40 15,00 20,90 5,50 20,00 

CE
V 

15,15 27,19 55,80 24,80 60,00 12,00 19,35 27,27 44,30 28,60 39,50 23,00 

CM
P 

19,60 7,91 15,40 2,50 6,50 0,00 17,90 5,06 13,90 1,60 4,00 0,00 

EM
L 

34,61 29,59 40,60 38,80 40,50 25,00 20,25 29,44 59,70 31,40 63,00 22,50 

ER
S 

11,76 8,33 6,90 3,40 0,00 0,00 14,33 10,44 8,80 3,30 2,50 0,00 

FJ
G 

17,47 15,35 19,70 20,00 20,00 15,50 11,69 11,81 9,60 17,20 4,50 20,00 

Figura 11. Médias da classificação da 

Aspereza pré e pós treino para  

cada avaliador 

 

Figura 10. Médias da classificação da 

Severidade Global pré e pós treino para  

cada avaliador 
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Efetuaram-se os cálculos dos ICCs médios para cada parâmetro da CAPE-V, 

incluindo encontrando-se os resultados figurados na tabela 14. 

 
Parâmetros da CAPE-V 

 
ICC Pré-treino (média) 

 
ICC Pós-treino (média) 

Severidade Global 0,975 0,970 
Aspereza 0,961 0,942 

Soprosidade 0,899 0,946 

Tensão 0,926 0,916 

Altura Tonal 0,895 0,788 

Intensidade 0,913 0,782 
Tabela 14. Valores médios de ICC para os parâmetros da CAPE-V em situação de pré e 

pós-treino. 

Figura 12. Médias da classificação da 

Soprosidade pré e pós treino para  

cada avaliador 

 

Figura 13. Médias da classificação da 

Tensão pré e pós treino para  

cada avaliador 

 

  

Figura 14. Médias da classificação da 

Altura Tonal pré e pós treino 

 para cada avaliador 

 

Figura 15. Médias da classificação  da 

Intensidade pré e pós treino 

para cada avaliador 
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Foi realizado também o teste de comparação das médias dos desvios padrão, 

antes e após o treino, à semelhança do que se efetuou para a GRBAS (ver 

tabela 15).  

 
Parâmetro da 

CAPE-V 

Média do desvio 
padrão 

pré-treino  

Média do desvio 
padrão 

pós-treino 

 
Significância 

Soprosidade 16,86 9,82 0,00 

Tabela 15. Teste de comparação da média do desvio padrão em situação de pré e pós-

treino para o parâmetro Soprosidade da CAPE-V.  

Calculou-se também a ANOVA de amostras repetidas, considerando-se a 

tabela dos testes within subjets effects e selecionando-se a correção de 

Greenhouse-Geisser, à semelhança do que foi realizado para a GRBAS (ver 

tabela 16).  

Tabela 16. Valores de significância da correção Greenhouse-Geisser para o avaliador e 

para o tempo em cada um dos parâmetros da CAPE-V. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Parâmetros 

CAPE-V 

Greenhouse-Geisser 

Significância para 
o tempo 

Significância para o 
avaliador 

Tempo*Avaliador 

Severidade 
Global 

0,000 0,027 0,000 

Aspereza 0,000 0,022 0,000 
Soprosidade 0,000 0,000 0,000 

Tensão 0,000 0,000 0,000 
Altura Tonal 0,042 0,004 0,021 
Intensidade 0,022 0,001 0,015 



 
  

47 
 

5. Discussão 

5.1. Introdução 

De acordo com Kreiman & Gerrat (2011) a falta de concordância entre 

avaliadores nas avaliações percetivas da qualidade vocal, têm limitado o 

estudo científico da perceção da voz praticamente desde o seu início.  

Existem quatro fatores que contribuem para a variabilidade dos resultados, 

nomeadamente (Kreiman & Gerrat, 2011; Chan & Yiu, 2002; Yiu & Ng, 2004): 

cada avaliador tem os seus padrões internos de classificação para diferentes 

tipos de qualidade vocal; dificuldades de isolamento das caraterísticas vocais; o 

tamanho da escala, i.e., se é uma escala de intervalo ou uma escala visual 

analógica; se a voz possui o atributo que está a ser medido.  

Dadas as dificuldades e os obstáculos inerentes à classificação percetiva da 

voz, neste capítulo será efetuada uma discussão dos resultados obtidos, para 

cada uma das escalas de avaliação percetiva da voz, GRBAS e CAPE-V. 

5.2. Aplicação da GRBAS e da CAPE-V pré e pós-treino 

A GRBAS foi aplicada apenas às vogais [a] e [i], de modo a ficar concordante 

com a CAPE-V, que apenas contempla essas vogais [a] e [i], além das vogais, a 

CAPE-V engloba seis frases e a tarefa de conversação, encontrando-se os 

procedimentos e respetivas instruções, bem definidas no manual de instruções 

adaptado culturalmente e linguisticamente nesta Dissertação.  

O ICC é uma medida de fiabilidade que descreve a semelhança entre as 

respostas observadas dentro de um determinado conjunto. O valor de ICC 

varia entre 0 e 1, quanto mais próximo de 1 se encontrar o resultado melhor a 

consistência dos resultados (West, Welch & Galecki, 2006). Para o cálculo dos 

valores de ICC inter-avaliadores da GRBAS verifica-se que apenas o 

parâmetro S obteve uma redução da variabilidade dos resultados no momento 

pós-treino. Para os parâmetros da CAPE-V apenas para o parâmetro 

soprosidade houve uma redução da variabilidade dos resultados inter-

avaliadores na situação pós-treino. Porém observam-se em ambas as escalas, 
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para os restantes parâmetros que o ICC diminui da situação de pré-treino para 

pós-treino, contudo as descidas não são relevantes, embora existam diferenças 

os valores de ICC são equiparáveis. 

Dado que não existiu uma redução da variabilidade dos resultados como 

esperado (vários estudos (Kreiman et al., 1992; Gerratt et al.,1993; Chan & Yiu, 

2002; Eadie & Baylor, 2006; Eadie & Smith, 2011) mostram que o recurso a 

programas de treino para avaliação percetiva da qualidade vocal, com a 

utilização de vozes âncoras, ajuda a melhorar a fiabilidade da avaliação 

percetiva), efetuaram-se cálculos complementares para auxiliarem a 

compreensão das classificações do momento pré-treino para o pós-treino.  

Calcularam-se os valores das médias de aplicação da GRBAS para cada 

parâmetro da escala, pela representação gráfica  (figuras 5 a 9), verifica-se que 

existe uma tendência intra e inter-avaliadores de classificação após o treino, de 

aumentar ou diminuir os valores da classificação para cada um dos 

parâmetros, o que indica que após a realização do programa todos os 

avaliadores seguem uma tendência, considerando-se este facto positivo. No 

que diz respeito à aplicação da CAPE-V, obtiveram-se resultados de médias 

em tudo semelhantes, verificando-se as mesmas tendências, intra e inter-

avaliadores. Por exemplo, para o grade da GRBAS, verifica-se que apenas os 

avaliadores 2 e 8 aumentam a média das classificações do momento pré-treino 

para o pós-treino, todos os outros, diminuem as médias de classificação para 

cada parâmetro; verifica-se o mesmo para a severidade global da CAPE-V, em 

que apenas os avaliadores 2 e 4 aumentam as médias das classificações do 

momento de pré para pós-treino, todos os outros diminuem as médias das 

classificações no momento pós-treino.  

De acordo com Eadie & Baylor (2006), para as classificações percetivas da voz 

serem consideradas clinicamente úteis, todas as pessoas que usam a escala 

devem fazê-lo de uma forma consistente. Embora o cálculo da média não 

esteja a medir a fiabilidade das classificações intra e inter-avaliadores, tendo 

por base o pressuposto de Eadie & Baylor (2006), considera-se positivo o facto 
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de todos os avaliadores na situação de pós-treino terem alterado os resultados. 

Além de os terem alterado, seguiram uma tendência, ou aumentaram todos, as 

classificações ou diminuíram-nas todos, o que demonstra que o treino teve 

algum impacto no que se refere aos padrões internos individuais dos 

avaliadores, conduzindo-os à mudança das classificações em cada um dos 

parâmetros, como se verifica nas figuras de 5 a 15.  

No que se refere aos valores de desvio padrão calculados para a GRBAS, 

verifica-se que existem mais situações em que não há variabilidade dos 

resultados na situação de pós-treino do que na situação de pré-treino, para 

alguns dos sujeitos, ou seja, existem classificações que apresentam desvio 

padrão com o valor 0, o que significa que todos os valores são iguais à média, 

i.e., para o parâmetro grade da GRBAS, a média de classificações 

considerando os 10 avaliadores no momento pós-treino foi de 1 para o sujeito 

CMP, verificando-se que todos os avaliadores classificaram este parâmetro 

como ligeiro, o correspondente na GRBAS a 1; também para o sujeito EML o 

desvio padrão apresentou valor 0 para o parâmetro grade no momento pós-

treino, tendo-se verificado que a média das classificações para todos os 

avaliadores corresponde a 3, sendo que todos os avaliadores classificaram 

este parâmetro como severo, o correspondente na GRBAS a 3.  

Para a CAPE-V os valores de desvio padrão são bem superiores aos da 

GRBAS, constatando-se que para o parâmetro soprosidade na situação de 

pós-treino se verificam valores significativamente mais baixos que na situação 

de pré-treino. Verificou-se ainda que quando o ICC aumenta o desvio padrão 

diminui, i.e., o ICC no parâmetro soprosidade da CAPE-V é maior no momento 

pós-treino, assumindo o valor de 0,946, verificando na tabela 11 os valores de 

desvio padrão para o parâmetro soprosidade nos dois momentos, constata-se 

que com exceção dos valores para os sujeitos AGA e EML, todos os valores do 

desvio padrão para os restantes sujeitos diminuem do momento de pré-treino 

para o momento pós-treino.  
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De acordo com os testes de comparação de médias dos desvios padrões antes 

e após o treino, verificou-se que no que se refere ao parâmetro S da GRBAS a 

diminuição da variabilidade não foi estatisticamente significativa, com valor de 

significância igual a 0,096. Relativamente ao parâmetro Soprosidade da CAPE-

V constata-se uma redução estatisticamente significativa da variabilidade com 

valor de significância igual a 0,00.  

No que respeita à análise de variância de medidas repetidas (com correção de 

Greenhouse-Geisser) verificou-se que para ambas as escalas, tendo em conta 

o fator tempo que é principal objeto de estudo desta Dissertação, constatou-se 

que para a GRBAS e a CAPE-V, há diferenças nas classificações de cada 

parâmetro entre momento pré e o pós-treino, o que corrobora o observado nas 

figuras das médias. 

O facto de este estudo ter sido realizado com vozes âncoras naturais, pode ter 

comprometido o sucesso do treino, pois de acordo com Chan & Yiu (2002) as 

vozes âncoras sintetizadas tendem a promover uma redução da variabilidade 

mais significativa que as vozes naturais. Também Kreiman & Gerrat (2000) 

concluíram que os avaliadores tendem a classificar com maior fiabilidade 

amostras de vozes após treino com vozes âncoras sintetizadas. Existe ainda a 

hipótese, de as amostras de voz naturais selecionadas para o estudo, não 

terem sido as mais adequadas, o que por conseguinte, pode ter conduzido ao 

enviesamento dos resultados.  

Por outro lado, o número de sessões de treino, também poderá estar na origem 

dos resultados obtidos, porque autores como Silva et al. (2012) e Kreiman & 

Garret (2011), conseguiram redução da variabilidade dos resultados, após um 

número de sessões compreendido entre 9 e 10.  

A experiência dos avaliadores poderá ser outro fator que não contribui para a 

redução da variabilidade dos resultados após o treino, pois os avaliadores 

inexperientes tendem a apresentar menor fiabilidade intra e inter-avaliadores, 

do que aqueles com experiência, para todos os parâmetros (Helou et al., 2010). 
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Este facto pode justificar os resultados apresentados, dado que a média de 

experiência dos TFs é de apenas 3 anos e os restantes avaliadores, são alunos 

finalistas de TF.  
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6. Conclusões 

Com a realização deste estudo, constata-se que apesar do treino não ter 

surtido o efeito desejado de redução da variabilidade intra e inter-sujeitos, 

existiu uma mudança de classificações do momento pré-treino para o pós-

treino. Conclui-se ainda, que além de existirem alterações nas classificações 

intra e inter-avaliadores após o treino, esta mudança foi no mesmo sentido, 

aumentando ou diminuindo todos os valores.  

Os avaliadores possuem padrões individuais e distintos (Kreiman & Gerrat, 

2011), e terem alterado as classificações, permite concluir que os padrões 

internos foram modificados.  

Aumentando o nível de experiência dos avaliadores, ou o número de sessões 

de treino, poderia ter contribuído para a redução da variabilidade dos 

resultados.  

O manual de aplicação das escalas GRBAS e CAPE-V adaptado culturalmente 

e linguisticamente para o PE, resultante do trabalho desenvolvido no âmbito 

desta Dissertação, é um contributo relevante para a avaliação percetiva da voz 

e que possibilitou a realização do programa de treino.  

Embora o programa de treino não tenha surtido os resultados pretendidos, os 

valores de ICC independentemente do momento pré ou pós-treino são todos 

muito altos em regra, o que significa que as instruções de aplicação de ambas 

as escalas, são suficientemente esclarecedoras para a correta aplicação das 

mesmas.  

Considera-se como sendo o grande contributo deste trabalho, a apresentação 

da primeira versão numa língua alternativa ao Japonês das definições originais 

da GRBAS e o facto de ser a primeira adaptação para o PE das instruções 

detalhadas da CAPE-V, seguindo as normas internacionais para a adaptação 

cultural de instrumentos de avaliação em saúde.  
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6.1. Limitações 

As limitações deste estudo foram várias, e prenderam-se sobretudo com a 

realização do programa de treino, nomeadamente: condições de gravações das 

vozes, a maioria das vozes foi gravada em contexto hospitalar existindo ruído 

ambiente, que poderá ter comprometido a audição e consequentemente uma 

melhor avaliação da qualidade vocal, em algumas das amostras de vozes; não 

existiu a possibilidade, dado o número de avaliadores e a disponibilidade 

individual de cada um deles, de as sessões de treino terem sido realizadas 

presencialmente, o que consequentemente pode ter contribuído para os 

resultados obtidos; as vozes âncoras, idealmente deveriam ser sintetizadas, 

mas como não existiu essa possibilidade, foram vozes naturais, o que 

impossibilitou o isolamento das características vocais; por fim não foi realizado 

nenhum teste audiométrico aos avaliadores, embora não sejam conhecidos 

problemas auditivos a nenhum deles, um exame que comprovasse essa 

informação teria sido um dado muito relevante para este estudo.  

 

6.2. Sugestões futuras   

A validação do manual de instruções das escalas GRBAS e CAPE-V adaptadas 

culturalmente e linguisticamente nesta Dissertação, é importante para que 

todos os TFs, possam avaliar percetivamente as vozes, baseando-se nos 

mesmos instrumentos, contribuindo-se assim para uma maior facilidade de 

comunicação aquando da partilha de casos clínicos.   

É igualmente importante que futuramente se desenvolvam mais estudos sobre 

a avaliação percetiva da voz, um estudo semelhante a este seria importante, no 

que se refere à criação de um programa de treino de avaliação percetiva da 

qualidade vocal com vozes âncoras sintetizadas. 

Seria também pertinente a validação de um programa de treino que se 

demonstre eficaz, para reduzir a variabilidade de classificações entre os TFs 

que trabalham na área da voz.  
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ANEXO 1. Autorização da ASHA para utilização da CAPE-V 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

59 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

60 
 

ANEXO 2. Autorização da Sociedade Japonesa de Logopedia e Foniatria 

para utilização da GRBAS 
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Anexo 3. Autorização para recolha de amostras de voz no Centro 

Hospitalar do Porto 
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Anexo 4. Autorização para recolha de amostras de voz no Centro 

Hospitalar de São João 
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Anexo 5. Autorização para recolha de amostras de voz no Hospital Pedro 

Hispano 
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Anexo 6. Autorização da Comissão Nacional da Proteção de Dados 
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Anexo 7. Documento para retrotradução CAPE-V e GRBAS 

Avaliação Percetiva 

 

Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-V)  

 

Os parâmetros da qualidade vocal que se seguem devem ser avaliados com recurso às seguintes tarefas: 

1. Vogais sustentadas /a/ e /i/ com a duração de 3-5 segundos cada 

2. Leitura de Frases :  

a. A Marta e o avô vivem naquele casarão rosa velho. d. Agora é hora de acabar. 

b. Sofia saiu cedo da sala. e. A minha mãe mandou-me embora. 

c. A asa do avião andava avariada. f. O Tiago comeu quatro peras.  

3. Fala espontânea em resposta : “Fale-me do seu problema de voz.” ou “Diga-me como está a sua voz.” 

 

 

Pontuação 

 

Severidade          C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

Aspereza             C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

Soprosidade          C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

Tensão           C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

Legenda: C = Consistente   I = Intermitente 

AL: Alterações ligeiras 

AM: Alterações moderadas 

AS: Alterações severas 
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Altura Tonal (Indicar o tipo de alteração): ______________________________________________________ 

 

Tensão           C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

 

Perceção da Intensidade (Indicar o tipo de alteração): ____________________________________________ 

 

Tensão           C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

   

          C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

          C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

COMENTÁRIOS SOBRE A RESSONÂNCIA:      NORMAL OUTRA (Providencie uma descrição): ______ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

OUTROS PARÂMETROS (por exemplo, diplofonia, “fry”, falsete, astenia, afonia, bitonalidade, tremor, molhada, entre outros 

aspetos relevantes) _________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

 

GRBAS 

G __ R __ B __ A __ S __   (0=normal; 1=alterações ligeiras; 2=alterações moderadas; 3=alterações severas) 

(G: grau; R: áspera; B: soprada; A: asténica; S: tensa) 
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CAPE-V (ASHA 2006) 

OBJETIVO E APLICAÇÕES 

A “Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-V)” foi desenvolvida como um 

instrumento para a avaliação auditivo-percetiva da voz. O seu objetivo principal é descrever a 

severidade das características auditivo-percetivas de uma perturbação vocal, para que seja 

transmitida entre profissionais de saúde. O seu objetivo secundário é contribuir para a criação 

de hipóteses sobre as bases anátomo-fisiológicas dos problemas vocais, e avaliar a 

necessidade de testes adicionais. 

A CAPE-V não se destina a ser o único meio para determinar a natureza de uma perturbação 

vocal. Ao utilizar-se a CAPE-V não se devem excluir outros testes de avaliação da função vocal. 

Por fim, não se espera que a mesma demonstre uma relação 1:1 comparativamente a outros 

testes de avaliação da função vocal. 

ORIGEM 

A CAPE-V foi desenvolvida a partir de uma reunião do consenso promovida pela Divisão 3 (Voz 

e Perturbações da Voz) da Associação Americana de Fala, Linguagem e Audição (“American 

Speech-Language-Hearing Association’s (ASHA) Division 3: Voice and Voice Disorders”) e pelo 

“Department of Communication Science and Disorders” da Universidade de Pittsburgh, 

decorrido em Pittsburgh nos dias 10 e 11 do mês de Junho de 2002. Estavam presentes nesta 

reunião terapeutas da fala, especializados em perturbações da voz e peritos em perceção. A 

missão dos participantes eram desenvolver diretrizes padronizadas para a avaliação percetivo-

auditiva da voz, baseadas na teoria e dados da psicoacústica, avaliação psicométrica e 

perceção da voz. A aplicabilidade clínica e a brevidade de aplicação da escala, também foram 

consideradas no desenvolvimento destas diretrizes. 

Um dos grupos de trabalho ficou encarregue da formalização da declaração de consenso, 

sobre os padrões mínimos recomendados para otimizar os resultados auditivo-percetivos, na 

avaliação clínica das perturbações da voz por terapeutas da fala. A CAPE-V é o produto inicial. 

A esperança é que o uso generalizado da atual CAPE-V e o seu desenvolvimento futuro 

encoraje uma abordagem mais consistente e em consequência mais investigação na avaliação 

percetiva das perturbações vocais. Este documento é o resultado preliminar da reunião do 

consenso. O objetivo final é a padronização de um instrumento fiável para a medição clínica da 

qualidade vocal. 
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CONSIDERAÇÕES SOBRE O DESENHO DO INSTRUMENTO 

O consenso inicial foi de que a avaliação clínica das características auditivo-percetivas da voz 

deve ser derivada de um instrumento com os seguintes atributos: (a) as dimensões percetivas 

devem refletir um conjunto mínimo de parâmetros percetivos clinicamente significativos, 

identificados por um grupo de peritos da área da Saúde; (b) os procedimentos devem ser 

definidos adequadamente e os resultados obtidos duma forma expedita; (c) procedimentos e 

resultados deverão ser aplicáveis a uma ampla gama de patologias vocais e cenários 

Profissional de Saúdes; (d) terá de ser possível demonstrar que a avaliação pode, em última 

análise, otimizar a fiabilidade inter- e intra-observadores; (e) devem ser disponibilizados 

exemplos para treino. 

DESCRIÇÃO E INSTRUÇÕES 

Descrição Geral do Instrumento: A CAPE-V indica as características vocais proeminentes, 

identificadas pelo grupo nuclear de consenso, tal como são habitualmente utilizadas e 

facilmente apreendidas. As características são: (a) Severidade Global; (b) Aspereza; (c) 

Soprosidade; (d) Tensão; (e) Altura Tonal; (f) Volume. A CAPE-V apresenta cada característica 

acompanhada de uma linha reta com 100mm, que forma uma escala analógica visual. O 

Profissional de Saúde indica o grau de alteração percecionada relativamente ao considerado 

normal, para cada parâmetro desta escala, assinalando-a com um traço. Os extremos da escala 

não estão rotulados para cada dimensão. As avaliações podem ser acompanhadas de algumas 

referências a zonas muito abrangentes e definidas por baixo de cada escala na CAPE-V: “AL” 

significa “alterações ligeiras,” “AM” significa “alterações moderadas,” e “AS” significa 

“alterações severas”. Uma questão central é que as regiões indicam gradações da gravidade, 

ao invés de pontos discretos. O Profissional de Saúde pode colocar traços em qualquer local ao 

longo da linha. As classificações são baseadas em observações diretas do desempenho do 

paciente durante a avaliação por parte dum Profissional de Saúde, em vez de serem baseadas 

em informações relatadas pelo paciente ou por outras fontes. 

À direita de cada escala encontram-se duas letras, “C” e “I”. A letra “C” para “consistente” e a 

letra “I” para “intermitente” relativamente à presença de determinada característica vocal. O 

Profissional de Saúde circunda a letra que melhor descreve a consistência do parâmetro 

avaliado. Uma avaliação do Profissional de Saúde de “consistente” significa que o atributo 

esteve continuamente presente em todas as tarefas. Uma avaliação de “intermitente” significa 

que o atributo ocorreu de modo inconsistente dentro ou entre as tarefas. Por exemplo, um 

indivíduo pode apresentar uma qualidade vocal sempre tensa em todas as tarefas, incluindo 
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vogais sustentadas e discurso. Neste caso, o Profissional de Saúde teria de circundar a letra "C" 

à direita da escala de tensão. Em contraste, um outro indivíduo pode apresentar tensão 

consistente durante a produção de vogais, mas tensão intermitente durante uma ou mais 

tarefas de fala encadeada. Neste caso, o Profissional de Saúde teria de circundar a letra "I" à 

direita da escala de tensão. 

Definições das Características Vocais: 

SEVERIDADE GLOBAL: Perceção global e integrada da alteração vocal. 

Aspereza: Perceção de irregularidade na fonte de vozeamento. 

Soprosidade: Escape de ar audível na voz. 

Tensão: Perceção de esforço vocal excessivo (hiperfunção). 

Altura Tonal: Correlato percetivo da frequência fundamental. Esta escala indica se o indivíduo 

possui uma alteração vocal relativa ao que é considerado normal para a sua idade, género e 

cultura. O sentido da alteração (alta ou baixa) deve ser indicado no espaço em branco acima 

da escala. 

Perceção da Intensidade: Correlato percetivo da intensidade sonora. Esta escala indica se a 

intensidade sonora utilizada por um indivíduo apresenta alterações relativamente ao que é 

considerada ser a norma para o seu género, idade e cultura. O sentido da alteração (fraco ou 

forte) deve ser indicado no espaço em branco acima da escala.  

Escalas em branco e parâmetros adicionais: As seis características vocais padrão da CAPE-V 

são consideradas o conjunto de parâmetros mínimos para descrever as características 

auditivo-percetivas de vozes patológicas. O formulário também inclui duas escalas não 

rotuladas. O Profissional de Saúde pode usá-las para avaliar atributos proeminentes adicionais 

necessários para descrever uma determinada voz. O Profissional de Saúde pode indicar a 

presença de outros atributos ou “sinais conclusivos”, que não foram, indicados em outro lugar, 

e registá-los nos “Outros parâmetros.” Se um indivíduo se encontra afónico, deve-se colocar a 

observação em “outros parâmetros” e não devem ser feitas marcas adicionais nas escalas. 

Recolha de dados: O indivíduo deve estar sentado confortavelmente num ambiente silencioso. 

O Profissional de Saúde deve gravar em formato áudio o desempenho do paciente em 3 

tarefas: vogais sustentadas, frases e discurso espontâneo. Devem ser utilizados procedimentos 

padrão de gravação propostos por Svec e Granqvist (2010).  
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Tarefa 1: Vogais sustentadas: Duas vogais foram selecionadas para esta tarefa. Uma 

vogal relaxada (/a/) e uma vogal tensa (/i/). Além disso, a vogal /i/, é a vogal sustentada usada 

numa vídeoestroboscopia. Assim o uso desta vogal, permite uma comparação auditiva com o 

que foi observado numa vídeoestroboscopia.   

O Profissional de Saúde deverá dizer ao paciente: “A primeira tarefa é produzir o som 

/a/ de modo sustentado e o mais estável que conseguir, com a sua voz habitual até eu lhe 

dizer para parar.” (O Profissional de Saúde poderá providenciar um exemplo da tarefa, se 

necessário). O indivíduo deve realizar esta tarefa 3 vezes, cada uma com 3-5 segundos. “Agora 

diga o som /i/. Sustente-o da forma mais estável que conseguir, com a sua voz habitual até eu 

lhe dizer para parar.” O indivíduo deve realizar esta tarefa 3 vezes, cada uma com 3-5 

segundos. 

Tarefa 2: Frases: Foram desenhadas seis frases para desencadear vários 

comportamentos ao nível da laringe e sinais clínicos. A primeira frase prevê a produção de 

cada vogal da língua inglesa, a segunda, enfatiza um início das palavras fácil com o som /s/, a 

terceira frase só contempla sons vozeados, a quarta frase pretende provocar ataques vocais 

bruscos, a quinta frase incorpora sons nasais, e a última frase contém oclusivas não vozeadas.  

O Profissional de Saúde deve providenciar cartões à pessoa que está a ser avaliada, 

onde são progressivamente apresentadas as frases individualmente. O Profissional de Saúde 

dá a seguinte instrução, “Por favor, leia as seguintes frases, uma de cada vez, como se 

estivesse a conversar com alguém numa conversa real.” (O indivíduo procede com a tarefa, 

produzindo um exemplar de cada frase.) Se o indivíduo tiver dificuldades de leitura, o 

Profissional de Saúde pode pedir-lhe para repetir as frases, após exemplo verbal para cada 

frase. Isto deve ser anotado no formulário da CAPE-V. As frases são: (a); (b)…; (f). 

Tarefa 3: Discurso espontâneo: O Profissional de Saúde deve obter pelo menos 20 

segundos de fala coloquial usando perguntas da entrevista padrão, tais como, “Fale-me do seu 

problema de voz.” ou “Diga-me como está a sua voz”. 

Pontuação dos dados: O profissional de saúde deve fazer com que o indivíduo realize todas as 

tarefas vocais – incluindo a sustentação de vogais, a produção de frases, e o discurso 

espontâneo, antes de completar o formulário da CAPE-V. Se o desempenho for uniforme em 

todas as tarefas, o Profissional de Saúde deve apontar os valores, indicando o desempenho 

geral para cada escala. Se o Profissional de Saúde reparar que existe uma grande discrepância 
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nas tarefas, deverá pontuar o desempenho em cada tarefa separadamente, numa linha 

individual. 

Só é utilizada uma folha de registo da CAPE-V por cada indivíduo avaliado. Em caso de 

discrepâncias nas tarefas, as escalas devem ser marcadas com o número da tarefa. A 

sustentação de vogais deve ser representada com #1 (ver folha de registo). Leitura de frases 

deve ser representada por #2 e a leitura dum texto foneticamente balanceado por #3. O 

discurso espontâneo deve ser representado com #4. Na eventualidade do Profissional de 

Saúde percecionar discrepâncias dentro do mesmo tipo de tarefa (por exemplo /a/ versus /i/), 

este pode registar os dados de acordo com o tipo de discrepância [por exemplo 1/a/ versus 

1/i/ para representar as diferentes vogais, ou 2(a)-(b)-(c)-(d)-(e)- ou (f) para as diferentes 

frases]. Marcas que não apresentem uma legenda/sinal indicam um desempenho uniforme. 

[Nota: ao usar marcas para assinalar discrepâncias/variações na severidade de uma 

característica entre tarefas, é diferente de indicar que uma característica se apresenta 

intermitente (I). Se uma característica for igualmente severa sempre que aparece, mas não 

esteja sempre presente, o “I” deve ser assinalado para indicar que determinada característica 

é intermitente, e não são necessárias mais marcações.]  

Pontuação: Depois do Profissional de Saúde completar todas as avaliações, deve calcular as 

cotações de cada escala. Para o fazer, deve medir a distância em mm a partir do lado esquerdo 

da escala. A pontuação em mm deve ser escrita no espaço em branco no extremo direito da 

escala, relacionando assim os resultados numa proporção relativa aos 100 mm de 

comprimento da linha. Os resultados podem ser apresentados de duas maneiras. Primeiro, os 

resultados podem indicar a distância em mm, para descrever o grau de alteração, por exemplo 

“73/100” de “tensão”. Segundo, os resultados podem ser apresentados usando os descritores 

que são aplicados normalmente clinicamente para indicar o grau geral de alteração, por 

exemplo “moderado a severo” na “tensão”. Encorajamos o uso das duas formas de 

apresentação de resultados.  

É recomendado que em todas as sessões de avaliação a seguir à primeira, o Profissional de 

Saúde tenha uma cópia em papel ou eletrónica das avaliações anteriores com a CAPE-V 

disponível, para efetuar comparações. Este deverá também basear subsequentes avaliações 

em comparações diretas entre gravações áudio prévias e atuais. Tal estratégia deverá otimizar 

a consistência/fiabilidade interna de avaliações posteriores, repetidas num mesmo paciente, 

particularmente com o propósito de avaliar os resultados do tratamento. Apesar de ser difícil, 
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os Profissional de Saúdes são encorajados a fazer todos os esforços para minimizar o 

enviesamento em todas as avaliações. Reconhecemos que esta solução é imperfeita. 

Outros procedimentos: O Profissional de Saúde pode indicar observações proeminentes sobre 

fenómenos de ressonância em “Comentários sobre a ressonância”. Exemplos destes 

fenómenos podem incluir, mas não são limitados, à híper- ou hiponasalidade e à ressonância 

“cul-de-sac”. 

Svec, J. e S. Granqvist (2010). Guidelines for Selecting Microphones for Human Voice 

Production Research, American Journal of Speech-Language Pathology 19, pp. 356-368. 
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GRBAS (Hirano, 1981: 83-84) 

 

A Comité para Testes de Função Fonatória da Sociedade Japonesa de Logopedia e Foniatria 

(“Committee for Phonatory Function Tests of the Japan Society of Logopedics and Phoniatrics”) 

propôs em 1981 a escala de avaliação da rouquidão, que designou de GRBAS. Esta define cinco 

parâmetros: “Grade (G)” – Grau, “Rough (R)” – áspera, “Breathy (B) –  soprada, “Astenic (A)” – 

asténica, “Strained (S)” – tensa.  

O primeiro parâmetro G corresponde ao grau da rouquidão ou de alteração da qualidade 

vocal. Os restantes parâmetros representam diferentes aspetos da alteração vocal: R 

representa a impressão psicoacústica da irregularidade de vibração das pregas vocais. 

Corresponde a flutuações irregulares da frequência fundamental e/ou da amplitude do som 

produzido pela fonte glotal. O parâmetro B representa a impressão psicoacústica da extensão 

do escape de ar através da glote. Está relacionado com turbulência. O parâmetro A reflete a 

fraqueza ou a falta de energia na voz. Está relacionado com uma intensidade fraca do som 

produzido pela fonte glótica e/ou a falta dos harmónicos de frequência mais alta. O parâmetro 

S representa a impressão psicoacústica dum estado hiperfuncional da fonação. Está 

relacionado com uma frequência fundamental anormalmente alta, ruído em gamas de 

frequências altas, e/ou harmónicos de alta frequência muito ricos. 

Vozes com alteração da qualidade vocal podem ser avaliadas por intermédio destes cinco 

parâmetros. Os parâmetros são avaliados numa escala de quatro pontos: “0” não-rouco ou 

normal, “1” ligeiro, “2” moderado, e “3” severo. Os resultados da avaliação são pois descritos 

como G1 R1 B1 A0 S0, G3 R3 B3 A0 S3, G2 R1 B3 A2 S0, e assim por diante. 

Uma vez que a avaliação com esta escala é subjetiva, o avaliador deve ter um ouvido treinado. 

Para este propósito, o Comité para Testes de Função Fonatória da Sociedade Japonesa de 

Logopedia e Foniatria fez uma gravação padrão, que contém amostras com vozes tipicamente 

representadas pela escala GRBAS. O Comité é de opinião que fazer a avaliação psicoacústica 

utilizando a escala de GRBAS não é um método absoluto, mas que precisa de ser melhorado. 

Hirano, M. (1982). Clinical Examination of Voice. Vienna: Springer-Verlag. 
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Anexo 8. Documento traduzido para a GRBAS de Takahashi (1979) 

GRBAS (Takahashi, 1979: 181-209) 

Processo de definição da escala 

A avaliação e classificação de patologias vocais tem revelado, desde sempre, um 

caráter subjetivo. Através dum método denominado “técnica de diferencial semântica”, 

Isshiki, selecionou quatro parâmetros, para descrever o grau de rouquidão: rough-áspera 

(R), breathy–soprada (B), asthenic-asténica (A), e semi-normal (N). Estudos 

complementares, realizados por Takahashi, Koike e Yoshida, revelaram que os três 

primeiros fatores são fixos independentemente da escala de qualidade vocal, mesmo 

que: sejam utilizadas vozes normais e vozes patológicas misturadas; sejam utilizadas 

somente vozes patológicas; seja comparada a mesma escala, em diferentes línguas, 

sobre os mesmos estímulos. O primeiro fator está relacionado com a avaliação global, o 

segundo fator está relacionado com o volume da voz, o terceiro fator refere-se à altura 

tonal.  

A Sociedade Japonesa de Logopedia e Foniatria definiu com base nestes trabalhos a 

escala GRBAS que se define na próxima secção. O resultado não apresenta uma 

diferença significativa relativamente ao método de classificação descrito por Isshiki. No 

entanto, por representar uma escala específica, é importante definir claramente os 

parâmetros psicoacústicos que a constituem, sendo necessário que os avaliadores 

realizem um programa de treino. 

Escala GRBAS 

Para representar o grau de perturbação ou grau de rouquidão, aplica-se a escala 

grade-grau (G). Trata-se de uma avaliação quantitativa que corresponde a todos os 

parâmetros avaliados através de análise fatorial. Pode dizer-se que é percetivamente 

intuitivo e de fácil avaliação. 

Para representar a qualidade da perturbação vocal, usam-se quatro parâmetros: 

rough-áspera (R), breathy-soprada (B), strained-tensa (S) e asthenic-asténica (A). Estes 

parâmetros de avaliação representam com maior pormenor a perceção geral e comum 

(grade). Na prática clínica são atribuídas pontuações aos parâmetros referidos (R,B,S,A) 

e ao parâmetro grade (G) que estão inter-relacionados e são interdependentes. 

Abaixo, são definidos os quatro parâmetros de avaliação, com base na perceção 

auditiva, nas propriedades acústicas, e nas caraterísticas laríngeas. Esta definição 

baseou-se na agregação dos resultados e extração das caraterísticas comuns na avaliação 

de cada parâmetro, relativamente a amostras vocais patológicas por 16 peritos. As 

diferenças individuais foram discutidas e corrigidas quando necessário. 

(1) Rough (áspera, R) 

Diz respeito à perceção auditiva da vibração irregular das pregas vocais, devido a 

edema, a assimetria entre a prega esquerda e a prega direita ou, em caso extremo, 

devido à existência de um pólipo. Ao nível acústico, esta perceção auditiva 

corresponde à variação irregular da frequência fundamental do som produzido 

pela fonte glotal, ou variação irregular da amplitude, mas também se pode 

manifestar numa frequência fundamental baixa ou como ruído. No caso mais 

característico, um pólipo grande isolado provoca a sua própria vibração 

independentemente da vibração das pregas vocais, sendo este fenómeno 

designado por diplofonia. Nesse caso, poder-se-ia também exprimir como 

“ruidoso” ou “vibrado”, mas utilizando esta escala não é razoável utilizar estes 
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adjetivos simples. Também seria incompleto adjetivar como “grosso” ou “rude”, 

partindo da palavra inglesa “rough”. Apesar de ser difícil de exprimir em 

palavras, este parâmetro é auditivamente fácil de reconhecer. 

Breathy (soprada, B) 

Diz respeito à perceção auditiva, de fácil identificação, de maior volume de ar 

expiratório, devido a uma fuga na fase expiratória por insuficiência de 

fechamento da glote durante a prodição dum enunciado. Do ponto de vista 

acústico, manifesta-se como ruído de média-baixa frequência. É comum na 

paralisia unilateral do nervo laríngeo recorrente. 

(2) Strained (tensa, S) 

Perceção de esforço físico ou tensão. No que respeita às caraterísticas laríngeas, 

pode indicar que as pregas vocais estejam hipertónicas. Poderá corresponder a 

um tumor nas pregas vocais, ou perturbação de tónus das pregas vocais (disfonia 

espástica). Do ponto de vista acústico, resultaria duma frequência fundamental 

alta, ruído de alta frequência, ou harmónicos de alta frequência. Também pode 

considerar-se que esteja relacionado com variações grandes e rápidas do período 

fundamental ou da amplitude. 

Uma das limitações da avaliação deste parâmetro está relacionada com a 

existência de diferenças individuais na interpretação da palavra “tensa”. Por 

exemplo, uma produção realizada com um espaço grande na glote, com volume 

expiratório elevado e duração vocal curta é de difícil avaliação: Estas 

caraterísticas laríngeas e acústicas devem ser refletidas na avaliação do parâmetro 

“Breathy” mas são frequentemente registadas no parâmetro “Strained”. Todavia, 

para uma definição mais precisa, deve limitar-se este parâmetro à perceção de 

esforço físico ou tensão, resultando assim num parâmetro independente. 

(3) Asthenic (asténica, A)  

Diz respeito à perceção duma voz fraca. Relativamente às caraterísticas laríngeas, 

as pregas vocais são finas e leves, ou hipotónicas e a fonte glotal é fraca. Do 

ponto de vista acústico, o sinal tem poucos harmónicos de alta frequência e, no 

lugar deles, existem algumas componentes de ruído. Também pode resultar duma 

variação lenta e instabilidade do período fundamental e a amplitude (sobretudo 

quando o enunciado termina com uma descida lenta da frequência fundamental e 

da amplitude). 

Assim, o parâmetro “asténica” é fácil de reconhecer auditivamente sendo de 

uniformização nas interpretações dos avaliadores. Por exemplo, uma voz soprada 

não é raro ser avaliada como asténica. Por vezes, a perceção auditiva “asténica” é 

mais evidente na fase de inspiração do que durante a fase da expiração (durante a 

produção dum enunciado). 

Reconhece-se que a definição deste parâmetro está incompleta. No entanto a 

evidência da perceção duma voz fraca suporta a existência dum parâmetro 

independente (astenia).  

 

Método de avaliação 

 

 Reproduzir todas as amostras áudio com o mesmo volume e a um nível confortável. 

O local da audição ideal será um sítio com o menor ruído possível, idealmente numa 

sala insonorizada. 
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Avaliam-se os parâmetros G R B A S com as quatro pontuações possíveis: 0, 1, 2 e 

3. No caso da G, 0 é um estado sem rouquidão, ou seja normal; 3 é o estado de 

rouquidão mais severo; 1 e 2 são intermédios destes. Quanto às R B A S, 0 indica um 

estado em que não é percecionada a caraterística, 1, 2 e 3 seguem as mesmas regras 

aplicadas a G. 

 

Tabela 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Para registar os resultados de avaliação, convém ter preparado um formulário como 

o da tabela 1. Poderia colocar-se também os números 0, 1, 2 e 3 nos espaços de cada 

parâmetro de forma a facilitar o preenchimento e/ou análise. Como a avaliação deve ser 

feita exclusivamente ao nível auditivo-percetivo, não deverão ser mencionados dados 

que causem viés, por exemplo, patologia, sexo, idade, entre outros.  

Uma vez que a produção das cinco vogais [a, ɛ, i, ɔ, u] não resultam em perceções 

semelhantes, podem existir casos em que só determinadas vogais resultam numa 

perceção  específica. Neste caso, deve escolher-se para registo na tabela 1, a vogal com 

pontuação mais elevada. 

Caso seja impossível avaliar os cinco parâmetros numa audição, pode repetir-se a 

reprodução. 

Dada a natureza da escala é exigido a avaliadores a realização dum programa de 

treino, sendo recomendado o uso de amostras padrão, com perceções auditivas 

equivalentes a uma pontuação de 0.5, 1.5 e 2.5 (que são intermédios às pontuações 0,1,2 

e 3). Na prática, os avaliadores que já tiveram este tipo de treino podem fazer avaliação 

absoluta com as escalas na sua memória, mas para a avaliação ser mais precisa, é 

preferível fazer uma avaliação relativa, sempre comparando com as amostras padrão. 

 

Avaliadores 

 

Pode ser qualquer pessoa que tenha feito o treino acima descrito. Como é impossível 

eliminar completamente diferenças individuais entre cada avaliador, é aconselhável, em 

cada instituição, que a avaliação seja feita por diferentes avaliadores, calculando-se o 

valor médio dos seus resultados. 

Nº da 

amostra 

G R B A S 

1      

2      

3      

4      

5      

. 

. 

. 

. 

. 
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Takahashi, H (1979). Assessment of auditory impression of dysphonia. In: Voice 

Examination Methods, ed by Japan Society of Logopedics and Phoniatrics. Tokyo: 

Interna. 
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Anexo 9. Versão para pré-teste das escalas CAPE-V e GRBAS 

Avaliação Percetiva 

 

Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-V)  

 

Os parâmetros da qualidade vocal que se seguem devem ser avaliados com recurso às seguintes tarefas: 

1. Vogais sustentadas /a/ e /i/ com a duração de 3-5 segundos cada 

2. Leitura de Frases :  

a. A Marta e o avô vivem naquele casarão rosa velho. d. Agora é hora de acabar. 

b. Sofia saiu cedo da sala. e. A minha mãe mandou-me embora. 

c. A asa do avião andava avariada. f. O Tiago comeu quatro peras.  

3. Fala espontânea em resposta : “Fale-me do seu problema de voz.” ou “Diga-me como está a sua voz.” 

 

 

Pontuação 

 

Severidade          C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

Aspereza             C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

Soprosidade          C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

Tensão           C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

Legenda: C = Consistente   I = Intermitente 

AL: Alterações ligeiras 

AM: Alterações moderadas 

AS: Alterações severas 
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Altura Tonal (Indicar o tipo de alteração): ______________________________________________________ 

 

Tensão           C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

 

Perceção da Intensidade (Indicar o tipo de alteração): ____________________________________________ 

 

Tensão           C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

   

          C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

          C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

COMENTÁRIOS SOBRE A RESSONÂNCIA:      NORMAL OUTRA (Providencie uma descrição): ______ 

_____________________________________________________________________________________

____ 

 

OUTROS PARÂMETROS (por exemplo, diplofonia, “fry”, falsete, astenia, afonia, bitonalidade, tremor, molhada, entre outros 

aspetos relevantes) _________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________

_____ 

 

GRBAS 

G __ R __ B __ A __ S __   (0=normal; 1=alterações ligeiras; 2=alterações moderadas; 3=alterações severas) 

(G: grau; R: áspera; B: soprada; A: asténica; S: tensa) 
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CAPE-V (ASHA 2006) 

OBJETIVO E APLICAÇÕES 

A “Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-V)” foi desenvolvida como um 

instrumento para a avaliação auditivo-percetiva da voz. O seu objetivo principal é descrever a 

severidade das características auditivo-percetivas de uma perturbação vocal, para que seja 

transmitida entre profissionais de saúde. O seu objetivo secundário é contribuir para a criação 

de hipóteses sobre as bases anátomo-fisiológicas dos problemas vocais, e avaliar a 

necessidade de testes adicionais. 

A CAPE-V não se destina a ser o único meio para determinar a natureza de uma perturbação 

vocal. Ao utilizar-se a CAPE-V não se devem excluir outros testes de avaliação da função vocal. 

Por fim, não se espera que a mesma demonstre uma relação 1:1 comparativamente a outros 

testes de avaliação da função vocal. 

ORIGEM 

A CAPE-V foi desenvolvida a partir de uma reunião do consenso promovida pela Divisão 3 (Voz 

e Perturbações da Voz) da Associação Americana de Fala, Linguagem e Audição (“American 

Speech-Language-Hearing Association’s (ASHA) Division 3: Voice and Voice Disorders”) e pelo 

“Department of Communication Science and Disorders” da Universidade de Pittsburgh, 

decorrido em Pittsburgh nos dias 10 e 11 do mês de Junho de 2002. Estavam presentes nesta 

reunião terapeutas da fala, especializados em perturbações da voz e peritos em perceção. A 

missão dos participantes eram desenvolver diretrizes padronizadas para a avaliação percetivo-

auditiva da voz, baseadas na teoria e dados da psicoacústica, avaliação psicométrica e 

perceção da voz. A aplicabilidade clínica e a brevidade de aplicação da escala, também foram 

consideradas no desenvolvimento destas diretrizes. 

Um dos grupos de trabalho formalizou uma declaração de consenso, sobre os padrões 

mínimos recomendados para otimizar os resultados auditivo-percetivos, na avaliação clínica 

das perturbações da voz por terapeutas da fala. A CAPE-V é o produto inicial. A expetativa é 

que o uso generalizado da atual CAPE-V e o seu desenvolvimento futuro incentive uma 

abordagem mais consistente e em consequência mais investigação na avaliação percetiva das 

perturbações vocais. Este documento é o resultado preliminar da reunião do consenso. O 

objetivo final é a padronização de um instrumento fiável para a medição clínica da qualidade 

vocal. 
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CONSIDERAÇÕES SOBRE O DESENHO DO INSTRUMENTO 

O consenso inicial foi de que a avaliação clínica das características auditivo-percetivas da voz 

deve ser derivada de um instrumento com os seguintes atributos: (a) as dimensões percetivas 

devem refletir um conjunto mínimo de parâmetros percetivos clinicamente significativos, 

identificados por um grupo de peritos da área da Saúde; (b) os procedimentos devem ser 

definidos adequadamente e os resultados obtidos duma forma expedita; (c) procedimentos e 

resultados deverão ser aplicáveis a uma ampla gama de patologias vocais e contextos clínicos; 

(d) terá de ser possível demonstrar que a avaliação pode, em última análise, otimizar a 

fiabilidade inter- e intra-observadores; (e) devem ser disponibilizados exemplos para treino. 

DESCRIÇÃO E INSTRUÇÕES 

Descrição Geral do Instrumento: A CAPE-V indica as características vocais proeminentes, 

identificadas pelo grupo nuclear de consenso, tal como são habitualmente utilizadas e 

facilmente apreendidas. As características são: (a) Severidade Global; (b) Aspereza; (c) 

Soprosidade; (d) Tensão; (e) Altura Tonal; (f) Volume. A CAPE-V apresenta cada característica 

acompanhada de uma linha reta com 100mm, que forma uma escala analógica visual. O 

Profissional de Saúde indica o grau de alteração percecionada relativamente ao considerado 

normal, para cada parâmetro desta escala, assinalando-a com um traço. Os extremos da escala 

não estão rotulados para cada dimensão. As avaliações podem ser acompanhadas de algumas 

referências a zonas muito abrangentes e definidas por baixo de cada escala na CAPE-V: “AL” 

significa “alterações ligeiras,” “AM” significa “alterações moderadas,” e “AS” significa 

“alterações severas”. Uma questão central é que as regiões indicam gradações da gravidade, 

ao invés de pontos discretos. O Profissional de Saúde pode colocar traços em qualquer local ao 

longo da linha. As classificações são baseadas em observações diretas do desempenho do 

paciente durante a avaliação por parte dum Profissional de Saúde, em vez de serem baseadas 

em informações relatadas pelo paciente ou por outras fontes. 

À direita de cada escala encontram-se duas letras, “C” e “I”. A letra “C” para “consistente” e a 

letra “I” para “intermitente” relativamente à presença de determinada característica vocal. O 

Profissional de Saúde circunda a letra que melhor descreve a consistência do parâmetro 

avaliado. Uma avaliação do Profissional de Saúde de “consistente” significa que o atributo 

esteve continuamente presente em todas as tarefas. Uma avaliação de “intermitente” significa 

que o atributo ocorreu de modo inconsistente dentro ou entre as tarefas. Por exemplo, um 

indivíduo pode apresentar uma qualidade vocal sempre tensa em todas as tarefas, incluindo 

vogais sustentadas e discurso. Neste caso, o Profissional de Saúde teria de circundar a letra "C" 
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à direita da escala de tensão. Em contraste, um outro indivíduo pode apresentar tensão 

consistente durante a produção de vogais, mas tensão intermitente durante uma ou mais 

tarefas de fala encadeada. Neste caso, o Profissional de Saúde teria de circundar a letra "I" à 

direita da escala de tensão. 

Definições das Características Vocais: 

SEVERIDADE GLOBAL: Perceção global e integrada da alteração vocal. 

Aspereza: Perceção de irregularidade na fonte de vozeamento. 

Soprosidade: Escape de ar audível na voz. 

Tensão: Perceção de esforço vocal excessivo (hiperfunção). 

Altura Tonal: Correlato percetivo da frequência fundamental. Esta escala indica se o indivíduo 

possui uma alteração vocal relativa ao que é considerado normal para a sua idade, género e 

cultura. O sentido da alteração (alta ou baixa) deve ser indicado no espaço em branco acima 

da escala. 

Perceção da Intensidade: Correlato percetivo da intensidade sonora. Esta escala indica se a 

intensidade sonora utilizada por um indivíduo apresenta alterações relativamente ao que é 

considerada ser a norma para o seu género, idade e cultura. O sentido da alteração (fraco ou 

forte) deve ser indicado no espaço em branco acima da escala.  

Escalas em branco e parâmetros adicionais: As seis características vocais padrão da CAPE-V 

são consideradas o conjunto de parâmetros mínimos para descrever as características 

auditivo-percetivas de vozes patológicas. O formulário também inclui duas escalas não 

rotuladas. O Profissional de Saúde pode usá-las para avaliar atributos proeminentes adicionais 

necessários para descrever uma determinada voz. O Profissional de Saúde pode indicar a 

presença de outros atributos ou “sinais conclusivos”, que não foram, indicados em outro lugar, 

e registá-los nos “Outros parâmetros.” Se um indivíduo se encontra afónico, deve-se colocar a 

observação em “outros parâmetros” e não devem ser feitas marcas adicionais nas escalas. 

Recolha de dados: O indivíduo deve estar sentado confortavelmente num ambiente silencioso. 

O Profissional de Saúde deve gravar em formato áudio o desempenho do paciente em 3 

tarefas: vogais sustentadas, frases e discurso espontâneo. Devem ser utilizados procedimentos 

padrão de gravação propostos por Svec e Granqvist (2010).  
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Tarefa 1: Vogais sustentadas: Duas vogais foram selecionadas para esta tarefa. Uma 

vogal relaxada (/a/) e uma vogal tensa (/i/). Além disso, a vogal /i/, é a vogal sustentada usada 

numa vídeoestroboscopia. Assim o uso desta vogal, permite uma comparação auditiva com o 

que foi observado numa vídeoestroboscopia.   

O Profissional de Saúde deverá dizer ao paciente: “A primeira tarefa é produzir o som 

/a/ de modo sustentado e o mais estável que conseguir, com a sua voz habitual até eu lhe 

dizer para parar.” (O Profissional de Saúde poderá providenciar um exemplo da tarefa, se 

necessário). O indivíduo deve realizar esta tarefa 3 vezes, cada uma com 3-5 segundos. “Agora 

diga o som /i/. Sustente-o da forma mais estável que conseguir, com a sua voz habitual até eu 

lhe dizer para parar.” O indivíduo deve realizar esta tarefa 3 vezes, cada uma com 3-5 

segundos. 

Tarefa 2: Frases: Foram desenhadas seis frases para desencadear vários 

comportamentos ao nível da laringe e sinais clínicos. A primeira frase prevê a produção de 

cada vogal da língua inglesa, a segunda, enfatiza um início das palavras fácil com o som /s/, a 

terceira frase só contempla sons vozeados, a quarta frase pretende provocar ataques vocais 

bruscos, a quinta frase incorpora sons nasais, e a última frase contém oclusivas não vozeadas.  

O Profissional de Saúde deve providenciar cartões à pessoa que está a ser avaliada, 

onde são progressivamente apresentadas as frases individualmente. O Profissional de Saúde 

dá a seguinte instrução, “Por favor, leia as seguintes frases, uma de cada vez, como se 

estivesse a conversar com alguém numa conversa real.” (O indivíduo procede com a tarefa, 

produzindo um exemplar de cada frase.) Se o indivíduo tiver dificuldades de leitura, o 

Profissional de Saúde pode pedir-lhe para repetir as frases, após exemplo verbal para cada 

frase. Isto deve ser anotado no formulário da CAPE-V. As frases são: (a); (b)…; (f). 

Tarefa 3: Discurso espontâneo: O Profissional de Saúde deve obter pelo menos 20 

segundos de fala coloquial usando perguntas da entrevista padrão, tais como, “Fale-me do seu 

problema de voz.” ou “Diga-me como está a sua voz”. 

Pontuação dos dados: O profissional de saúde deve fazer com que o indivíduo realize todas as 

tarefas vocais – incluindo a sustentação de vogais, a produção de frases, e o discurso 

espontâneo, antes de completar o formulário da CAPE-V. Se o desempenho for uniforme em 

todas as tarefas, o Profissional de Saúde deve apontar os valores, indicando o desempenho 

geral para cada escala. Se o Profissional de Saúde reparar que existe uma grande discrepância 
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nas tarefas, deverá pontuar o desempenho em cada tarefa separadamente, numa linha 

individual. 

Só é utilizada uma folha de registo da CAPE-V por cada indivíduo avaliado. Em caso de 

discrepâncias nas tarefas, as escalas devem ser marcadas com o número da tarefa. A 

sustentação de vogais deve ser representada com #1 (ver folha de registo). Leitura de frases 

deve ser representada por #2 e a leitura dum texto foneticamente balanceado por #3. O 

discurso espontâneo deve ser representado com #4. Na eventualidade do Profissional de 

Saúde percecionar discrepâncias dentro do mesmo tipo de tarefa (por exemplo /a/ versus /i/), 

este pode registar os dados de acordo com o tipo de discrepância [por exemplo 1/a/ versus 

1/i/ para representar as diferentes vogais, ou 2(a)-(b)-(c)-(d)-(e)- ou (f) para as diferentes 

frases]. Marcas que não apresentem uma legenda/sinal indicam um desempenho uniforme. 

[Nota: ao usar marcas para assinalar discrepâncias/variações na severidade de uma 

característica entre tarefas, é diferente de indicar que uma característica se apresenta 

intermitente (I). Se uma característica for igualmente severa sempre que aparece, mas não 

esteja sempre presente, o “I” deve ser assinalado para indicar que determinada característica 

é intermitente, e não são necessárias mais marcações.]  

Pontuação: Depois do Profissional de Saúde completar todas as avaliações, deve calcular as 

cotações de cada escala. Para o fazer, deve medir a distância em mm a partir do lado esquerdo 

da escala. A pontuação em mm deve ser escrita no espaço em branco no extremo direito da 

escala, relacionando assim os resultados numa proporção relativa aos 100 mm de 

comprimento da linha. Os resultados podem ser apresentados de duas maneiras. Primeiro, os 

resultados podem indicar a distância em mm, para descrever o grau de alteração, por exemplo 

“73/100” de “tensão”. Segundo, os resultados podem ser apresentados usando os descritores 

que são aplicados normalmente clinicamente para indicar o grau geral de alteração, por 

exemplo “moderado a severo” na “tensão”. Encorajamos o uso das duas formas de 

apresentação de resultados.  

É recomendado que em todas as sessões de avaliação a seguir à primeira, o Profissional de 

Saúde tenha uma cópia em papel ou eletrónica das avaliações anteriores com a CAPE-V 

disponível, para efetuar comparações. Este deverá também basear subsequentes avaliações 

em comparações diretas entre gravações áudio prévias e atuais. Tal estratégia deverá otimizar 

a consistência/fiabilidade interna de avaliações posteriores, repetidas num mesmo paciente, 

particularmente com o propósito de avaliar os resultados do tratamento. Apesar de ser difícil, 
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os Profissional de Saúdes são encorajados a fazer todos os esforços para minimizar o 

enviesamento em todas as avaliações. Reconhecemos que esta solução é imperfeita. 

Outros procedimentos: O Profissional de Saúde pode indicar observações proeminentes sobre 

fenómenos de ressonância em “Comentários sobre a ressonância”. Exemplos destes 

fenómenos podem incluir, mas não são limitados, à híper- ou hiponasalidade e à ressonância 

“cul-de-sac”. 

Svec, J. e S. Granqvist (2010). Guidelines for Selecting Microphones for Human Voice 

Production Research, American Journal of Speech-Language Pathology 19, pp. 356-368. 
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GRBAS (Hirano, 1981: 83-84) 

 

A Comité para Testes de Função Fonatória da Sociedade Japonesa de Logopedia e Foniatria 

(“Committee for Phonatory Function Tests of the Japan Society of Logopedics and Phoniatrics”) 

propôs em 1981 a escala de avaliação da rouquidão, que designou de GRBAS. Esta define cinco 

parâmetros: “Grade (G)” – Grau, “Rough (R)” – áspera, “Breathy (B) –  soprada, “Astenic (A)” – 

asténica, “Strained (S)” – tensa.  

O primeiro parâmetro G corresponde ao grau da rouquidão ou de alteração da qualidade 

vocal. Os restantes parâmetros representam diferentes aspetos da alteração vocal: R 

representa a impressão psicoacústica da irregularidade de vibração das pregas vocais. 

Corresponde a flutuações irregulares da frequência fundamental e/ou da amplitude do som 

produzido pela fonte glotal. O parâmetro B representa a impressão psicoacústica da extensão 

do escape de ar através da glote. Está relacionado com turbulência. O parâmetro A reflete a 

fraqueza ou a falta de energia na voz. Está relacionado com uma intensidade fraca do som 

produzido pela fonte glótica e/ou a falta dos harmónicos de frequência mais alta. O parâmetro 

S representa a impressão psicoacústica dum estado hiperfuncional da fonação. Está 

relacionado com uma frequência fundamental anormalmente alta, ruído em gamas de 

frequências altas, e/ou harmónicos de alta frequência muito ricos. 

Vozes patológicas podem ser avaliadas por intermédio destes cinco parâmetros. Os 

parâmetros são avaliados numa escala de quatro pontos: “0” não-rouco ou normal, “1” ligeiro, 

“2” moderado, e “3” severo. Os resultados da avaliação são pois descritos como G1 R1 B1 A0 

S0, G3 R3 B3 A0 S3, G2 R1 B3 A2 S0, e assim por diante. 

Uma vez que a avaliação com esta escala é subjetiva, o avaliador deve ter um ouvido treinado. 

Para este propósito, o Comité para Testes de Função Fonatória da Sociedade Japonesa de 

Logopedia e Foniatria fez uma gravação padrão, que contém amostras com vozes tipicamente 

representadas pela escala GRBAS. O Comité é de opinião que fazer a avaliação psicoacústica 

utilizando a escala de GRBAS não é um método absoluto, mas que precisa de ser melhorado. 

Hirano, M. (1982). Clinical Examination of Voice. Vienna: Springer-Verlag. 
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GRBAS (Takahashi, 1979: 181-209) 

Processo de definição da escala 

A avaliação e classificação de patologias vocais tem revelado, desde sempre, um 

caráter subjetivo. Através dum método denominado “técnica de diferencial semântica”, 

Isshiki, selecionou quatro parâmetros, para descrever o grau de rouquidão: rough-áspera 

(R), breathy–soprada (B), asthenic-asténica (A), e semi-normal (N). Estudos 

complementares, realizados por Takahashi, Koike e Yoshida, revelaram que os três 

primeiros fatores são fixos independentemente da escala de qualidade vocal, mesmo 

que: sejam utilizadas vozes normais e vozes patológicas misturadas; sejam utilizadas 

somente vozes patológicas; seja comparada a mesma escala, em diferentes línguas, 

sobre os mesmos estímulos. O primeiro fator está relacionado com a avaliação global, o 

segundo fator está relacionado com o volume da voz, o terceiro fator refere-se à altura 

tonal.  

A Sociedade Japonesa de Logopedia e Foniatria definiu com base nestes trabalhos a 

escala GRBAS que se define na próxima secção. O resultado não apresenta uma 

diferença significativa relativamente ao método de classificação descrito por Isshiki. No 

entanto, por representar uma escala específica, é importante definir claramente os 

parâmetros psicoacústicos que a constituem, sendo necessário que os avaliadores 

realizem um programa de treino. 

Escala GRBAS 

Para representar o grau de perturbação ou grau de rouquidão, aplica-se a escala 

grade-grau (G). Trata-se de uma avaliação quantitativa que corresponde a todos os 

parâmetros avaliados através de análise fatorial. Pode dizer-se que é percetivamente 

intuitivo e de fácil avaliação. 

Para representar a qualidade da perturbação vocal, usam-se quatro parâmetros: 

rough-áspera (R), breathy-soprada (B), strained-tensa (S) e asthenic-asténica (A). Estes 

parâmetros de avaliação representam com maior pormenor a perceção geral e comum 

(grade). Na prática clínica são atribuídas pontuações aos parâmetros referidos (R,B,S,A) 

e ao parâmetro grade (G) que estão inter-relacionados e são interdependentes. 

Abaixo, são definidos os quatro parâmetros de avaliação, com base na perceção 

auditiva, nas propriedades acústicas, e nas caraterísticas laríngeas. Esta definição 

baseou-se na agregação dos resultados e extração das caraterísticas comuns na avaliação 

de cada parâmetro, relativamente a amostras vocais patológicas por 16 peritos. As 

diferenças individuais foram discutidas e corrigidas quando necessário. 

(1) Rough (áspera, R) 

Diz respeito à perceção auditiva da vibração irregular das pregas vocais, devido a 

edema, a assimetria entre a prega esquerda e a prega direita ou, em caso extremo, 

devido à existência de um pólipo. Ao nível acústico, esta perceção auditiva 

corresponde à variação irregular da frequência fundamental do som produzido 

pela fonte glotal, ou variação irregular da amplitude, mas também se pode 

manifestar numa frequência fundamental baixa ou como ruído. No caso mais 

característico, um pólipo grande isolado provoca a sua própria vibração 

independentemente da vibração das pregas vocais, sendo este fenómeno 

designado por diplofonia. Nesse caso, poder-se-ia também exprimir como 

“ruidoso” ou “vibrado”, mas utilizando esta escala não é razoável utilizar estes 

adjetivos simples. Também seria incompleto adjetivar como “grosso” ou “rude”, 

partindo da palavra inglesa “rough”. Apesar de ser difícil de exprimir em 

palavras, este parâmetro é auditivamente fácil de reconhecer. 
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Breathy (soprada, B) 

Diz respeito à perceção auditiva, de fácil identificação, de maior volume de ar 

expiratório, devido a uma fuga na fase expiratória por insuficiência de 

fechamento da glote durante a prodição dum enunciado. Do ponto de vista 

acústico, manifesta-se como ruído de média-baixa frequência. É comum na 

paralisia unilateral do nervo laríngeo recorrente. 

(2) Strained (tensa, S) 

Perceção de esforço físico ou tensão. No que respeita às caraterísticas laríngeas, 

pode indicar que as pregas vocais estejam hipertónicas. Poderá corresponder a 

um tumor nas pregas vocais, ou perturbação de tónus das pregas vocais (disfonia 

espástica). Do ponto de vista acústico, resultaria duma frequência fundamental 

alta, ruído de alta frequência, ou harmónicos de alta frequência. Também pode 

considerar-se que esteja relacionado com variações grandes e rápidas do período 

fundamental ou da amplitude. 

Uma das limitações da avaliação deste parâmetro está relacionada com a 

existência de diferenças individuais na interpretação da palavra “tensa”. Por 

exemplo, uma produção realizada com um espaço grande na glote, com volume 

expiratório elevado e duração vocal curta é de difícil avaliação: Estas 

caraterísticas laríngeas e acústicas devem ser refletidas na avaliação do parâmetro 

“Breathy” mas são frequentemente registadas no parâmetro “Strained”. Todavia, 

para uma definição mais precisa, deve limitar-se este parâmetro à perceção de 

esforço físico ou tensão, resultando assim num parâmetro independente. 

(3) Asthenic (asténica, A)  

Diz respeito à perceção duma voz fraca. Relativamente às caraterísticas laríngeas, 

as pregas vocais são finas e leves, ou hipotónicas e a fonte glotal é fraca. Do 

ponto de vista acústico, o sinal tem poucos harmónicos de alta frequência e, no 

lugar deles, existem algumas componentes de ruído. Também pode resultar duma 

variação lenta e instabilidade do período fundamental e a amplitude (sobretudo 

quando o enunciado termina com uma descida lenta da frequência fundamental e 

da amplitude). 

Assim, o parâmetro “asténica” é fácil de reconhecer auditivamente sendo de 

uniformização nas interpretações dos avaliadores. Por exemplo, uma voz soprada 

não é raro ser avaliada como asténica. Por vezes, a perceção auditiva “asténica” é 

mais evidente na fase de inspiração do que durante a fase da expiração (durante a 

produção dum enunciado). 

Reconhece-se que a definição deste parâmetro está incompleta. No entanto a 

evidência da perceção duma voz fraca suporta a existência dum parâmetro 

independente (astenia).  

 

Método de avaliação 

 

 Reproduzir todas as amostras áudio com o mesmo volume e a um nível confortável. 

O local da audição ideal será um sítio com o menor ruído possível, idealmente numa 

sala insonorizada. 

Avaliam-se os parâmetros G R B A S com as quatro pontuações possíveis: 0, 1, 2 e 

3. No caso da G, 0 é um estado sem rouquidão, ou seja normal; 3 é o estado de 

rouquidão mais severo; 1 e 2 são intermédios destes. Quanto às R B A S, 0 indica um 

estado em que não é percecionada a caraterística, 1, 2 e 3 seguem as mesmas regras 

aplicadas a G. 
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Tabela 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Para registar os resultados de avaliação, convém ter preparado um formulário como 

o da tabela 1. Poderia colocar-se também os números 0, 1, 2 e 3 nos espaços de cada 

parâmetro de forma a facilitar o preenchimento e/ou análise. Como a avaliação deve ser 

feita exclusivamente ao nível auditivo-percetivo, não deverão ser mencionados dados 

que causem viés, por exemplo, patologia, sexo, idade, entre outros.  

Uma vez que a produção das cinco vogais [a, ɛ, i, ɔ, u] não resultam em perceções 

semelhantes, podem existir casos em que só determinadas vogais resultam numa 

perceção  específica. Neste caso, deve escolher-se para registo na tabela 1, a vogal com 

pontuação mais elevada. 

Caso seja impossível avaliar os cinco parâmetros numa audição, pode repetir-se a 

reprodução. 

Dada a natureza da escala é exigido a avaliadores a realização dum programa de 

treino, sendo recomendado o uso de amostras padrão, com perceções auditivas 

equivalentes a uma pontuação de 0.5, 1.5 e 2.5 (que são intermédios às pontuações 0,1,2 

e 3). Na prática, os avaliadores que já tiveram este tipo de treino podem fazer avaliação 

absoluta com as escalas na sua memória, mas para a avaliação ser mais precisa, é 

preferível fazer uma avaliação relativa, sempre comparando com as amostras padrão. 

 

Avaliadores 

 

Pode ser qualquer pessoa que tenha feito o treino acima descrito. Como é impossível 

eliminar completamente diferenças individuais entre cada avaliador, é aconselhável, em 

cada instituição, que a avaliação seja feita por diferentes avaliadores, calculando-se o 

valor médio dos seus resultados. 

Takahashi, H (1979). Assessment of auditory impression of dysphonia. In: Voice Examination 

Methods, ed by Japan Society of Logopedics and Phoniatrics. Tokyo: Interna. 

 

Nº da 

amostra 

G R B A S 

1      

2      

3      

4      

5      

. 

. 

. 

. 

. 
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Anexo 10. Versão Final para aplicação das Escalas CAPE-V e GRBAS 

adaptadas culturalmente e linguisticamente 

Avaliação Percetiva 

 

Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-V)  

 

Os parâmetros da qualidade vocal que se seguem devem ser avaliados com recurso às seguintes tarefas: 

1. Vogais sustentadas /a/ e /i/ com a duração de 3-5 segundos cada 

2. Leitura de Frases :  

a. A Marta e o avô vivem naquele casarão rosa velho. d. Agora é hora de acabar. 

b. Sofia saiu cedo da sala. e. A minha mãe mandou-me embora. 

c. A asa do avião andava avariada. f. O Tiago comeu quatro peras.  

3. Fala espontânea em resposta : “Fale-me do seu problema de voz.” ou “Diga-me como está a sua voz.” 

 

 

Pontuação 

 

Severidade          C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

Aspereza             C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

Soprosidade          C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

Tensão           C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

Legenda: C = Consistente   I = Intermitente 

AL: Alterações ligeiras 

AM: Alterações moderadas 

AS: Alterações severas 
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Altura Tonal (Indicar o tipo de alteração): ______________________________________________________ 

 

Tensão           C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

 

Perceção da Intensidade (Indicar o tipo de alteração): ____________________________________________ 

 

Tensão           C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

   

          C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

          C     I         _____/100 

Global                          AL                             AM        AS 

 

COMENTÁRIOS SOBRE A RESSONÂNCIA:      NORMAL OUTRA (Providencie uma descrição): ______ 

_____________________________________________________________________________________

____ 

 

OUTROS PARÂMETROS (por exemplo, diplofonia, “fry”, falsete, astenia, afonia, bitonalidade, tremor, molhada, entre outros 

aspetos relevantes) _________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________

_____ 

 

GRBAS 

G __ R __ B __ A __ S __   (0=normal; 1=alterações ligeiras; 2=alterações moderadas; 3=alterações severas) 

(G: grau; R: áspera; B: soprada; A: asténica; S: tensa) 
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CAPE-V (ASHA 2006) 

OBJETIVO E APLICAÇÕES 

A “Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-V)” foi desenvolvida como um 

instrumento para a avaliação auditivo-percetiva da voz. O seu objetivo principal é descrever a 

severidade das características auditivo-percetivas de uma perturbação vocal, para que seja 

transmitida entre profissionais de saúde. O seu objetivo secundário é contribuir para a criação 

de hipóteses sobre as bases anátomo-fisiológicas dos problemas vocais, e avaliar a 

necessidade de testes adicionais. 

A CAPE-V não se destina a ser o único meio para determinar a natureza de uma perturbação 

vocal. Ao utilizar-se a CAPE-V não se devem excluir outros testes de avaliação da função vocal. 

Por fim, não se espera que a mesma demonstre uma relação 1:1 comparativamente a outros 

testes de avaliação da função vocal. 

ORIGEM 

A CAPE-V foi desenvolvida a partir de uma reunião do consenso promovida pela Divisão 3 (Voz 

e Perturbações da Voz) da Associação Americana de Fala, Linguagem e Audição (“American 

Speech-Language-Hearing Association’s (ASHA) Division 3: Voice and Voice Disorders”) e pelo 

“Department of Communication Science and Disorders” da Universidade de Pittsburgh, 

decorrido em Pittsburgh nos dias 10 e 11 do mês de Junho de 2002. Estavam presentes nesta 

reunião terapeutas da fala, especializados em perturbações da voz e peritos em perceção. A 

missão dos participantes eram desenvolver diretrizes padronizadas para a avaliação percetivo-

auditiva da voz, baseadas na teoria e dados da psicoacústica, avaliação psicométrica e 

perceção da voz. A aplicabilidade clínica e a brevidade de aplicação da escala, também foram 

consideradas no desenvolvimento destas diretrizes. 

Um dos grupos de trabalho formalizou uma declaração de consenso, sobre os padrões 

mínimos recomendados para otimizar os resultados auditivo-percetivos, na avaliação clínica 

das perturbações da voz por terapeutas da fala. A CAPE-V é o produto inicial. A expetativa é 

que o uso generalizado da atual CAPE-V e o seu desenvolvimento futuro incentive uma 

abordagem mais consistente e em consequência mais investigação na avaliação percetiva das 

perturbações vocais. Este documento é o resultado preliminar da reunião do consenso. O 

objetivo final é a padronização de um instrumento fiável para a medição clínica da qualidade 

vocal. 
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CONSIDERAÇÕES SOBRE O DESENHO DO INSTRUMENTO 

O consenso inicial foi de que a avaliação clínica das características auditivo-percetivas da voz 

deve ser derivada de um instrumento com os seguintes atributos: (a) as dimensões percetivas 

devem refletir um conjunto mínimo de parâmetros percetivos clinicamente significativos, 

identificados por um grupo de peritos da área da Saúde; (b) os procedimentos devem ser 

definidos adequadamente e os resultados obtidos duma forma expedita; (c) procedimentos e 

resultados deverão ser aplicáveis a uma ampla gama de patologias vocais e contextos clínicos; 

(d) terá de ser possível demonstrar que a avaliação pode, em última análise, otimizar a 

fiabilidade inter- e intra-observadores; (e) devem ser disponibilizados exemplos para treino. 

DESCRIÇÃO E INSTRUÇÕES 

Descrição Geral do Instrumento: A CAPE-V indica as características vocais proeminentes, 

identificadas pelo grupo nuclear de consenso, tal como são habitualmente utilizadas e 

facilmente apreendidas. As características são: (a) Severidade Global; (b) Aspereza; (c) 

Soprosidade; (d) Tensão; (e) Altura Tonal; (f) Volume. A CAPE-V apresenta cada característica 

acompanhada de uma linha reta com 100mm, que forma uma escala analógica visual. O 

Profissional de Saúde indica o grau de alteração percecionada relativamente ao considerado 

normal, para cada parâmetro desta escala, assinalando-a com um traço. Os extremos da escala 

não estão rotulados para cada dimensão. As avaliações podem ser acompanhadas de algumas 

referências a zonas muito abrangentes e definidas por baixo de cada escala na CAPE-V: “AL” 

significa “alterações ligeiras,” “AM” significa “alterações moderadas,” e “AS” significa 

“alterações severas”. Uma questão central é que as regiões indicam gradações da gravidade, 

ao invés de pontos discretos. O Profissional de Saúde pode colocar traços em qualquer local ao 

longo da linha. As classificações são baseadas em observações diretas do desempenho do 

paciente durante a avaliação por parte dum Profissional de Saúde, em vez de serem baseadas 

em informações relatadas pelo paciente ou por outras fontes. 

À direita de cada escala encontram-se duas letras, “C” e “I”. A letra “C” para “consistente” e a 

letra “I” para “intermitente” relativamente à presença de determinada característica vocal. O 

Profissional de Saúde circunda a letra que melhor descreve a consistência do parâmetro 

avaliado. Uma avaliação do Profissional de Saúde de “consistente” significa que o atributo 

esteve continuamente presente em todas as tarefas. Uma avaliação de “intermitente” significa 

que o atributo ocorreu de modo inconsistente dentro ou entre as tarefas. Por exemplo, um 

indivíduo pode apresentar uma qualidade vocal sempre tensa em todas as tarefas, incluindo 

vogais sustentadas e discurso. Neste caso, o Profissional de Saúde teria de circundar a letra "C" 
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à direita da escala de tensão. Em contraste, um outro indivíduo pode apresentar tensão 

consistente durante a produção de vogais, mas tensão intermitente durante uma ou mais 

tarefas de fala encadeada. Neste caso, o Profissional de Saúde teria de circundar a letra "I" à 

direita da escala de tensão. 

Definições das Características Vocais: 

SEVERIDADE GLOBAL: Perceção global e integrada da alteração vocal. 

Aspereza: Perceção de irregularidade na fonte de vozeamento. 

Soprosidade: Escape de ar audível na voz. 

Tensão: Perceção de esforço vocal excessivo (hiperfunção). 

Altura Tonal: Correlato percetivo da frequência fundamental. Esta escala indica se o indivíduo 

possui uma alteração vocal relativa ao que é considerado normal para a sua idade, género e 

cultura. O sentido da alteração (alta ou baixa) deve ser indicado no espaço em branco acima 

da escala. 

Perceção da Intensidade: Correlato percetivo da intensidade sonora. Esta escala indica se a 

intensidade sonora utilizada por um indivíduo apresenta alterações relativamente ao que é 

considerada ser a norma para o seu género, idade e cultura. O sentido da alteração (fraco ou 

forte) deve ser indicado no espaço em branco acima da escala.  

Escalas em branco e parâmetros adicionais: As seis características vocais padrão da CAPE-V 

são consideradas o conjunto de parâmetros mínimos para descrever as características 

auditivo-percetivas de vozes patológicas. O formulário também inclui duas escalas não 

rotuladas. O Profissional de Saúde pode usá-las para avaliar atributos proeminentes adicionais 

necessários para descrever uma determinada voz. O Profissional de Saúde pode indicar a 

presença de outros atributos ou “sinais conclusivos”, que não foram, indicados em outro lugar, 

e registá-los nos “Outros parâmetros.” Se um indivíduo se encontra afónico, deve-se colocar a 

observação em “outros parâmetros” e não devem ser feitas marcas adicionais nas escalas. 

Recolha de dados: O indivíduo deve estar sentado confortavelmente num ambiente silencioso. 

O Profissional de Saúde deve gravar em formato áudio o desempenho do paciente em 3 

tarefas: vogais sustentadas, frases e discurso espontâneo. Devem ser utilizados procedimentos 

padrão de gravação propostos por Svec e Granqvist (2010).  
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Tarefa 1: Vogais sustentadas: Duas vogais foram selecionadas para esta tarefa. Uma 

vogal relaxada (/a/) e uma vogal tensa (/i/). Além disso, a vogal /i/, é a vogal sustentada usada 

numa vídeoestroboscopia. Assim o uso desta vogal, permite uma comparação auditiva com o 

que foi observado numa vídeoestroboscopia.   

O Profissional de Saúde deverá dizer ao paciente: “A primeira tarefa é produzir o som 

/a/ de modo sustentado e o mais estável que conseguir, com a sua voz habitual até eu lhe 

dizer para parar.” (O Profissional de Saúde poderá providenciar um exemplo da tarefa, se 

necessário). O indivíduo deve realizar esta tarefa 3 vezes, cada uma com 3-5 segundos. “Agora 

diga o som /i/. Sustente-o da forma mais estável que conseguir, com a sua voz habitual até eu 

lhe dizer para parar.” O indivíduo deve realizar esta tarefa 3 vezes, cada uma com 3-5 

segundos. 

Tarefa 2: Frases: Foram desenhadas seis frases para desencadear vários 

comportamentos ao nível da laringe e sinais clínicos. A primeira frase prevê a produção de 

cada vogal da língua inglesa, a segunda, enfatiza um início das palavras fácil com o som /s/, a 

terceira frase só contempla sons vozeados, a quarta frase pretende provocar ataques vocais 

bruscos, a quinta frase incorpora sons nasais, e a última frase contém oclusivas não vozeadas.  

O Profissional de Saúde deve providenciar cartões à pessoa que está a ser avaliada, 

onde são progressivamente apresentadas as frases individualmente. O Profissional de Saúde 

dá a seguinte instrução, “Por favor, leia as seguintes frases, uma de cada vez, como se 

estivesse a conversar com alguém numa conversa real.” (O indivíduo procede com a tarefa, 

produzindo um exemplar de cada frase.) Se o indivíduo tiver dificuldades de leitura, o 

Profissional de Saúde pode pedir-lhe para repetir as frases, após exemplo verbal para cada 

frase. Isto deve ser anotado no formulário da CAPE-V. As frases são: (a); (b)…; (f). 

Tarefa 3: Discurso espontâneo: O Profissional de Saúde deve obter pelo menos 20 

segundos de fala coloquial usando perguntas da entrevista padrão, tais como, “Fale-me do seu 

problema de voz.” ou “Diga-me como está a sua voz”. 

Pontuação dos dados: O profissional de saúde deve fazer com que o indivíduo realize todas as 

tarefas vocais – incluindo a sustentação de vogais, a produção de frases, e o discurso 

espontâneo, antes de completar o formulário da CAPE-V. Se o desempenho for uniforme em 

todas as tarefas, o Profissional de Saúde deve apontar os valores, indicando o desempenho 

geral para cada escala. Se o Profissional de Saúde reparar que existe uma grande discrepância 
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nas tarefas, deverá pontuar o desempenho em cada tarefa separadamente, numa linha 

individual. 

Só é utilizada uma folha de registo da CAPE-V por cada indivíduo avaliado. Em caso de 

discrepâncias nas tarefas, as escalas devem ser marcadas com o número da tarefa. A 

sustentação de vogais deve ser representada com #1 (ver folha de registo). Leitura de frases 

deve ser representada por #2 e a leitura dum texto foneticamente balanceado por #3. O 

discurso espontâneo deve ser representado com #4. Na eventualidade do Profissional de 

Saúde percecionar discrepâncias dentro do mesmo tipo de tarefa (por exemplo /a/ versus /i/), 

este pode registar os dados de acordo com o tipo de discrepância [por exemplo 1/a/ versus 

1/i/ para representar as diferentes vogais, ou 2(a)-(b)-(c)-(d)-(e)- ou (f) para as diferentes 

frases]. Marcas que não apresentem uma legenda/sinal indicam um desempenho uniforme. 

[Nota: ao usar marcas para assinalar discrepâncias/variações na severidade de uma 

característica entre tarefas, é diferente de indicar que uma característica se apresenta 

intermitente (I). Se uma característica for igualmente severa sempre que aparece, mas não 

esteja sempre presente, o “I” deve ser assinalado para indicar que determinada característica 

é intermitente, e não são necessárias mais marcações.]  

Pontuação: Depois do Profissional de Saúde completar todas as avaliações, deve calcular as 

cotações de cada escala. Para o fazer, deve medir a distância em mm a partir do lado esquerdo 

da escala. A pontuação em mm deve ser escrita no espaço em branco no extremo direito da 

escala, relacionando assim os resultados numa proporção relativa aos 100 mm de 

comprimento da linha. Os resultados podem ser apresentados de duas maneiras. Primeiro, os 

resultados podem indicar a distância em mm, para descrever o grau de alteração, por exemplo 

“73/100” de “tensão”. Segundo, os resultados podem ser apresentados usando os descritores 

que são aplicados normalmente clinicamente para indicar o grau geral de alteração, por 

exemplo “moderado a severo” na “tensão”. Encorajamos o uso das duas formas de 

apresentação de resultados.  

É recomendado que em todas as sessões de avaliação a seguir à primeira, o Profissional de 

Saúde tenha uma cópia em papel ou eletrónica das avaliações anteriores com a CAPE-V 

disponível, para efetuar comparações. Este deverá também basear subsequentes avaliações 

em comparações diretas entre gravações áudio prévias e atuais. Tal estratégia deverá otimizar 

a consistência/fiabilidade interna de avaliações posteriores, repetidas num mesmo paciente, 

particularmente com o propósito de avaliar os resultados do tratamento. Apesar de ser difícil, 
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os Profissional de Saúdes são encorajados a fazer todos os esforços para minimizar o 

enviesamento em todas as avaliações. Reconhecemos que esta solução é imperfeita. 

Outros procedimentos: O Profissional de Saúde pode indicar observações proeminentes sobre 

fenómenos de ressonância em “Comentários sobre a ressonância”. Exemplos destes 

fenómenos podem incluir, mas não são limitados, à híper- ou hiponasalidade e à ressonância 

“cul-de-sac”. 

Svec, J. e S. Granqvist (2010). Guidelines for Selecting Microphones for Human Voice 

Production Research, American Journal of Speech-Language Pathology 19, pp. 356-368. 
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GRBAS (Hirano, 1981: 83-84) 

 

A Comité para Testes de Função Fonatória da Sociedade Japonesa de Logopedia e Foniatria 

(“Committee for Phonatory Function Tests of the Japan Society of Logopedics and Phoniatrics”) 

propôs em 1981 a escala de avaliação da rouquidão, que designou de GRBAS. Esta define cinco 

parâmetros: “Grade (G)” – Grau, “Rough (R)” – áspera, “Breathy (B) –  soprada, “Astenic (A)” – 

asténica, “Strained (S)” – tensa.  

O primeiro parâmetro G corresponde ao grau da rouquidão ou de alteração da qualidade 

vocal. Os restantes parâmetros representam diferentes aspetos da alteração vocal: R 

representa a impressão psicoacústica da irregularidade de vibração das pregas vocais. 

Corresponde a flutuações irregulares da frequência fundamental e/ou da amplitude do som 

produzido pela fonte glotal. O parâmetro B representa a impressão psicoacústica da extensão 

do escape de ar através da glote. Está relacionado com turbulência. O parâmetro A reflete a 

fraqueza ou a falta de energia na voz. Está relacionado com uma intensidade fraca do som 

produzido pela fonte glótica e/ou a falta dos harmónicos de frequência mais alta. O parâmetro 

S representa a impressão psicoacústica dum estado hiperfuncional da fonação. Está 

relacionado com uma frequência fundamental anormalmente alta, ruído em gamas de 

frequências altas, e/ou harmónicos de alta frequência muito ricos. 

Vozes patológicas podem ser avaliadas por intermédio destes cinco parâmetros. Os 

parâmetros são avaliados numa escala de quatro pontos: “0” não-rouco ou normal, “1” ligeiro, 

“2” moderado, e “3” severo. Os resultados da avaliação são pois descritos como G1 R1 B1 A0 

S0, G3 R3 B3 A0 S3, G2 R1 B3 A2 S0, e assim por diante. 

Uma vez que a avaliação com esta escala é subjetiva, o avaliador deve ter um ouvido treinado. 

Para este propósito, o Comité para Testes de Função Fonatória da Sociedade Japonesa de 

Logopedia e Foniatria fez uma gravação padrão, que contém amostras com vozes tipicamente 

representadas pela escala GRBAS. O Comité é de opinião que fazer a avaliação psicoacústica 

utilizando a escala de GRBAS não é um método absoluto, mas que precisa de ser melhorado. 

Hirano, M. (1982). Clinical Examination of Voice. Vienna: Springer-Verlag. 
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GRBAS (Takahashi, 1979: 181-209) 

Processo de definição da escala 

A avaliação e classificação de patologias vocais tem revelado, desde sempre, um 

caráter subjetivo. Através dum método denominado “técnica de diferencial semântica”, 

Isshiki, selecionou quatro parâmetros, para descrever o grau de rouquidão: rough-áspera 

(R), breathy–soprada (B), asthenic-asténica (A), e semi-normal (N). Estudos 

complementares, realizados por Takahashi, Koike e Yoshida, revelaram que os três 

primeiros fatores são fixos independentemente da escala de qualidade vocal, mesmo 

que: sejam utilizadas vozes normais e vozes patológicas misturadas; sejam utilizadas 

somente vozes patológicas; seja comparada a mesma escala, em diferentes línguas, 

sobre os mesmos estímulos. O primeiro fator está relacionado com a avaliação global, o 

segundo fator está relacionado com o volume da voz, o terceiro fator refere-se à altura 

tonal.  

A Sociedade Japonesa de Logopedia e Foniatria definiu com base nestes trabalhos a 

escala GRBAS que se define na próxima secção. O resultado não apresenta uma 

diferença significativa relativamente ao método de classificação descrito por Isshiki. No 

entanto, por representar uma escala específica, é importante definir claramente os 

parâmetros psicoacústicos que a constituem, sendo necessário que os avaliadores 

realizem um programa de treino. 

Escala GRBAS 

Para representar o grau de perturbação ou grau de rouquidão, aplica-se a escala 

grade-grau (G). Trata-se de uma avaliação quantitativa que corresponde a todos os 

parâmetros avaliados através de análise fatorial. Pode dizer-se que é percetivamente 

intuitivo e de fácil avaliação. 

Para representar a qualidade da perturbação vocal, usam-se quatro parâmetros: 

rough-áspera (R), breathy-soprada (B), strained-tensa (S) e asthenic-asténica (A). Estes 

parâmetros de avaliação representam com maior pormenor a perceção geral e comum 

(grade). Na prática clínica são atribuídas pontuações aos parâmetros referidos (R,B,S,A) 

e ao parâmetro grade (G) que estão inter-relacionados e são interdependentes. 

Abaixo, são definidos os quatro parâmetros de avaliação, com base na perceção 

auditiva, nas propriedades acústicas, e nas caraterísticas laríngeas. Esta definição 

baseou-se na agregação dos resultados e extração das caraterísticas comuns na avaliação 

de cada parâmetro, relativamente a amostras vocais patológicas por 16 peritos. As 

diferenças individuais foram discutidas e corrigidas quando necessário. 

(1) Rough (áspera, R) 

Diz respeito à perceção auditiva da vibração irregular das pregas vocais, devido a 

edema, a assimetria entre a prega esquerda e a prega direita ou, em caso extremo, 

devido à existência de um pólipo. Ao nível acústico, esta perceção auditiva 

corresponde à variação irregular da frequência fundamental do som produzido 

pela fonte glotal, ou variação irregular da amplitude, mas também se pode 

manifestar numa frequência fundamental baixa ou como ruído. No caso mais 

característico, um pólipo grande isolado provoca a sua própria vibração 

independentemente da vibração das pregas vocais, sendo este fenómeno 

designado por diplofonia. Nesse caso, poder-se-ia também exprimir como 

“ruidoso” ou “vibrado”, mas utilizando esta escala não é razoável utilizar estes 

adjetivos simples. Também seria incompleto adjetivar como “grosso” ou “rude”, 

partindo da palavra inglesa “rough”. Apesar de ser difícil de exprimir em 

palavras, este parâmetro é auditivamente fácil de reconhecer. 
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Breathy (soprada, B) 

Diz respeito à perceção auditiva, de fácil identificação, de maior volume de ar 

expiratório, devido a uma fuga na fase expiratória por insuficiência de 

fechamento da glote durante a prodição dum enunciado. Do ponto de vista 

acústico, manifesta-se como ruído de média-baixa frequência. É comum na 

paralisia unilateral do nervo laríngeo recorrente. 

(2) Strained (tensa, S) 

Perceção de esforço físico ou tensão. No que respeita às caraterísticas laríngeas, 

pode indicar que as pregas vocais estejam hipertónicas. Poderá corresponder a 

um tumor nas pregas vocais, ou perturbação de tónus das pregas vocais (disfonia 

espástica). Do ponto de vista acústico, resultaria duma frequência fundamental 

alta, ruído de alta frequência, ou harmónicos de alta frequência. Também pode 

considerar-se que esteja relacionado com variações grandes e rápidas do período 

fundamental ou da amplitude. 

Uma das limitações da avaliação deste parâmetro está relacionada com a 

existência de diferenças individuais na interpretação da palavra “tensa”. Por 

exemplo, uma produção realizada com um espaço grande na glote, com volume 

expiratório elevado e duração vocal curta é de difícil avaliação: Estas 

caraterísticas laríngeas e acústicas devem ser refletidas na avaliação do parâmetro 

“Breathy” mas são frequentemente registadas no parâmetro “Strained”. Todavia, 

para uma definição mais precisa, deve limitar-se este parâmetro à perceção de 

esforço físico ou tensão, resultando assim num parâmetro independente. 

(3) Asthenic (asténica, A)  

Diz respeito à perceção duma voz fraca. Relativamente às caraterísticas laríngeas, 

as pregas vocais são finas e leves, ou hipotónicas e a fonte glotal é fraca. Do 

ponto de vista acústico, o sinal tem poucos harmónicos de alta frequência e, no 

lugar deles, existem algumas componentes de ruído. Também pode resultar duma 

variação lenta e instabilidade do período fundamental e a amplitude (sobretudo 

quando o enunciado termina com uma descida lenta da frequência fundamental e 

da amplitude). 

Assim, o parâmetro “asténica” é fácil de reconhecer auditivamente sendo de 

uniformização nas interpretações dos avaliadores. Por exemplo, uma voz soprada 

não é raro ser avaliada como asténica. Por vezes, a perceção auditiva “asténica” é 

mais evidente na fase de inspiração do que durante a fase da expiração (durante a 

produção dum enunciado). 

Reconhece-se que a definição deste parâmetro está incompleta. No entanto a 

evidência da perceção duma voz fraca suporta a existência dum parâmetro 

independente (astenia).  

 

Método de avaliação 

 

 Reproduzir todas as amostras áudio com o mesmo volume e a um nível confortável. 

O local da audição ideal será um sítio com o menor ruído possível, idealmente numa 

sala insonorizada. 

Avaliam-se os parâmetros G R B A S com as quatro pontuações possíveis: 0, 1, 2 e 

3. No caso da G, 0 é um estado sem rouquidão, ou seja normal; 3 é o estado de 

rouquidão mais severo; 1 e 2 são intermédios destes. Quanto às R B A S, 0 indica um 

estado em que não é percecionada a caraterística, 1, 2 e 3 seguem as mesmas regras 

aplicadas a G. 
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Tabela 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Para registar os resultados de avaliação, convém ter preparado um formulário como 

o da tabela 1. Poderia colocar-se também os números 0, 1, 2 e 3 nos espaços de cada 

parâmetro de forma a facilitar o preenchimento e/ou análise. Como a avaliação deve ser 

feita exclusivamente ao nível auditivo-percetivo, não deverão ser mencionados dados 

que causem viés, por exemplo, patologia, sexo, idade, entre outros.  

Caso seja impossível avaliar os cinco parâmetros numa audição, pode repetir-se a 

reprodução. 

Dada a natureza da escala é exigido a avaliadores a realização dum programa de 

treino, sendo recomendado o uso de amostras padrão, com perceções auditivas 

equivalentes a uma pontuação de 0.5, 1.5 e 2.5 (que são intermédios às pontuações 0,1,2 

e 3). Na prática, os avaliadores que já tiveram este tipo de treino podem fazer avaliação 

absoluta com as escalas na sua memória, mas para a avaliação ser mais precisa, é 

preferível fazer uma avaliação relativa, sempre comparando com as amostras padrão. 

 

Avaliadores 

 

Pode ser qualquer pessoa que tenha feito o treino acima descrito. Como é impossível 

eliminar completamente diferenças individuais entre cada avaliador, é aconselhável, em 

cada instituição, que a avaliação seja feita por diferentes avaliadores, calculando-se o 

valor médio dos seus resultados. 

Takahashi, H (1979). Assessment of auditory impression of dysphonia. In: Voice Examination 

Methods, ed by Japan Society of Logopedics and Phoniatrics. Tokyo: Interna. 

 

 

 

Nº da 

amostra 

G R B A S 

1      

2      

3      

4      

5      

. 

. 

. 

. 

. 
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Anexo 11. Documento de feedback para o programa de treino 

 

  

 

Mestrado em Ciências da Fala e da Audição 

 

Ana Inês  

Tavares  

 

Avaliação Percetiva da Voz: 

                               GRBAS e CAPE-V 

 

 

 

 

PROGRAMA DE TREINO 

Feedback 
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Feedback vozes de treino: 

 

Vozes Femininas 

Identificação GRBAS CAPE-V 

ALB G1R1B1A0S0 S. Global: 22/100 (C); Aspereza: 19/100 (C); 
Soprosidade: 17/100 (C); Tensão: 0/100 (C); 
Altura tonal: 14/100 (C); Intensidade: 0/100 (C). 

AMA G2R2B1A0S1 S. Global: 34/100 (C); Aspereza: 33/100 (C); 
Soprosidade: 18/100 (C); Tensão: 18/100(I); 
Altura tonal: 15/100 (C); Intensidade: 5/100 (I). 

AML G3R3B1A0S1 S. Global: 73/100 (C); Aspereza: 72/100 (C); 
Soprosidade: 59/100 (C); Tensão: 20/100 (C); 
Altura tonal: 55/100 (C); Intensidade: 71/100 (I). 

AMO G3R3B2A0S1 S. Global: 75/100 (C); Aspereza: 73/100 (C); 
Soprosidade: 63/100 (C); Tensão: 26/100 (C); 
Altura tonal: 70/100 (C); Intensidade: 71/100 (I). 

CSF G0R0B0A0S0 S. Global: 0/100 (C); Aspereza: 0/100 (C); 
Soprosidade: 0/100 (C); Tensão: 0/100 (C); 
Altura tonal: 0/100 (C); Intensidade: 0/100 (C). 

HCC G1R0B1A0S0 S. Global: 6/100 (C); Aspereza: 0/100 (C); 
Soprosidade: 5/100 (C); Tensão: 0/100 (C); 
Altura tonal: 0/100 (C); Intensidade: 0/100 (C).  

IMM G2R2B1A0S0 S. Global: 57/100 (I); Aspereza: 51/100 (C); 
Soprosidade: 15/100 (C); Tensão: 0/100 (C); 
Altura tonal: 53/100 (I); Intensidade: 18/100 (I). 

IMN G0R0B0A0S0 S. Global: 0/100 (C); Aspereza: 0/100 (C); 
Soprosidade: 0/100 (C); Tensão: 0/100(C); 
Altura tonal: 0/100 (C); Intensidade: 0/100 (C). 
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Vozes Masculinas 

Identificação GRBAS CAPE-V 

AAM G2R2B1A0S1 S. Global: 35/100 (C); Aspereza: 31/100 (C); 
Soprosidade: 12/100 (C); Tensão: 4/100 (I); 
Altura tonal: 16/100 (C); Intensidade: 10/100 (I). 

AFC G1R1B0A0S1 S. Global: 13/100 (C); Aspereza: 9/100 (C); 
Soprosidade: 0/100 (C); Tensão: 5/100 (I); 
Altura tonal: 5/100 (C); Intensidade: 0/100 (C). 

ALR G3R3B2A0S2 S. Global: 88/100 (C); Aspereza: 79/100 (C); 
Soprosidade: 61/100 (C); Tensão: 50/100 (C); 
Altura tonal: 50/100 (I); Intensidade: 37/100 (I). 

FAX G2R2B1A0S0 S. Global: 51/100 (C); Aspereza: 46/100 (C); 
Soprosidade: 27/100 (C); Tensão: 0/100 (C); 
Altura tonal: 4/100 (C); Intensidade: 11/100 (I). 

GTS G2R1B2A0S0 S. Global: 33/100 (C); Aspereza: 14/100 (C); 
Soprosidade: 31/100 (C); Tensão: 0/100 (C); 
Altura tonal: 0/100 (C); Intensidade: 0/100 (C). 

JAA G0R0B0A0S0 S. Global: 0/100 (C); Aspereza: 0/100 (C); 
Soprosidade: 0/100 (C); Tensão: 0/100(C); 
Altura tonal: 0/100 (C); Intensidade: 0/100 (C). 

JAO G2R2B1A0S0 S. Global: 63/100 (C); Aspereza: 59/100 (C); 
Soprosidade: 23/100 (C); Tensão: 0/100 (C); 
Altura tonal: 23/100 (C); Intensidade: 5/100 (C). 
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VITA 

 

Ana Inês Dâmaso Tavares, nascida em Cascais a 29 de Março de 1988. Após o 4º 

ano de escolaridade, mudou-se para o Algarve. Depois de ter completado os estudos 

na Escola Secundária do Albufeira em julho de 2007, ingressou na licenciatura em 

Terapia da Fala na Escola Superior de Saúde da Universidade do Algarve em 

setembro de 2007, concluindo este percurso em julho de 2011.  

Em setembro de 2011 começou a frequentar o curso de pós-graduação em Voz 

Profissional e Patológica do Centro de Ensino Profissional, Avançado e Pós-graduado 

com protocolo de colaboração científica e educacional com a Escola Superior de 

Tecnologias e Artes de Lisboa, concluindo esta etapa em setembro de 2012.  

Em setembro de 2012 iniciou o Mestrado em Ciências da Fala e Audição na Secção 

Autónoma de Ciências da Saúde da Universidade de Aveiro. 


