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RESUMO 

 

 

Objetivo: Estabelecer um treinamento para classificação da hipernasalidade a partir 

de análise de amostras de fala gravadas; Descrever e comparar os resultados da 

análise das amostras de fala nas condições sem treinamento (G1-ST) e com 

treinamento (G2-T1, G3-T2, G4-T3) para os diferentes graus de hipernasalidade, nas 

vozes masculina e feminina; Descrever e comparar os resultados da análise das 

amostras de fala quanto à hipernasalidade em quatro tempos de coleta dos dados: 

antes do treinamento (Análise Inicial-A1); imediatamente após o treinamento (Análise 

Imediata-A2); uma semana após o treinamento (Análise Precoce-A3); um mês após o 

treinamento (Análise Tardia-A4). Métodos: 32 avaliadores inexperientes participaram 

do estudo. Todos os avaliadores realizaram a análise inicial (A1) de um conjunto de 

amostras de fala para coleta de dados seguida de calibração quanto à definição de 

hipernasalidade e escala para classificação (ausente, leve, moderada, grave). Após a 

calibração os avaliadores foram divididos em grupos que receberam treinamentos 

distintos para identificação da hipernasalidade: Grupo G1-ST: não realizou 

treinamento; Grupo G2-T1: realizou treinamento com acesso opcional às amostras de 

referência; Grupo G3-T2: realizou treinamento com acesso controlado às amostras de 

referência; e Grupo G4-T3: realizou treinamento com acesso controlado às amostras 

de referência e receberam feedback imediato da resposta correta. Após a calibração 

e treinamento, a reanálise das amostras foi obtida em diferentes tempos: A2, A3, A4. 

Os dados foram analisados descritivamente (porcentagem, DP e média) e os testes 

estatísticos de Kruskal-Wallis, Friedman e Mann-Whitney foram utilizados para 

verificar a hipótese proposta. Resultados: Os achados obtidos não foram 

consistentes entre as condições estudadas. Para as vozes femininas o grupo sem 

treinamento (G1-ST) apresentou melhores resultados (85% de acertos) que os três 

grupos com treinamentos (G2-T1: 62%; G3-T2: 65%; G4-T3: 77%). Para vozes 

masculinas, o grupo sem treinamento (G1-ST) apresentou melhores resultados (81% 

de acertos) que o grupo com acesso opcional às amostras de referência (G2-T1: 72%). 

De forma geral a porcentagem de acertos após o treinamento foi observada para 

vozes masculinas no grupo com acesso controlado as amostras de referência (G3-T2: 
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92%) e no grupo com acesso controlado as amostras de referência e feedback de 

resposta (G4- T3: 95%). O teste de Friedman não revelou diferenças significativas 

entre as análises pré e pós treinamento (p = 0,744), enquanto o teste de Kruskal-

Wallis indicou que as diferenças entre as porcentagens de acertos em cada grau de 

hipernasalidade (ausente, leve, moderado e grave) não foram significativas para os 

grupos (G1-ST: p = 0,277; G2-T1: p = 0,431; G3-T2: p = 0,520; G4-T3: p = 0,236). O 

teste de Kruskal-Wallis também indicou que as diferenças entre as porcentagens de 

acertos para cada tempo de análise (A1, A2, A3, A4) não foram significantes para os 

grupos (G1-ST: p = 0,596; G2-T1: p = 1.000; G3-T2: p = 0,757; G4-T3: p = 0,278). O 

teste de Mann-Whitney indicou que as diferenças entre as porcentagens de acertos 

entre as vozes feminina e masculina foram significantes para G3-T2 (p = 0,008), mas 

não significantes para G1-ST, G2-T1 e G4-T3 (p = 0,642; p = 0,381, p = 0,224, 

respectivamente). Conclusão: O treinamento, nas três modalidades estabelecidas e 

nos quatro tempos de análise, não demonstrou diferença para a classificação da 

hipernasalidade por avaliadores inexperientes. No entanto apresentou diferenças 

significantes entre vozes masculinas e femininas para um dos grupos testados. 

 

 

Palavras-chave: Fissura palatina. Avaliação perceptivo-auditiva. Hipernasalidade. 
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ABSTRACT 

Listeners’ Training for the Identification of Hypernasality 

 

Objective: To establish a training to classify hypernasality during analysis of recorded 

speech samples; To describe and compare the results of the analysis of speech 

samples for the conditions without training (G1-NT) and with training (G2-T1, G3-T2, 

G4-T3), for male and female voices; To describe and compare the results of the 

analysis of speech samples for hypernasality in four times: before the training (Initial 

Analysis-A1); immediately after the training (Immediate Analysis-A2); one week after 

the training (Early Analysis-A3); one month after the training (Late Analysis-A4); 

Methods: 32 inexperienced evaluators participated in the study. All the evaluators 

performed the initial analysis (A1) of a set of speech samples for data collection 

followed by calibration regarding the definition of hypernasality and scale for 

classification (absent, mild, moderate, severe). After calibration the evaluators were 

divided into groups that received different training to identify hypernasality: Group G1-

ST: did not perform training; Group G2-T1: carried out training with optional access to 

the reference samples; Group G3-T2: conducted training with controlled access to 

reference samples; and Group G4-T3: performed training with controlled access to the 

reference samples and received immediate feedback of the correct response. After 

calibration and training, the re-analysis of the recorded samples was obtained at the 

different timings proposed: A2, A3, A4. Data were analyzed descriptively (percentage, 

SD and mean) and Kruskal-Wallis, Friedman, and Mann-Whitney statistical tests were 

used to verify the hypothesis proposed. Results: The findings obtained were not 

consistent across the conditions studied.  For female voices the group without training 

(G1-ST) presented with better results (85% correct ratings) than all three groups with 

trainings (G2-T1: 62%; G3-T2: 65%; G4-T3: 77%).  For male voices the group without 

training (G1-ST) presented with better results (81% correct ratings) than the group with 

optional access to reference samples (G2-T1:72%).  Overall improvement in 

percentage of correct ratings after training was observed only for male voices for the 

group with controlled access to reference samples (G3-T2: 92%) and for the group 

with controlled access to reference samples plus feedback of correct ratings (G4-

T3:95%).  Friedman test revealed no significant differences between ratings before 

and after training (p= 0,744) while Kruskal-Wallis test indicated that the differences 
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between % of correct ratings within each interval of the rating scale (absent, mild, 

moderate and severe) were not significant within each group (G1-ST: p= 0,277; G2-

T1: p= 0,431; G3-T2: p=0,520; G4-T3: p=0,236).  Kruskal-Wallis test also indicated 

that the differences between % of correct ratings within each timing od data analysis 

(A1, A2, A3, A4) were not significant within each group (G1-ST: p=0,596; G2-T1: 

p=1,000; G3-T2: p=0,757; G4-T3: p=0,278).  Mann-Whitney test indicated that the 

differences between % of correct ratings between female and male voices was 

significant for G3-T2 (p=0,008) but not significant for G1-ST, G2-T1 e G4-T3 (p=0,642; 

p=0,381; p=0,224, respectively). Conclusion: The training, in the three established 

modalities and in the four analysis times, showed no difference for the classification of 

hypernasality by inexperienced evaluators. However, there were significant differences 

between male and female voices for one of the groups tested. 

 

 

Key words: Cleft palate. Perceptual-auditory evaluation. Hypernasality. 
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1 Introdução 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

 

A hipernasalidade é uma das alterações de fala típica de indivíduos com 

fissura labiopalatina e, também, é considerada o sintoma mais representativo da 

disfunção velofaríngea (DVF) após correção cirúrgica do palato. Embora a correção 

cirúrgica do palato priorize o estabelecimento de condições anatômicas e funcionais 

para o fechamento velofaríngeo adequado, ao redor de um terço dos bebês operados 

podem apresentar DVF após cirurgia primária do palato e, consequentemente, 

apresentarão sintomas de fala característicos, com destaque para a hipernasalidade. 

A hipernasalidade é definida como o excesso de ressonância nasal percebida 

auditivamente durante a produção de sons orais. Mais especificamente, na presença 

da hipernasalidade, a energia acústica dos sons da fala é direcionada para a cavidade 

nasal durante a produção dos sons orais, sendo esta percebida pelos ouvintes.  

Considerando que a hipernasalidade é, por definição, um atributo perceptivo, 

a avaliação clínica perceptivo-auditiva é recurso inicial utilizado por fonoaudiólogos 

para a identificação e caracterização desta alteração de fala associadas à fissura 

labiopalatina e/ou DVF. Embora medidas instrumentais sejam comumente utilizadas 

para complementação do diagnóstico da DVF (nasoendoscopia, videofluoroscopia, 

nasometria, técnica de fluxo-pressão), o diagnóstico inicial dos sintomas de fala é feito 

pela avaliação perceptivo-auditiva, sendo esta avaliação considerada “padrão-ouro” 

na identificação das alterações de fala (incluindo a hipernasalidade) relacionadas à 

fissura palatina e/ou DVF. Por ser fundamentada na utilização do ouvido humano para 

caracterização da nasalidade excessiva, a avaliação perceptivo-auditiva apresenta 

limitações devido à sua subjetividade, mesmo quando realizada por um fonoaudiólogo 

experiente. Além da subjetividade inerente à avaliação perceptivo-auditiva, a 

complexidade em estabelecer parâmetros de fala considerados universais para o 

diagnóstico correto das alterações de fala sugestivas de DVF torna o diagnóstico da 

DVF ainda mais desafiador.  

Visando otimizar o diagnóstico da DVF, ao longo dos anos, vários recursos 

metodológicos foram propostos na literatura, a fim de minimizar erros e vieses da 

avaliação perceptivo-auditiva, proporcionando melhor credibilidade científica. Dentre  
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estes recursos, destacam-se o uso de mídias eletrônicas para captura e 

armazenamento de amostras de fala padronizadas que oferecem a vantagem de 

permitir a reavaliação da fala posterior à data de coleta e, ainda, possibilitam a análise 

do material por múltiplos avaliadores. O uso de protocolos clínicos validados e critérios 

de escores para representar o julgamento do fonoaudiólogo também é considerado 

essencial para o estabelecimento de um sistema para documentação sistemática da 

produção de fala na FLP. Ainda que estes recursos metodológicos possibilitem 

minimizar a subjetividade da análise perceptiva-auditiva, a mesma ainda é suscetível 

a variações, em decorrência de fatores relacionados ao padrão interno do avaliador 

(grau de experiência e nível de treinamento).  

O estabelecimento de um treinamento antes da avaliação perceptiva da 

nasalidade de fala é recomendado por estudiosos, a fim de ajustar o padrão interno 

do avaliador. Poucos estudos, no entanto, descreveram detalhadamente tipos de 

treinamentos para aferir a presença e grau de hipernasalidade e que possam ser 

usados por fonoaudiólogos não experientes e graduandos em Fonoaudiologia. 

Estabelecer um treinamento com condições controladas (uso de amostras de 

referência e feedback) representa um importante avanço para formação de alunos e 

fonoaudiólogos sem experiência, capacitando-os para a realização do diagnóstico 

inicial da DVF, ao atuarem com indivíduos com fissura labiopalatina.  

O presente estudo tem como hipótese geral que um treinamento para 

classificação da hipernasalidade pode melhorar a capacidade de graduandos em 

avaliar corretamente gravações de fala quanto ao grau de hipernasalidade. O estudo 

também tem como hipótese que este treinamento poderá apresentar resultados 

similares para a classificação da hipernasalidade nos diferentes graus da escala de 

quatro-pontos usada no estudo (hipernasalidade ausente, leve, moderada ou grave), 

em diferentes tempos de análise das amostras (imediatamente após o treino, uma 

semana após o treino ou um mês após o treino) e em diferentes tipos de vozes 

(masculina e feminina).  Uma vez verificados os resultados, a melhor abordagem de 

treinamento poderá ser utilizada para a capacitação de discentes e fonoaudiólogos 

para a classificação da hipernasalidade.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 MECANISMO VELOFARÍNGEO E FALA 

 

A produção normal da fala requer, dentre outros aspectos, o funcionamento 

adequado do mecanismo velofaríngeo que envolve o movimento das estruturas que 

compõem o mecanismo velofaríngeo, com elevação e posteriorização do véu palatino, 

anteriorização da parede posterior da faringe e mesialização das paredes laterais da 

faringe (KUMMER, 2001; PEGORARO-KROOK et al., 2010; DUTKA; PEGORARO-

KROOK, 2014; KUMMER, 2014). Em condições normais, a função velofaríngea 

permite a separação da cavidade nasal da cavidade oral, o que resulta no 

direcionamento do ar e da energia acústica para a cavidade oral durante a produção 

de sons orais (KUMMER, 2008a). Na presença da fissura labiopalatina (FLP), há um 

comprometimento da função velofaríngea, o que resulta em um acoplamento entre a 

cavidade oral e nasal, fazendo-se necessária a intervenção cirúrgica nos primeiros 

anos de vida da criança (KUMMER 2014; GENARO; FUKUSHIRO; SUGUIMOTO, 

2007; LAROSSA, 2000). Em alguns casos, porém, mesmo após a correção cirúrgica 

da fissura de palato, o funcionamento adequado do mecanismo velofaríngeo não é 

estabelecido, resultando em uma condição denominada disfunção velofaríngea (DVF) 

(TROST-CARDAMONE, 1989; KOPROWSKI; VANLUE; MCCORMICK, 2018). 

Na presença da DVF, há uma comunicação indesejada entre as cavidades 

oral e nasal durante a produção dos sons orais da fala, com parte da corrente aérea 

expiratória e da energia acústica desviadas para a cavidade nasal, resultando em 

sintomas de fala característicos, incluindo a emissão de ar nasal (audível ou não), a 

fraca pressão na produção dos sons consonantais, a hipernasalidade, além das 

articulações compensatórias (KUEHN; MOLLER, 2000; GOLDING-KUSHNER, 2001; 

KUMMER, 2001; PETERSON-FALZONE et al., 2006; GENARO; FUKUSHIRO; 

SUGUIMOTO, 2007; KUMMER, 2008b; PEGORARO-KROOK et al., 2010; 

KUMMER, 2014; DUTKA; PEGORARO-KROOK, 2014). Esses sintomas também 

podem ser agrupados como características ou erros de produção de fala passivos 

ou ativos (HUTTERS; BRØNDSTED, 1987; HARDING; GRUNWELL, 1998; SELL;  
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HARDING; GRUNWELL, 1999; LOHMANDER et al., 2009; CHAPMAN et al., 2016). 

Mais especificamente, a hipernasalidade, a emissão de ar nasal, a turbulência ou 

ronco nasal e a fraca pressão consonantal (HUTTERS; BRØNDSTED, 1987; 

PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001) são considerados como 

características/erros passivos pois são diretamente decorrentes de uma alteração 

estrutural (KUMMER, 2014).  As articulações compensatórias, por sua vez, 

enquadram-se como características/erros ativos (HARDING; GRUNWELL, 1998; 

SELL; HARDING; GRUNWELL, 1999; JOHN et al., 2006; LOHMANDER et al., 2009), 

que se estabelecem no período de aquisição dos sons da fala em resposta à alteração 

estrutural (KUMMER, 2014). Na dependência de sua gravidade, tantos os sintomas 

passivos quanto os ativos podem prejudicar substancialmente a inteligibilidade da fala 

de uma pessoa (KUMMER, 2001). 

Dos sintomas de fala presentes na DVF, a hipernasalidade é considerada o 

mais comum e representativo desta condição (TRINDADE et al., 2005; GENARO; 

FUKUSHIRO; SUGUIMOTO, 2007; KUMMER, 2014; BAYLIS; CHAPMAN; 

WHITEHILL, 2015; RAMOS-FAVARETTO, 2019) sendo, portanto, objeto de estudo 

de várias investigações (LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; WATTERSON et al., 2013; 

OLIVEIRA et al., 2016; SILVA-MORI, 2018; RAMOS-FAVARETTO, 2019), incluindo o 

da presente pesquisa. A hipernasalidade corresponde ao excesso de ressonância 

nasal percebida auditivamente durante a produção de sons orais (KUMMER, 2001; 

TRINDADE et al., 2005; PETERSON-FALZONE et al., 2006; PERRY; KUEHN, 2009; 

WERMKER et al., 2012). Na presença da hipernasalidade, a energia acústica dos 

sons da fala é direcionada para a cavidade nasal durante a produção dos sons orais, 

e este acréscimo de energia acústica nasal durante produções orais é percebido pelos 

ouvintes como uma caracteriza de fala indesejada e não prazerosa. Considerando que 

a hipernasalidade é, por definição, um atributo perceptivo, a avaliação clínica 

perceptivo-auditiva é recurso inicial utilizado por fonoaudiólogos para a identificação 

e caracterização desta alteração de fala associadas à fissura labiopalatina e/ou DVF. 
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2.2  AVALIAÇÃO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA NASALIDADE DE FALA 

 

O diagnóstico da DVF conforme recomendado por centros craniofaciais de 

referência inclui a avaliação perceptivo-auditiva, exames instrumentais que 

possibilitam a visualização do funcionamento velofaríngeo para fala (nasoendoscopia, 

videofluoroscopia) e exames instrumentais que possibilitam o estudo do sinal de fala 

como a nasometria (acústica) e a técnica de fluxo-pressão (aerodinâmica). O processo 

inicial do diagnóstico dos sintomas de fala é sempre iniciado pela avaliação 

perceptivo-auditivo, sendo esta avaliação considerada “padrão-ouro” na identificação 

das alterações de fala relacionadas à fissura palatina e/ou DVF, incluindo a 

hipernasalidade (KUEHN; MOLLER, 2000; LOHMANDER; OLSSON, 2004; SMITH; 

GUYETTE, 2004; SELL, 2005; SMITH; KUEHN, 2007, BAYLIS; MUNSON; MOLLER, 

2011; KUMMER, 2014). 

Embora considerada “padrão ouro” para a identificação das alterações de fala 

relacionadas à DVF, a avaliação perceptivo-auditiva é fundamentada na utilização do 

ouvido humano para caracterização da nasalidade excessiva e alterações associadas 

(PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001; BZOCH, 2004; 

GENARO; YAMASHITA; TRINDADE, 2010; LACZI et al., 2005; PETERSON-

FALZONE et al., 2006; KUMMER, 2008a) e, portanto, apresenta limitações resultantes 

de sua subjetividade, limitações estas somadas à complexidade de se estabelecer 

parâmetros de fala considerados universais para o diagnóstico correto das alterações 

de fala sugestivas de DVF (LOHMANDER et al., 2009; HENNINGSSON et al., 2008). 

Mesmo com limitações, é por meio do julgamento perceptivo-auditivo (“padrão ouro”) 

que o avaliador identifica a presença e o grau da hipernasalidade de indivíduos com 

fissura palatina e/ou DVF e toma suas decisões clínicas para gerenciamento das 

alterações, além de monitorar resultados de tratamento, ancorando-se sempre em nas 

informações subjetivas (BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015; RAMOS-

FAVARETTO, 2019). 

A natureza subjetiva da avaliação perceptivo-auditiva impõe variações e erros 

neste método de avaliação, mesmo quando conduzido por ouvintes experientes 

(BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015; OLIVEIRA et al., 2016; LOHMANDER et al., 

2017). As variações nos resultados da avaliação preceptiva-auditiva podem ser 

explicadas pelos critérios próprios que cada avaliador possui e utiliza no seu  
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julgamento (padrões internos), critérios estes desenvolvidos gradualmente e que 

diferem de ouvinte para ouvinte (KEUNING; WIENEKE; DEJONCKERE, 1999; LEE; 

WHITEHILL; CIOCCA, 2009; IWARSSON; PETERSEN, 2012).  Além de serem 

suscetíveis à influência de fatores internos (como experiência prévia do avaliador, 

lapsos de memória e atenção) o padrão interno de cada avaliador é também 

influenciado por fatores externos como padrão articulatório do paciente (por exemplo 

o uso de articulações compensatórias), modo de apresentação do estímulo, contexto 

fonético da amostra de fala, inteligibilidade da fala e aspectos vocais (SCARMAGNANI 

et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016; LOHMANDER et al., 2017; YAMASHITA et al., 

2018). Estes fatores, quando combinados, podem tornar o julgamento perceptivo da 

nasalidade uma tarefa árdua para o avaliador.  

Dada a relevância da avaliação perceptivo-auditiva da hipernasalidade para a 

documentação de resultados do tratamento da DVF, a literatura busca aprimorá-la 

utilizando diferentes estratégias, incluindo a obtenção sistemática e consecutiva de 

amostras de gravadas (por diferentes mídias eletrônicas), as quais oferecem a 

vantagem de permitir a reavaliação da fala posterior à data de coleta e de possibilitar 

a análise do material por avaliadores múltiplos (KEUNING; WIENEKE; 

DEJONCKERE, 1999; KEUNING et al., 2002; KONST et al., 2003; LOHMANDER; 

OLSSON, 2004; SELL, 2005; JOHN et al., 2006; LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; 

LOHMANDER et al., 2009; WHITAKER et al., 2012; WATTERSON et al., 2013).  Uma 

vez que a análise de gravações pode ser feita por diferentes avaliadores e refeitas 

múltiplas vezes, esta modalidade de avaliação perceptivo-auditiva de fala tem a 

vantagem de possibilitar a realização de testes de concordância inter e intra-

avaliadores (HENNINGSSON et al., 2008; NYBERG et al., 2010; KLINTÖ et al., 2011). 

A possibilidade de uma mesma amostra ser julgada por múltiplos avaliadores e até 

mesmo ser julgada múltiplas vezes pelo mesmo avaliador oferece mais confiabilidade 

e credibilidade científica sendo possível submeter os resultados da avaliação à testes 

de concordância e confiabilidade entre os vários avaliadores (inter avaliadores) e entre 

um mesmo avaliador (intra avaliadores) (HENNINGSSON et al., 2008; KLINTO et al., 

2011).  

Além das gravações por diferentes mídias eletrônicas, estudos propõem que 

as avaliações sejam realizadas por avaliadores experientes (DOTEVALL et al., 2002; 

SOMMERLAD et al., 2002; LEWIS; WATTERSON; HOUGHTON, 2003;  
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LOHMANDER; OLSSON, 2004; SMITH; GUYETTE, 2004; SELL, 2005; 

HENNINGSSON et al., 2008; LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; BAYLIS; MUNSON; 

MOLLER, 2011; EADIE; KAPSNER-SMITH, 2011), utilizando metodologias 

específicas, incluindo uso de diferentes tipos de escalas (PETERSON-FALZONE; 

HARDIN-JONES; KARNELL, 2001; KONST et al., 2003; JOHN et al., 2006; 

HENNINGSSON et al., 2008; BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015, YAMASHITA 

et al., 2018), assim como uso de protocolos clínicos validados (BOSELEY; 

HARTNICK, 2004; HENNINGSSON et al., 2008; LOHMANDER et al., 2009; KLINTÖ 

et al., 2011; KUMMER et al., 2012; CHAPMAN et al., 2016; LOHMANDER; 

LUNDEBORG; PERSSON, 2017), e de estímulos de fala padronizados (KATAOKA et 

al., 2011; KLINTÖ et al., 2011; MEDEIROS; FUKUSHIRO; YAMASHITA, 2016).  

O treinamento dos ouvintes (BRUNNEGÅRD; LOHMANDER; VAN DOORN, 

2009; LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; OLIVEIRA et al., 2016) e o uso de amostras 

de referência (LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; PADILHA et al., 2015; OLIVEIRA et 

al., 2016) também são estratégias amplamente recomendadas na literatura.  Estas 

estratégias são propostas com a finalidade de reduzir a influência de padrões internos 

do avaliador, favorecendo a replicabilidade e confiabilidade da avaliação perceptivo-

auditiva da hipernasalidade.  

 

 

2.3 TREINAMENTO DE OUVINTES E AMOSTRAS DE REFERÊNCIA 

 

A confiabilidade do julgamento perceptivo auditivo é motivo de preocupação de 

vários pesquisadores que atuam na avaliação de aspectos vocais, da nasalidade de 

fala e do uso de produções atípicas por indivíduos com fissura labiopalatina. Na área 

da voz, os vários estudos realizados mostraram que o uso de amostras âncora 

(Amostras de Referência), o treinamento e a experiência dos ouvintes aumentam a 

confiabilidade da avaliação perceptivo-auditiva (CHAN; YIU, 2002; CHAN; YIU, 2006; 

EADIE; BAYLOR, 2006; AWAN; LAWSON, 2009; EADIE; KAPSNER-SMITH, 2011). 

Por exemplo, alguns estudiosos argumentaram que os padrões internos dos 

avaliadores sobre qualidade de vozes patológicas não são estáveis e que estratégicas 

como treinamento e uso de amostras de referência podem otimizar estes padrões  
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(CHAN; YIU, 2002), mesmo quando diferentes tipos de treinamento são propostos 

(CHAN; YIU, 2006; EADIE; BAYLOR, 2006; AWAN; LAWSON, 2009).  

O uso de amostras de referências na análise perceptiva da voz, mais 

especificamente, mostrou ser um importante recurso em estudo prévio envolvendo 

ouvintes (com ou sem experiência), já que reduziu a variabilidade interavaliadores, 

favorecendo a confiabilidade dos resultados (EADIE; KAPSNER-SMITH, 2011). Da 

mesma forma, o treinamento de estudantes sem experiência teve impacto positivo na 

avaliação perceptiva da voz, melhorando as habilidades perceptivas desses 

avaliadores (SILVA; ZENARI; NEMR, 2012). Ao propor um treinamento para ouvintes 

sem experiência que contemplou definições, explicação sobre a fisiologia da voz, 

diferentes graus de alteração (amostras de referência), além de discussões e 

exercícios práticos com feedbacks, pesquisadores observaram melhora nas 

avaliações realizadas após treinamento, o que os levou a concluir que o treinamento 

com amostras de referência pode adequar os padrões internos dos ouvintes 

(IWARSSON; PETTERSEN, 2012). Outro estudo constatou alto índice de 

confiabilidade interavaliadores na avaliação de pacientes disfônicos após treinamento 

(SHAEFFER,2013) e, estudo mais recente, demonstrou que o uso de amostras de 

referência em treinamento realizado com feedback, trouxe resultados positivos na 

avaliação perceptivo-auditiva da voz, modificando padrões internos individuais dos 

avaliadores (JESUS; TAVARES; HALL, 2017). 

No que se refere aos sintomas de fala associados à fissura labiopalatina, 

estudiosos tem recomendado o uso de treinamento e amostras de referência, 

objetivando o aumento da confiabilidade do resultado da análise dos aspectos de fala 

avaliados, particularmente da hipernasalidade de fala (BRUNNEGÅRD; 

LOHMANDER; VAN DOORN, 2009; CHAPMAN et al, 2016). Tal necessidade vem 

sendo discutida há muitos anos por pesquisadores que, inclusive, sugeriram que antes 

de executar a tarefa de avaliar as amostras estudadas, os avaliadores deveriam 

treinar esta atividade realizando a análise de amostras de fala com diferentes graus 

de nasalidade até obter uma boa concordância entre seus próprios julgamentos, 

favorecendo assim o desenvolvimento de padrões internos mais consistentes 

(MCWILLIAMS; MORRIS; SHELTON, 1990). Embora a necessidade de treinamento 

seja apontada na literatura há anos, poucos estudos investigaram o uso de  
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treinamento e amostras de referência da classificação da hipernasalidade, com 

destaque para o estudo de Lee, Whitehill e Ciocca (2009).  

Lee, Whitehill e Ciocca (2009) reportaram os resultados de avaliação da 

nasalidade realizados por 36 estudantes de Fonoaudiologia que foram randomizados 

em três grupos com atividades distintas para avaliação de amostras de fala gravadas, 

por meio da escala de magnitude direta. Os avaliadores do primeiro grupo foram 

expostos à 82 amostras de distúrbios da fala incluindo hipernasalidade. Os 

avaliadores do segundo grupo julgaram as mesmas amostras, porém praticaram o 

julgamento da nasalidade dessas amostras. Os avaliadores do terceiro grupo também 

avaliaram as mesmas amostras, praticaram o julgamento da nasalidade e receberam 

a confirmação da resposta correta (feedback) após cada tentativa realizada. Os 

resultados mostraram uma boa concordância inter e intra avaliadores tanto para o 

grupo que praticou o julgamento sem confirmação da resposta correta quanto para o 

grupo que praticou o julgamento seguido da resposta. A concordância foi pobre 

apenas para o grupo que não praticou o julgamento antes da avaliação das amostras 

estudadas.  

Em um estudo posterior, Watterson et al. (2013) verificaram a capacidade de 

crianças avaliarem hipernasalidade e compararam a avaliação das crianças com as 

avaliações de avaliadores experientes, além de obterem também um julgamento da 

aceitação social dos indivíduos com hipernasalidade realizado apenas pelas crianças. 

Para isso as 44 crianças envolvidas no estudo receberam uma calibração inicial 

incluindo uma definição de hipernasalidade seguida da apresentação de amostras de 

referência representativas de hipernasalidade ausente e representativas de 

hipernasalidade grave. Após a breve calibração as mesmas avaliaram 10 amostras 

em uma escala de 3 pontos: 1 - sem hipernasalidade; 2 – hipernasalidade leve e 3 - 

realmente hipernasal. As amostras de referência foram reproduzidas de forma 

controlada após a avaliação de cinco amostras ou antes se solicitado. O avaliador 

experiente avaliou as amostras utilizando a mesma escala dos avaliadores 

inexperientes. O nível de concordância obtido entre os todos os avaliadores foi 

moderado e os autores concluíram que os avaliadores inexperientes tiveram maior 

concordância do que os avaliadores experientes ao classificar as amostras 

representativas de hipernasalidade ausente e hipernasalidade grave do que as 

amostras representativas de hipernasalidade leve.  
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Oliveira et al. (2016) conduziu um estudo que investigou a influência de um 

treinamento no julgamento da hipernasalidade em avaliadores múltiplos. A autora 

comparou a concordância intra e inter avaliadores na avaliação de 77 amostras de 

fala em duas condições: pré treinamento e pós treinamento. O treinamento, conforme 

definido pela autora, envolveu a definição de amostras de referências quanto aos 

diferentes graus de hipernasalidade estabelecidas pelos próprios avaliadores por 

consenso após a realização da avaliação inicial (pré-treinamento). A avaliação pós-

treinamento foi realizado com acesso às referências estabelecidas durante o estudo 

pelos próprios avaliadores. A autora concluiu que o estabelecimento de amostras de 

referência por consenso pelos próprios avaliadores (treinamento) antes da avaliação 

de hipernasalidade pode aumentar os índices de concordância intra e inter 

avaliadores.  

Silva-Mori (2018) estabeleceu um acervo de amostras de fala de referência 

representativas de hipernasalidade de fala e verificou a influência do uso das amostras 

de referência na avaliação perceptivo-auditiva da hipernasalidade. Afim de 

estabelecer o acervo de dados, três avaliadoras experientes avaliaram todas as 

amostras usando uma escala de quatro-pontos para classificar hipernasalidade em 

ausente, leve, moderada ou grave. Para constituir o acervo foram utilizadas amostras 

classificadas com 100% de concordância entre as três avaliadoras. Como estímulo a 

pesquisadora utilizou sentenças com consoantes de alta e de baixa pressão e 

Contagem de 1-20. Após estabelecer o acervo de gravações a pesquisadora 

selecionou 144 amostras experimentais que foram avaliadas por grupos de 

avaliadores sem experiência, com experiência acadêmica e com experiência clínica 

com e sem acesso às amostras de referência. As amostras de referência usadas no 

estudo também foram aleatoriamente selecionadas no acervo de gravações. A 

pesquisadora verificou que para as avaliações com acesso às amostras de referência, 

as concordâncias variaram de moderada a substancial para os avaliadores sem 

experiência, com experiência acadêmica e com experiência clínica, e concluiu que a 

influência do uso das amostras de referência foi positiva melhorando o número de 

respostas corretas. 

Questões importantes surgem após leitura da literatura apresentada. 

Considerando-se que amostras de referência têm um impacto na análise de 

gravações por avaliadores inexperientes durante classificação da hipernasalidade: O  
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uso desta estratégia pode melhorar a habilidade de estudantes de Fonoaudiologia em 

treinamento para avaliar hipernasalidade?  O acesso às referências controlado 

(consistente antes ou após cada avaliação) é melhor que o acesso às referências 

opcional (livre)? O uso de feedback da resposta correta após o acesso às referências 

pode melhorar ainda mais a habilidade de estudantes inexperientes? 
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3. OBJETIVOS 

 

 

• Estabelecer um treinamento para classificação da hipernasalidade a 

partir de análise de amostras de fala gravadas; 

• Descrever e comparar os resultados da análise das amostras de fala nas 

condições sem treinamento (G1-ST) e com treinamento (G2-T1, G3-T2, G4-T3) para 

os diferentes graus de hipernasalidade (ausente, leve, moderado e grave), nas vozes 

masculina e feminina; 

• Descrever e comparar os resultados da análise das amostras de fala 

quanto à hipernasalidade em quatro tempos de coleta dos dados: antes do 

treinamento (Análise Inicial); imediatamente após o treinamento (Análise Imediata); 

uma semana após o treinamento (Análise Precoce); um mês após o treinamento 

(Análise Tardia); 
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4. MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

Este estudo foi aprovado pelo do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos (CEP) do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da 

Universidade de São Paulo (HRAC-USP) sob o parecer número 1.569.978 e foi 

conduzido no Laboratório de Fonética Experimental (LAFO) do HRAC-USP.  Todos 

os participantes assinaram o TCLE (ANEXO A) após explicações sobre os objetivos e 

procedimentos do estudo. 

O estudo envolveu a análise de amostras de fala (apenas o sinal áudio) por 

graduandos em Fonoaudiologia antes e após um treinamento para a classificação da 

hipernasalidade utilizando uma escala de 4-pontos (ausente, leve, moderado, grave).  

As estratégias do treinamento foram estabelecidas usando-se um conjunto de 

gravações pré-avaliadas por especialistas quanto ao grau de hipernasalidade. A 

habilidade dos graduandos para classificar a hipernasalidade foi mensurada por meio 

da comparação entre os resultados da análise das amostras de fala em diferentes 

tempos de coleta (Análise Inicial; Análise Imediata; Análise Precoce; Análise Tardia). 

Algumas definições operacionais são apresentadas para compreensão das 

terminologias usadas neste trabalho.  O termo avaliadoras especialistas foi destinado 

às fonoaudiólogas experientes na identificação da hipernasalidade, que analisaram as 

amostras de fala selecionadas para estudo, estabelecendo a avaliação padrão-ouro.  

O termo avaliação padrão-ouro (ou padrão-ouro) se refere à classificação das 

gravações de fala aferida com 100% de concordância entre as três avaliadoras 

especialistas (o padrão ouro foi usado para selecionar as 24 amostras de fala deste 

estudo e para interpretar os resultados dos participantes estabelecendo se a análise 

do graduando era correta ou não).  Análise de gravações se refere à tarefa realizada 

pelas avaliadoras especialistas, enquanto análise de amostras de fala se refere à 

tarefa realizada pelos participantes deste estudo.  Participantes se refere aos 

graduandos em Fonoaudiologia (inexperientes) selecionados para analisar as 

amostras de fala nos quatro tempos de coleta.  

Neste trabalho também se entende por treinamento o uso de estratégias 

distintas para preparar o participante para analisar amostras de fala e classificar a  
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hipernasalidade de fala utilizando escala de 4-pontos (ausente, leve, moderada ou 

grave).  Calibração se refere à atividade de padronização do conceito de 

hipernasalidade e orientação para uso da escala de 4-pontos. As estratégias 

propostas neste estudo incluem o uso de amostras de referência (opcional ou 

controlada) e o feedback de resposta de acordo com a avaliação padrão-ouro.  

Amostras de Referência se referem às gravações usadas, no treinamento, como 

indicadores (âncoras) dos diferentes graus de hipernasalidade da escala de 4-pontos 

nas vozes masculina (M) e feminina (F). Amostras para Treinamento se referem às 

gravações que foram usadas nas atividades de treino da análise de fala oferecidas 

durante os diferentes tipos de treinamento estabelecido neste estudo.  Amostras para 

Coleta dos Dados se referem às gravações que foram analisadas pelos participantes 

nos quatro tempos de coleta dos dados.  O termo tempos de coleta se refere aos 

momentos em que os participantes analisaram as Amostras para Coleta dos Dados 

incluindo: Análise Inicial, Análise Imediata, Análise Precoce e Análise Tardia. Neste 

estudo os dados da Análise Inicial foram aqueles obtidos antes da calibração e do 

treinamento.  Os dados da Análise imediata, da Análise Precoce e da Análise Tardia 

foram aqueles obtidos após a calibração, imediatamente após o treinamento, uma 

semana após o treinamento e um mês após o treinamento, respectivamente. 

 

 

4.1 PROCEDIMENTOS  

 

Para responder ao objetivo de estabelecer um treinamento para classificação 

da hipernasalidade a partir de análise de amostras de fala foram identificadas 24 

gravações de fala representativas dos quatro graus de nasalidade aferidos em uma 

escala de 4-pontos: hipernasalidade ausente (25% das gravações), hipernasalidade 

leve (25% das gravações), hipernasalidade moderada (25% das gravações) e 

hipernasalidade grave (25% das gravações).  A representatividade das gravações de 

fala quantos aos quatro graus da escala foi estabelecida a partir da avaliação padrão-

ouro conduzida com 100% de concordância entre três avaliadoras especialistas que 

indicaram o grau de hipernasalidade para cada gravação.  Esta avaliação das 

gravações foi considerada o padrão-ouro para interpretar os resultados das análises 

das amostras de fala realizada pelos graduandos (participantes) e também foi usada  
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para seleção das 24 amostras de fala incluídas no estudo.  Após a avaliação padrão-

ouro das gravações de interesse foi possível identificar as 24 amostras de fala usadas 

neste estudo.   

 

 

4.1.1 GRAVAÇÕES DE FALA 

 

Para identificar as 24 amostras de fala para o estudo, a pesquisadora 

inicialmente acessou o acervo do LAFO-HRAC-USP, composto por gravações de 

pacientes com fissura labiopalatina atendidos no HRAC-USP. Foram selecionadas 

gravações realizadas durante a produção de uma sequência de três frases com 

recorrência de consoantes de baixa pressão: Lili olhou a lua, Lulu olhou a arara, Rui 

é o rei. Somente gravações com boa qualidade foram selecionadas, isto é, sem ruído 

ou distorção (conforme aferido pela pesquisadora).  

Do arquivo de gravações de frases com consoantes de baixa pressão a 

pesquisadora selecionou 200 gravações de fala a partir de uma avaliação inicial da 

própria pesquisadora quanto ao grau de hipernasalidade, sendo: 25% das gravações 

representativas de hipernasalidade ausente, 25% das gravações representativas de 

hipernasalidade leve, 25% das gravações representativas de hipernasalidade 

moderada e 25% das gravações representativas de hipernasalidade grave.  A seleção 

das gravações foi aleatória, sendo que as primeiras 50 gravações identificadas pela 

pesquisadora como sugestivas de cada um dos quatro graus de hipernasalidade 

foram selecionadas.  Ou seja, a classificação inicial do grau de hipernasalidade das 

200 gravações de fala foi aferida pela própria pesquisadora usando a escala de 

quatro-pontos (hipernasalidade ausente; hipernasalidade leve; hipernasalidade 

moderada; hipernasalidade grave). As gravações selecionadas foram editadas pela 

pesquisadora usando o programa Sound Forge 8.0 preparando-se um material para 

avaliação padrão-ouro das avaliadoras especialistas. 
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4.1.2 AVALIAÇÃO PADRÃO-OURO POR AVALIADORAS ESPECIALISTAS 

 

As 200 gravações pré-selecionadas pela pesquisadora foram avaliadas 

individualmente por três fonoaudiólogas experientes quanto à classificação da 

nasalidade de fala (avaliadoras especialistas).  Três fonoaudiólogas do HRAC/USP, 

com pelo menos 5 anos de atuação na avaliação diária de fala em indivíduos com FLP 

e DVF, foram convidadas a estabelecer a avaliação padrão-ouro das gravações de 

interesse para esse estudo, usando a escala de 4-pontos proposta. 

As avaliadoras especialistas foram orientadas a realizar a tarefa 

individualmente, usando seu próprio computador em um ambiente sem ruído, 

utilizando fones de ouvido do tipo headphones (K414P), fornecidos pela pesquisadora.  

Um pendrive (USB-stick) foi entregue às avaliadoras especialistas incluindo as 

instruções e os arquivos necessários para a tarefa proposta.  Todas foram orientadas 

a ouvir as gravações quantas vezes julgassem necessário até classificarem a amostra 

quanto ao grau de hipernasalidade registrando o resultado da avaliação numa folha 

resposta.  A folha de resposta continha o número da gravação e as quatro opções de 

grau da hipernasalidade da escala de 4-pontos (hipernasalidade ausente; 

hipernasalidade leve; hipernasalidade moderada; hipernasalidade grave).  Como 

houve dificuldade para encontrar gravações representativas de hipernasalidade no 

grau grave (grau que deveria ser aferido com 100% de concordância entre as três 

avaliadoras especialistas), a pesquisadora novamente acessou o acervo de 

gravações e identificou mais 8 gravações que, segundo seu próprio julgamento, eram 

representativas de grau grave de hipernasalidade.   

As avaliadoras especialistas, portanto, avaliaram individualmente um total de 

208 gravações editadas para este estudo (200+8).  Deste total observou-se que 71 

gravações foram avaliadas com 100% de concordância quanto ao grau de 

hipernasalidade, sendo: 17 representativas de hipernasalidade ausente; 11 

representativas de hipernasalidade leve; 37 representativas de hipernasalidade 

moderada e 06 representativas de hipernasalidade grave (17+11+37+06).  Do grupo 

de 71 gravações selecionou-se, aleatoriamente, as 24 amostras de fala necessárias 

para responder aos objetivos do estudo, sendo: 6 representativas de hipernasalidade 

ausente, 6 representativas de hipernasalidade leve, 6 representativas de 

hipernasalidade moderada e 6 representativas hipernasalidade grave.   
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As 24 amostras incluídas neste estudo foram distribuídas em três conjuntos 

de amostras conforme ilustrado na figura 1, sendo: Amostras de Referência (N=8), 

Amostras para Treinamento (N=8), e Amostras para Coleta dos Dados (N=8). Cada 

conjunto de amostras de fala incluiu 2 amostras com hipernasalidade ausente (1 voz 

masculina e 1 voz feminina), 2 com hipernasalidade leve (1 voz masculina e 1 voz 

feminina), 2 com hipernasalidade moderada (1 voz masculina e 1 voz feminina) e 2 

com hipernasalidade grave (1 voz masculina e 1 voz feminina).  

 

Figura 01: Classificação das amostras de fala de interesse para o estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Amostras de Referência incluíram as 8 gravações que foram usadas como 

indicadores (âncoras) dos diferentes graus de nasalidade da escala nas vozes 

masculina e feminina.  As Amostras para Treinamento incluíram as 8 gravações que 

foram usadas nas atividades de análise oferecidas para os participantes durante o 

treinamento estabelecido para o estudo.  As Amostras para Coleta dos Dados 

incluíram as 8 gravações que foram analisadas pelos participantes nos quatro tempos 

de coleta dos dados propostos no estudo (inicial, imediato, precoce e tardio).   

 

 

71 amostras de fala foram

analisadas com 

100% de concordância 

quanto ao 

grau de hipernasalidade 

entre 3 especialistas 

Amostras de  
Referência

(N=8)

2 ausência hiper (M&F)
2 hiper leve (M&F)
2 hiper moderada (M&F)
2 hiper grave (M&F)

Amostras para 
Treinamento (N=8)

2 ausência hiper (M&F)
2 hiper leve (M&F)
2 hiper moderada (M&F)
2 hiper grave (M&F)

Total de 24 
Amostras de 

Fala

Amostras  para 
Comparação (N=8)

2 ausência hiper (M&F)
2 hiper leve (M&F)
2 hiper moderada (M&F)
2 hiper grave (M&F)
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4.1.3 ESTRATÉGIAS DE TREINAMENTO 

 

Este estudo propôs estabelecer um treinamento para classificação da 

hipernasalidade a partir de análise de amostras de fala.  Para responder a este 

objetivo, três estratégias distintas para análise de amostras de fala foram propostas 

sendo definidas como Treinamento 1 (T1), Treinamento 2 (T2) e Treinamento 3 (T3). 

Ou seja, neste estudo o termo Treinamento se refere ao uso de estratégias distintas 

para preparar o participante para analisar as amostras de fala e classificar a 

hipernasalidade de fala nos quatro graus propostos (ausente, leve, moderada ou 

grave).  As estratégias selecionadas para este estudo incluíram: a) a utilização de 

amostras de referência (gravações que serviram como âncoras dos diferentes graus 

de nasalidade) durante a análise das amostras, nas formas de acesso opcional ou 

controlado, e b) o feedback do resultado da avaliação padrão-ouro usando a 

classificação estabelecida pelas avaliadoras especialistas. 

Antes do treinamento foi realizada uma calibração de todos os participantes 

para padronização do conceito de hipernasalidade e orientação para uso da escala 

de 4-pontos.  Após a calibração os participantes foram sorteados para os quatro 

grupos propostos neste estudo, sendo que três desses grupos receberam um dos 

seguintes tipos de treinamento: 

O Treinamento 1 (Treino1, T1) envolveu o acesso opcional à Amostras de 

Referência durante a análise das Amostras para Coleta dos Dados. Isto é, os 

participantes que foram sorteados para este grupo foram solicitados a analisar as 

Amostras para Coleta dos Dados sendo informados que poderiam acessar as 

Amostras de Referência sempre que quisessem para realizar a análise (acesso livre).   

O Treinamento 2 (Treino2, T2) também envolveu o acesso às Amostras de 

Referência durante a análise das Amostras para Coleta dos Dados, porém este 

acesso não foi opcional e sim controlado pela pesquisadora. Isto é, após a calibração 

os participantes que foram sorteados para este grupo foram solicitados a analisar as 

Amostras para Coleta dos Dados, as quais foram apresentadas uma a uma pela 

pesquisadora sempre precedidas das quatro Amostras de Referência pareando as 

vozes de acordo com o sexo.   

O Treinamento 3 (Treino3, T3) também envolveu o acesso controlado às 

Amostras de Referência durante a análise das Amostras para Coleta dos Dados,  
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seguido do feedback do resultado da avaliação padrão-ouro.  Isto é, após ouvir a 

amostra sendo analisada os participantes sorteados para este grupo foram solicitados 

a analisar as Amostras para Coleta dos Dados, as quais foram apresentadas uma a 

uma pela pesquisadora sempre precedidas das quatro Amostras de Referência 

pareando as vozes de acordo com o sexo, e após registrar sua análise na folha de 

resposta foram informados pela pesquisadora qual era o grau da hipernasalidade 

aferido pelas avaliadoras especialistas na avaliação padrão-ouro.  

 

 

4.1.4 TEMPOS DE COLETA DOS DADOS DE INTERESSE 

 

Neste estudo os dados de interesse foram os resultados das análises (A) das 

Amostras para Coleta dos Dados pelos participantes obtidos em quatro tempos 

distintos: antes do treinamento (análise inicial=A1), imediatamente após o 

treinamento (análise imediata=A2), uma semana após o treinamento (análise 

precoce=A3) e um mês após o treinamento (análise tardia=A4). Após a análise inicial 

das amostras de fala por todos os participantes foi conduzida uma calibração dos 

graduandos participantes seguida da distribuição dos mesmos nos quatro grupos de 

acordo com o tipo de treinamento realizado, sendo que um grupo que não recebeu 

treinamento (G1) e três grupos que receberam um dos três tipos de treinamento 

(G2T1, G3T2, G4T3). A figura 2 apresenta um fluxograma das análises das amostras 

de fala realizadas pelos participantes.  Nesta figura, para o termo análise usou-se a 

sigla “A” (A1, A2, A3, A4) seguida do número indicativo do tempo da coleta.  Para o 

termo treinamento usou-se a sigla “T” (T1, T2, T3) seguido do número referindo-se 

aos três tipos de treinamento.  Para os quatro grupos envolvidos no estudo usou-se a 

sigla “G” (G1, G2, G3, G4) sendo G1 para o grupo que não recebeu treinamento e G2, 

G3, e G4 para os três grupos que receberam um dos treinamentos.   
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Figura 2: Fluxograma das análises das amostras de fala (A1=Análise Antes do Treino; 

A2= Análise Imediatamente após Treino; A3= Análise uma Semana após o Treino) 

pelos participantes dos 4 grupos (G1=sem treinamento; G2=Treino com referências 

opcionais; G3=Treino com referências controladas; G4=Treino com referências 

controladas + feedback) 

  

1) Análise Inicial (A1) das 

Amostras de Coleta de Dado

Todos os Participantes (N=32)  

2) Calibração

Todos os Participantes 

3) Sorteio para os 4 Grupos: 

G1=SemTreinamento 

G2=Treino com Referências (G2/T1)

G3=Treino com Referências (G3/T2) 

G4=Treino com Referências + 
Feedback(G4/T3)

4) Treinamento com as

Amostras de Treinamento

G2/T1 (N=7); 

G3/T2 (N=8); 

G4/T3 (N=9)

5) Análise Imediata (A2) das 

Amostras de Coleta de Dado

Todos os Participantes (N=32)
6) Análise Precoce (A3) das 

Amostras de Coleta de Dado

Todos os Participantes (N=32)
7) Análise Tardia (A4) das 

Amostras de Coleta de Dado

Todos os Participantes (N=32)



47 

 
 

4 Material e Métodos 

 

4.2 PARTICIPANTES 

 

Foram convidados a participar do estudo alunos do curso de Fonoaudiologia 

da Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB-USP) do primeiro e segundo anos de 

graduação, inexperientes quanto à habilidade de identificar hipernasalidade de fala 

(conforme indicado pelo aluno).  Para a seleção dos participantes um convite verbal 

foi realizado pela pesquisadora durante o intervalo de aulas curriculares (com 

permissão do docente responsável pela disciplina e após aprovação do projeto pelo 

CEP). Os participantes incluídos no estudo preencheram os seguintes critérios: 

indicaram não terem realizado vivências, disciplinas ou estágios envolvendo avaliação 

da hipernasalidade de fala (conforme relato do aluno e de acordo com a grade 

curricular do curso); indicaram não ter queixas auditivas (conforme relato) e 

participaram de todas as atividades propostas neste estudo. 

 

 

4.3 FORMA DE ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os resultados obtidos nas análises foram inicialmente apresentados usando-

se estatística descritiva com porcentagem (%) de respostas corretas (de acordo com 

a avaliação padrão-ouro), agrupadas de acordo com o grupo de treinamento (G1-ST; 

G2-T1, G3-T2, G3-T3) para os diferentes tempos de análise das amostras (A1, A2, 

A3, A4), nas vozes masculina e feminina. A tabela 1 sumariza a coleta de dados 

possíveis neste estudo incluindo número de análises por condição de treino vs. tempo 

da análise vs. vozes. Posteriormente os achados foram analisados e comparados, 

conforme descrição a seguir: 

 

a) Para testar a hipótese de que a abordagem de treinamento para 

classificação da hipernasalidade (G2-T1, G3-T2, G3-T3) pode melhorar a habilidade 

(G1-ST) de avaliadores inexperientes para classificar corretamente amostras de fala 

quanto ao grau da hipernasalidade (ausente, leve, moderado e grave), foi realizado o 

teste estatístico de Friedman. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05). 

b) Para testar a hipótese de que o treinamento para a classificação da 

hipernasalidade nas diferentes abordagens propostas (G1-ST, G2-T1, G3-T2, G4-T3),  
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apresentará resultados similares nos diferentes graus da hipernasalidade (ausente, 

leve, moderada, grave), foi realizado o teste estatístico Kruskal-Wallis. O nível de 

significância adotado foi de 5% (p<0,05). 

c) Para testar a hipóteses que o treinamento para a classificação da 

hipernasalidade nas diferentes abordagens propostas (G1-ST, G2-T1, G3-T2, G4-T3), 

apresentará resultados similares em diferentes tempos de análise das amostras (A1, 

A2, A3, A4) foi realizada por meio do teste estatístico Kruskal-Wallis. O nível de 

significância adotado foi de 5% (p<0,05).   

d) Para testar a hipótese que o treinamento para a classificação da 

hipernasalidade, nas diferentes abordagens propostas (G1-ST, G2-T1, G3-T2, G4-

T3), apresentará resultados similares em diferentes tipos de voz (feminina e 

masculina) foi realizado o teste estatístico Mann-Whitney. O nível de significância 

adotado foi de 5% (p<0,05). 
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Tabela 1- Sumário de dados previstos neste estudo indicando grau de hipernasalidade (ausente, leve, 

moderado e grave) nas vozes masculina e feminina, diferentes tempos de análise das 
amostras (A1=análise inicial antes do treino, A2= análise imediata após treino, A3= análise 
precoce uma semana após, A4= análise tardia um mês após) para os grupos de acordo com 
o treino (G1-ST, G2-T1, G3-T2, G4-T3). 

 

 

 

Grau de 

Hipernasalidade 
Tempo Voz 

G1-ST 

(N=8) 

G2-T1 

(N=7) 

G3-T2 

(N=8) 

G4-T3 

(N=9) 

Total 

Corretas 

Ausente A1 F 8 7 8 9 32 

Ausente A1 M 8 7 8 9 32 

Ausente A2 F 8 7 8 9 32 

Ausente A2 M 8 7 8 9 32 

Ausente A3 F 8 7 8 9 32 

Ausente A3 M 8 7 8 9 32 

Ausente A4 F 8 7 8 9 32 

Ausente A4 M 8 7 8 9 32 

Grave A1 F 8 7 8 9 32 

Grave A1 M 8 7 8 9 32 

Grave A2 F 8 7 8 9 32 

Grave A2 M 8 7 8 9 32 

Grave A3 F 8 7 8 9 32 

Grave A3 M 8 7 8 9 32 

Grave A4 F 8 7 8 9 32 

Grave A4 M 8 7 8 9 32 

Leve A1 F 8 7 8 9 32 

Leve A1 M 8 7 8 9 32 

Leve A2 F 8 7 8 9 32 

Leve A2 M 8 7 8 9 32 

Leve A3 F 8 7 8 9 32 

Leve A3 M 8 7 8 9 32 

Leve A4 F 8 7 8 9 32 

Leve A4 M 8 7 8 9 32 

Moderada A1 F 8 7 8 9 32 

Moderada A1 M 8 7 8 9 32 

Moderada A2 F 8 7 8 9 32 

Moderada A2 M 8 7 8 9 32 

Moderada A3 F 8 7 8 9 32 

Moderada A3 M 8 7 8 9 32 

Moderada A4 F 8 7 8 9 32 

Moderada A4 M 8 7 8 9 32 

Total     256 224 256 288 1024 
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5 RESULTADOS 

 

 

Um total de 36 graduandos concordou em participar deste estudo após convite 

realizado verbalmente pela pesquisadora.  Os graduandos que não puderam ou 

quiseram participar foram assegurados da possibilidade de fazer o treinamento 

posteriormente sob supervisão da orientadora deste trabalho. Os participantes 

incluídos no estudo foram distribuídos de forma aleatória (através de sorteio) em 4 

grupos distintos de acordo com o tipo de treinamento: G1=sem treinamento; 

G2=treinamento 1; G3= treinamento 2; G4= treinamento 3. No início do estudo todos 

os grupos foram compostos por 9 participantes, no entanto no decorrer dos 

procedimentos quatro participantes desistiram da participação e a distribuição dos 

participantes foi a seguinte: 

 

• Grupo 1 (G1=Sem Treinamento): composto por 8 participantes 

• Grupo 2 (G2=Treinamento1): composto por 7 participantes 

• Grupo 3 (G3=Treinamento2): composto por 8 participantes 

• Grupo 4 (G4=Treinamento3): composto por 9 participantes 

 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 

Participaram do estudo 36 graduandos, sendo 6 do sexo masculino e 30 do sexo 

feminino com idades entre 17 e 28 anos, com idade média de 19 anos. Após aceitarem 

participar (depois de assinarem o TCLE), os graduandos responderam a quatro 

questões, a fim de documentar o conhecimento prévio dos mesmos sobre 

hipernasalidade, incluindo: Você sabe o que é hipernasalidade?; Já ouviu falar sobre 

hipernasalidade?; Já conversou com alguém com fissura labiopalatina (ou outro tipo 

de fissura)? Já fez tratamento fonoaudiológico?  Observou-se que 22 (69%) dos 

participantes não sabiam o que era hipernasalidade, enquanto 10 (31%) relataram 

saber o que é hipernasalidade (Tabela 2).   

Os participantes que referiram saber o que é hipernasalidade, a definiram como:  



54 

 
 

5 Resultados 

 

1.‘’Quando alguém tem a voz fanha’’; 2.‘’Quando um som é mais 
anasalado’’; 3.‘’Uma voz mais nasalada, há mais passagem de ar pelo 
nariz’’; 4.‘’Grande escape nasal de ar na fala’’; 5.‘’Escape, em excesso, 
de energia acústica pelo nariz’’; 6.‘’Escape de ar nasal além do normal 
durante a fala’’; 7.‘’O som da voz mais nasalizado que o comum’’; 
8.‘’Escape de ar’’; 9.‘’Quando se fala pelo nariz’’; 10.‘’Excesso de ar 
que sai pelo nariz.  

 

Quando questionados se já ouviram falar sobre hipernasalidade, 15 (47%) 

relataram que não e 17 (53%) relataram que sim. Quando questionados se eles já 

haviam conversado com alguém com fissura, 18 (56%) referiram que não e 14 (44%) 

referiram que sim (Tabela 2). Dos que relataram sim, 12 (86%) conversaram com 

amigos/colegas e 2 (14%) conversaram com parentes. Quando questionados se já 

haviam realizado algum tipo de tratamento fonoaudiológico 24 (75%) responderam 

que não e 8 (25%) responderam que sim (Tabela 1), para tratar queixas fonológicas, 

de motricidade orofacial ou de voz. 

 

Tabela 2 – Resposta dos participantes sobre hipernasalidade 

Questões Sobre Conhecimento Prévio Sobre Hipernasalidade 
Não         

N (%) 

Sim 

N (%) 

Você sabe o que é hipernasalidade? 22 (69) 10 (31) 

Já ouviu falar sobre hipernasalidade? 15 (47) 17 (53) 

Já conversou com alguém com fissura? 18 (56) 14 (44) 

Já fez tratamento fonoaudiológico? 24 (75) 8 (25) 

 

 

5.2 ANÁLISE INICIAL – A1  

 

Iniciou-se este trabalho estabelecendo-se uma linha de base das habilidades 

dos participantes para classificar a hipernasalidade.  Para tal todos os participantes 

realizaram uma avaliação inicial do conjunto de 8 frases das Amostras para Coleta 

dos Dados. Esta análise foi realizada antes mesmo da calibração quanto ao conceito 

de hipernasalidade e sem a apresentação das gravações representativas dos quatro 

graus da escala (Amostras de Referência). Esta linha de base das habilidades para 

classificar a hipernasalidade foi denominada Análise Inicial (A1). 

Para estabelecer a Avaliação Inicial, portanto, os 36 participantes (que 

iniciaram o estudo) analisaram as 8 Amostras para Coleta dos Dados sem explicação  
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prévia sobre hipernasalidade e sem acesso às Amostras de Referência. Os 

participantes foram reunidos em uma sala de aula e a pesquisadora deu uma 

explicação geral sobre a tarefa de “ouvir 8 gravações e indicar se fala hipernasal 

(fanhosa) está presente ou ausente. Caso presente deveriam indicar se era leve, 

moderada ou grave”.  Os participantes receberam uma folha para registrar o resultado 

da análise (folha de resposta). A folha de resposta apresentava o número da amostra 

de fala (1 a 8) e para cada amostra as opções dos quatro graus de hipernasalidade 

da escala (ausente, leve, moderada e grave). A pesquisadora apresentou cada 

Amostra para Coleta dos Dados separadamente e orientou os participantes a 

assinalarem com um “X”, na folha de resposta, o grau de hipernasalidade. 

Imediatamente após a Avaliação Inicial foi realizada uma calibração do grupo com 

uma apresentação do conceito de hipernasalidade. 

 

 

5.3 CALIBRAÇÃO PARA PADRONIZAÇÃO DO CONCEITO DE 

HIPERNASALIDADE 

 

Após estabelecer a Avaliação Inicial (linha de base da mensuração) e visando-

se obter uma uniformidade quanto à tarefa de avaliação da hipernasalidade, foi 

realizada a calibração de todos os participantes por meio da apresentação de uma 

definição de hipernasalidade e da escala de quatro pontos que foi usada para análise 

das amostras de fala (ausente, leve, moderado ou grave). Todos os participantes 

foram reunidos num mesmo dia e em uma mesma sala e a pesquisadora apresentou 

uma aula de 10 minutos abordando, de forma geral e breve, os seguintes temas: 

definição da hipernasalidade e classificação da hipernasalidade em escala de 4-

pontos (ausente, leve, moderada e grave).  

A calibração teve duração de 30 minutos e para a aula foram utilizados slides 

preparados em Power Point (APÊNDICE A). Os participantes puderam interromper a 

aula sempre que acharam necessário para esclarecer dúvidas. Ao término da 

calibração os 36 participantes foram distribuídos (por sorteio) em quatro grupos (cada 

grupo com 9 participantes) de acordo com o tipo de treinamento para avaliação da 

hipernasalidade.  
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5.4 TREINAMENTO 

 

O objetivo 1 deste estudo propôs estabelecer um treinamento para 

classificação da hipernasalidade a partir de análise de amostras de fala gravadas.  

Neste trabalho se entende por treinamento o uso de estratégias distintas para preparar 

o participante para identificar e classificar a hipernasalidade de fala em quatro graus 

de severidade (ausente, leve, moderada ou grave).  A partir da revisão de literatura 

propôs-se três abordagens de treinamento (T1, T2 e T3), todas oferecendo a 

possibilidade de acesso à Amostras de Referência para nortear a análise. 

 

• O Treinamento 1 (T1) envolveu o acesso opcional às Amostras de 

Referência durante a análise das Amostras para treinamento. Isto é, após a calibração 

os participantes que foram sorteados para este grupo foram solicitados a analisar as 

Amostras para treinamento sendo informados que poderiam acessar as Amostras de 

Referência sempre que quisessem para realizar a análise.   

• O Treinamento 2 (T2) também envolveu o acesso às Amostras de 

Referência durante a análise das Amostras para treinamento, porém este acesso não 

foi opcional e sim controlado pela pesquisadora. Isto é, após a calibração os 

participantes que foram sorteados para este grupo foram solicitados a analisar as 

Amostras para treinamento, as quais foram apresentadas uma a uma pela 

pesquisadora sempre precedidas das Amostras de Referência.   

• O Treinamento 3 (T3) também envolveu o acesso controlado às 

Amostras de Referência antes da análise das Amostras para treinamento, sucedido 

do feedback do grau da hipernasalidade estabelecido pelas especialistas (padrão-

ouro). Isto é, após a calibração os participantes que foram sorteados para este grupo 

foram solicitados a analisar as Amostras para treinamento, as quais foram 

apresentadas uma a uma pela pesquisadora sempre precedidas das Amostras de 

Referência e imediatamente após análise a pesquisadora verbalizava o feedback de 

resposta.   

 

Os alunos participantes do estudo, portanto, foram distribuídos por sorteio nos 

quatro grupos, sendo três grupos de treinamento e um grupo sem treinamento: 
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• Grupo 1 (G1): os participantes deste grupo também reavaliaram as 

Amostras para Coleta dos Dados após a calibração, mas não realizaram treinamento 

(Análise Imediata – A2); 

• Grupo 2 (G2): os participantes deste grupo realizaram o Treinamento 1 

(T1), foram expostos à análise das Amostras para Treinamento utilizando de forma 

opcional (quando julgaram necessário) as Amostras de Referências e avaliaram as 

Amostras para Coleta dos Dados imediatamente após o T1 (Análise Imediata – A2); 

• Grupo 3 (G3): os participantes deste grupo realizaram o Treinamento 2 

(T2), foram expostos à análise das Amostras para Treinamento utilizando de forma 

controlada (sempre ouviram as quatro referências antes de analisarem cada 

amostra) as Amostras de Referências, e avaliaram as Amostras para Coleta dos 

Dados imediatamente após o T2 (Análise Imediata – A2); 

• Grupo 4 (G4): os participantes deste grupo realizaram o Treinamento 3 

(T3), foram expostos à análise das Amostras para Treinamento utilizando de forma 

controlada as Amostras de Referências (sempre ouviram as quatro referências antes 

de analisarem cada amostra), e também receberam o feedback do grau de 

hipernasalidade estabelecido pelas avaliadoras especialistas (padrão ouro), e 

analisaram as Amostras para Coleta dos Dados imediatamente após o T3 (Avaliação 

Imediata – A2). 

 

Os grupos, portanto, se diferenciaram quanto à presença e quanto ao tipo de 

treinamento. Todos os participantes analisaram as amostras de fala individualmente 

usando fones de ouvido do tipo headphones (K414P) conectados à um divisor de fonte 

áudio (Powerplay PRO-8 HA8000).  O divisor de sinal foi conectado à um notebook 

que continha os arquivos necessários para as análises das amostras nos diferentes 

tempos de análise do estudo.  Conforme ilustra o organograma da Figura 2, todos os 

grupos participaram da Calibração (padronização do conceito de hipernasalidade) e 

da análise das Amostras de Coleta dos Dados em quatro tempos distintos: antes do 

treinamento, imediatamente após o treinamento, uma semana após o treinamento e 

um mês após o treinamento.   
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Figura 3: Organograma da distribuição dos participantes nos grupos e treinos. 
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5.4.1 GRUPO 1 - SEM TREINAMENTO (G1ST) 

 

Após a Avaliação Inicial das Amostras para Coleta dos Dados e após a 

calibração, 09 participantes foram sorteados para o G1, porém um dos participantes 

não realizou a análise das amostras de fala nos quatro tempos previstos neste estudo 

e foi excluído.  Os 08 graduandos que participaram no G1 realizaram a análise das 

Amostras para Coleta dos Dados juntamente com os participantes dos demais grupos 

em todos os tempos previstos, mas não participaram de treinamento. 

 

 

5.4.2 GRUPO 2 – TREINAMENTO 1 (G2T1) 

 

Dos 9 participantes sorteados para o G2, 07 participantes completaram todas 

as atividades previstas e 2 participantes que não realizaram a análise das Amostras 

para Coleta dos Dados nos quatro tempos deste estudo e foram excluídos.  O 

treinamento foi oferecido em uma sala com sete notebooks conectados cada um à um 

fone de ouvido. Os participantes foram orientados a acessar dois arquivos no 

notebook, um contendo as Amostras para Treinamento e outro as Amostras de 

Referência e foram instruídos analisar as Amostras para Treinamento quanto à 

hipernasalidade acessando as Amostras de Referência quando julgassem necessário 

para decidir quanto ao grau da hipernasalidade (ausente, leve, moderada ou grave). 

Foram orientados a assinalar, em uma folha resposta, o resultado da análise das 

Amostras de Treinamento indicando também se acessaram e quantas vezes 

acessaram as Amostras de Referência.  

Antes de iniciarem a tarefa estes participantes receberam uma orientação 

geral sobre as Amostras para Referência, e puderam acessar estas amostras antes 

de todas as avaliações ou somente quando sentiram necessidade para aferir o grau 

da hipernasalidade. Logo após o término do T1 os participantes tiveram a tarefa de 

analisar as Amostras de Coleta dos Dados (Análise Imediata – A2). 
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5.4.3 GRUPO 3 - TREINAMENTO 2 (G3T2)  

 

Dos 9 participantes sorteados para o G3, 08 participantes completaram todas 

as atividades previstas e 1 participante que não realizou a análise das Amostras para 

Coleta dos Dados nos quatro tempos deste estudo e foi excluído.  O treinamento para 

o G3 foi oferecido em uma sala usando um notebook conectado à um divisor de sinal 

e à 08 fones de ouvido. Diferentemente do G2, no entanto, os participantes do G3 

tiveram o acesso controlado pela pesquisadora às Amostras de Referência. Para o 

treino cada uma das Amostras para Treinamento foi precedida das Amostras de 

Referência. Isto é, no G3 as Amostras de Referência foram apresentadas 

consistentemente para os participantes, antes dos mesmos estabelecerem sua 

própria análise do grau de hipernasalidade das Amostras de Treinamento.  As 

Amostras de Treinamento foram pareadas com Amostras de Referência controlando-

se o sexo das vozes (para amostras nas vozes femininas as referências apresentadas 

foram também nas vozes femininas, por exemplo).  Após o término do T2 os 

participantes tiveram a tarefa de reavaliar as Amostras de Coleta dos Dados no tempo 

imediato (A2). 

 

 

5.4.4 GRUPO 4 - TREINAMENTO 3 (G4T3) 

 

Os 09 participantes sorteados para o G4 completaram todas as atividades 

previstas.  O treinamento para o G4 também foi oferecido em uma sala usando dois 

notebooks conectados à um divisor de sinal cada um (cada divisor de sinal contém 8 

canais), com 09 fones de ouvido. Assim como realizado para o G3, os participantes 

do G4 tiveram o acesso controlado pela pesquisadora às Amostras de Referência e 

além do acesso às Amostras de Referência, também receberam um feedback 

imediato quanto à avaliação correta (padrão-ouro) após ouvir cada amostra. Ou seja, 

no G4 todos os participantes ouviram consistentemente as Amostras de Referência 

antes da avaliação das Amostras de Treinamento, porém ouviram também o resultado 

quanto ao grau da hipernasalidade (ausente, leve, moderado ou grave) imediatamente 

após estabelecerem sua própria análise. O participante não pode alterar sua avaliação  
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após o feedback. Após o término de T3 os participantes tiveram a tarefa de reavaliar 

as Amostras de Coleta dos Dados no tempo imediato (A2). 

 

 

5.5 ANÁLISE DAS AMOSTRAS DE FALA PELOS PARTICIPANTES 

  

No estudo a interpretação dos resultados das análises das amostras feitas 

pelos participantes foi realizada comparando-se os achados obtidos pelos graduandos 

com os achados da avaliação padrão ouro. Estabeleceu-se em seguida a 

porcentagem de respostas corretas considerando-se o total de respostas corretas 

possíveis para cada condição/fator considerado. As amostras de fala foram 

balanceadas quanto ao sexo das vozes, sendo possíveis 512 análises de amostras 

nas vozes femininas e 512 análises de amostras nas vozes masculinas.  Balanceou-

se também o grau da hipernasalidade sendo possível 256 análises de amostras com 

hipernasalidade ausente (128 vozes femininas e 128 vozes masculinas); 256 análises 

de amostras com hipernasalidade leve (128 vozes femininas e 128 vozes masculinas); 

256 análises de amostras com hipernasalidade moderada (128 vozes femininas e 128 

vozes masculinas); e 256 análises de amostras com hipernasalidade grave (128 vozes 

femininas e 128 vozes masculinas).  Cada um dos 32 participantes analisou as 8 

Amostra de Fala para Coleta de Dados em 4 tempos diferentes resultando em 1024 

avaliações, sendo obtidas 256 análises para cada tempo de análise (A1, A2, A3, A4), 

com 32 análises para cada participante. 

Os dados foram analisados de acordo com o grupo de treinamento 

considerando-se que os grupos tiveram número de participantes diferentes (G1=8; 

G2=7; G3=8; G4=9).  A tabela 3 mostra a distribuição das análises, sendo que o G1-

ST (N=8) realizou um total de 256 avaliações (8 participantes x 8 amostras x 4 

avaliações), o G2-T1 (N=7) realizou um total de 224 avaliações (7 participantes x 8 

amostras x 4 avaliações), o G3-T2 (N=8) realizou um total de 256 avaliações (8 

participantes x 8 amostras x 4 avaliações) e o G4-T3 (N=9) realizou um total de 288 

avaliações (9 participantes x 8 amostras x 4 avaliações).  
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Tabela 3 – Total de amostras analisadas 
  G1-ST G2-T1 G3-T2 G4-T3 N 

Análise Inicial A1 64 56 64 72 256 

Análise Imediata A2 64 56 64 72 256 

Análise Precoce A3 64 56 64 72 256 

Análise Tardia A4 64 56 64 72 256 

Total 256 224 256 288 1024 

G1-ST= Grupo 1 Sem treinamento; G2-T1= Grupo 2 Treinamento 1; G3-T2= Grupo 3 Treinamento 2; 
G4-T4= Grupo 4 Treinamento 3. 
 

 

5.5.1 COMPARAÇÃO DOS ACHADOS COM PADRÃO-OURO 

  

A análise inicial considerou a comparação dos achados dos participantes com 

os achados das avaliações padrão-ouro. A tabela 4 indica que dos 1024 resultados 

possíveis 629 concordaram com a avaliação padrão ouro sendo 178 das amostras 

representativas de hipernasalidade ausente, 154 das amostras representativas de 

hipernasalidade leve, 139 das amostras representativas de hipernasalidade 

moderada, e 158 das amostras representativas de hipernasalidade grave. Os demais 

achados discordaram da avaliação padrão-ouro (N=395). 

 

 

Tabela 4- Distribuição dos resultados que concordaram com a avaliação padrão-ouro nos grupos de 
treinamento (G1-ST, G2T1, G3-T2, G4-T3) nos graus de hipernasalidade (ausente, leve, 
moderado grave) nas vozes femininas e masculinas  

Vozes Treino Ausente Leve Moderada Grave Total 

Feminina G1-ST: Sem Treino 23 19 25 18 85 

Feminina G2-T1: Referências Opcionais 17 19 17 9 62 

Feminina G3-T2: Referências Controladas 16 23 18 8 65 

Feminina G4-T3: Referências + Feedback 28 17 21 11 77 

Masculina G1-ST: Sem Treino 19 15 18 29 81 

Masculina G2-T1: Referências Opcionais 21 13 12 26 72 

Masculina G3-T2: Referências Controladas 27 21 16 28 92 

Masculina G4-T3: Referências + Feedback 27 27 12 29 95 

Total  178 154 139 158 629 

 

O número de respostas corretas e as porcentagens de acertos foram 

estabelecidos considerando-se os tempos de análise (A1, A2, A3, A4) e os grupos de  
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treinamento (G1-ST, G2-T1, G3-T2, G4-T3) nas vozes masculina (M) e feminina (F) 

conforme apresentado na tabela 5. Os achados não foram consistentes, ou seja, não 

houve uma melhora gradual e sistemática após os treinamentos.  Nas vozes femininas 

o grupo sem treinamento (G1-St) apresentou resultados melhores (85% de acertos) 

que os grupos que receberam treinamento nas três modalidades estudadas (G2-T1: 

62%; G3-T2: 65%; G4-T3: 77%).   Nas vozes masculinas o grupo sem treinamento 

(G1-ST) ainda apresentou resultados melhores (81%) que o grupo que foi treinado 

com acesso opcional às amostras de referência (G2-T1:72%).  Observou-se melhora 

da porcentagem de acertos após o treinamento, portanto, apenas para as vozes 

masculinas para o grupo que foi treinado com acesso controlada às amostras de 

referência (G3-T2: 92%) e para o grupo que foi treinado com acesso controlada às 

referência e com feedback da resposta correta (G4-T3:95%).  
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Tabela 5- Sumário dos resultados da análise com números de respostas (N) e porcentagens de acertos 

(%) distribuídos nos 4 grupos de treinamento (G1-ST, G2-T1, G3-T2, G4-T3), para os 
diferentes graus de hipernasalidade (ausente, leve, moderada e grave) nas vozes femininas 
e masculinas (M, F), nos quatro tempos de avaliação (A1, A2, A3, A4). 

Grau de 

Hipernasalidade 

Tempo da 

Avaliação 
Vozes 

G1-ST 

(N=8) 

G1-ST 

(N=8) 

G2-T1 

(N=7) 

G2-T1 

(N=7) 

G3-T2 

(N=8) 

G3-T2 

(N=8) 

G4-T3 

(N=9) 

G4-T3 

(N=9) 

      % N % N % N % N 

Ausente A1 F 63 5 57 4 63 5 44 4 

Ausente A1 M 75 6 71 5 100 8 44 4 

Ausente A2 F 86 7 86 6 50 4 100 9 

Ausente A2 M 13 1 57 4 50 4 56 5 

Ausente A3 F 75 6 86 6 38 3 78 7 

Ausente A3 M 75 6 86 6 100 8 100 9 

Ausente A4 F 75 6 14 1 50 4 89 8 

Ausente A4 M 75 6 86 6 86 7 100 9 

Grave A1 F 50 4 14 1 13 1 11 1 

Grave A1 M 86 7 100 7 86 7 33 3 

Grave A2 F 75 6 43 3 38 3 56 5 

Grave A2 M 100 8 86 6 86 7 100 9 

Grave A3 F 50 4 43 3 25 2 11 1 

Grave A3 M 75 6 86 6 100 8 100 9 

Grave A4 F 50 4 29 2 25 2 44 4 

Grave A4 M 100 8 100 7 75 6 89 8 

Leve A1 F 75 6 71 5 63 5 67 6 

Leve A1 M 50 4 57 4 63 5 56 5 

Leve A2 F 25 2 71 5 63 5 67 6 

Leve A2 M 25 2 43 3 38 3 67 6 

Leve A3 F 75 6 57 4 75 6 33 3 

Leve A3 M 50 4 29 2 86 7 78 7 

Leve A4 F 63 5 71 5 75 6 22 2 

Leve A4 M 63 5 57 4 75 6 100 9 

Moderada A1 F 100 8 57 4 50 4 67 6 

Moderada A1 M 50 4 43 3 63 5 22 2 

Moderada A2 F 50 4 43 3 75 6 33 3 

Moderada A2 M 50 4 57 4 50 4 78 7 

Moderada A3 F 86 7 57 4 50 4 78 7 

Moderada A3 M 63 5 43 3 63 5 11 1 

Moderada A4 F 75 6 86 6 50 4 56 5 

Moderada A4 M 63 5 29 2 25 2 22 2 

Médias das % de Acertos 65   60   62   61   

*Dados da condição sem treinamento usados para comparar com as demais condições. Achado em 
vermelho indicam piora do número de respostas corretas após treinamento 
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Ao analisarmos as amostras representativas de hipernasalidade ausente 

(grau ausente na voz masculina e grau ausente na voz feminina), sem considerar os 

quatro tempos de coleta (A1, A2, A3, A4), porém distribuindo os dados nos 4 grupos 

de treinamento (G1-ST, G2-T1, G3-T2, G4-T3) verifica-se na tabela 6 que o total de 

respostas corretas obtidos para as vozes masculinas (N=73%) foi 7% melhor que o 

total de respostas corretas obtidos para as vozes femininas (66%).  Ainda 

considerando apenas as amostras representativas de hipernasalidade ausente os 

resultados para os grupos que receberam T1(G2-T1) e T2 (G3-T2) foram piores que 

os resultados do grupo que recebeu T3 (G4-T3) e também foram piores que os 

resultados do grupo sem treinamento (G1-ST). 

Ao analisarmos as amostras representativas de hipernasalidade presente 

(grau leve, moderado ou grave nas vozes masculinas e femininas), sem considerar os 

quatro tempos de coleta (A1,A2,A3,A4), porém distribuindo os dados nos 4 grupos de 

treinamento (G1-ST, G2-T1, G3-T2, G4-T3), verifica-se na tabela 6 que os resultados 

gerais das análises das amostras nas categorias hipernasalidade moderada e grave 

foram, em sua maioria, piores para os grupos G2-T1 e G3-T2 (que receberam 

treinamento) do que os resultados obtidos para o grupo G1-ST (sem treinamento). 

Apenas na categoria hipernasalidade moderada na voz masculina os resultados 

gerais do grupo G4-T3 foram melhores do que o grupo G1-ST. Na categoria 

hipernasalidade leve na voz masculina os resultados gerais dos grupos G3-T2 e G4-

T3 foram melhores do que o G1-ST, enquanto para a categoria hipernasalidade leve 

nas vozes femininas os resultados gerais dos grupos G2-T1 e G3-T2 foram melhores 

do que o G1-ST.   
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Tabela 6- Sumário dos resultados da análise indicando número de respostas e % de acertos 
distribuídos nos 4 grupos de treinamento (G1-ST, G2-T1, G3-T2, G4-T3), para os diferentes 
graus de hipernasalidade (ausente, leve, moderada e grave) nas vozes femininas e 
masculinas. 

Grau e Voz G1-ST (N=8) G2-T1 (N=7) G3-T2 (N=8) G4-T3 (N=9) Total Corretas 

Ausente/Masculina 19 de 32 
 (59%) 

21 de 32  
(66%) 

27 de 32  
(84%) 

27 de 32  
(84%) 

94 de 128 
(73%) 

Ausente/Feminina 23 de 32  
(72%) 

17 de 32 
(53%)* 

16 de 32 
 (50%)* 

28 de 32 
 (87%) 

84 de 128 
(66%) 

Total Ausente 42 de 64 
 (66%) 

38 de 64 
(57%)* 

43 de 64  
(67%) 

55 de 64  
(86%) 

178 de 256 
(70%) 

      

Grau e Voz G1-ST (N=8) G2-T1 (N=7) G3-T2 (N=8) G4-T3 (N=9) Total Corretas 

Leve/Masculina 15 de 32  
(47%) 

13 de 32 
(41%)* 

21 de 32 
 (66%) 

27 de 32 
 (84%) 

76 de 128 
(59%) 

Leve/Feminina 19 de 32  
(59%) 

19 de 32  
(59%) 

23 de 32  
(72%) 

17 de 32  
(53%)* 

78 de 128 
(61%) 

Moderada/Masculina 18 de 32  
(56%) 

12 de 32 
(38%)* 

16 de 32 
 (50%)* 

12 de 32  
(38%)* 

58 de 128 
(45%) 

Moderada/ Feminina 25 de 32  
(78%) 

17 de 32 
(53%)* 

18 de 32  
(56%)* 

21 de 32 
 (66%)* 

81 de 128 
(63%) 

Grave/Masculina 29 de 32 
 (91%) 

26 de 32 
(81%)* 

28 de 32 
 (88%)* 

29 de 32  
(91%) 

112 de 128 
(88%) 

Grave/Feminina 18 de 32 
 (56%) 

9 de 32  
(28%)* 

8 de 32  
(25%)* 

11 de 32 
 (34%)* 

46 de 128 
(36%) 

Total Presente 124 de 192 
(65%) 

96 de 192 
(50%)* 

114 de 192 
(59%)* 

117 de 192 
(61%)* 

451 de 768 
(59%) 

*os resultados gerais obtidos nestas condições foram piores que os obtidos para o grupo sem treino 
(G1-ST) 

 

 

A tabela 7 apresenta as médias da porcentagem de acertos, desvios padrão 

e números de acerto mínimos e máximos antes e após o treinamento nos quatro 

tempos de coleta (A1, A2, A3, A4).  Os dados indicam comportamentos distintos entre 

os grupos desde a análise inicial (A1: antes da calibração e dos treinamentos). Mais 

especificamente, o G4-T3 apresentou porcentagem de acertos abaixo dos 50% (43%) 

comparados aos demais grupos que estiveram próximos (595) ou acima dos 60% 

(69%, 63%).   

Os dados da análise imediatamente após o treino (A2) em relação à análise 

antes do treino (A1), indica: a) piora da porcentagem de acertos para G1-ST (diminuiu  
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16%) e G2-T1 (diminuiu 7%) em relação à condição antes do treino, melhora de 2% 

para G2-T1 e uma melhora de 27% para o G4-T3.  Os dados da análise uma semana 

após o treino (A3) em relação à análise antes do treino (A1), indica: a) mesma 

porcentagem de acertos para G1-ST (69%), melhora de 2% para G2-T1, melhora de 

4% para G3-T2, e uma melhora de 18% para o G4-T3.  Os dados da análise um mês 

após o treino (A4) em relação à avaliação antes do treino (A1), indica: a) melhora de 

2% para G1-ST, mesma porcentagem de acertos para G2-T1 (59%), piora de 5% para 

G3-T2, e uma melhora de 22% para o G4-T3.  

Ou seja, quando houve melhora na porcentagem de acertos após os 

treinamentos (em relação à avaliação inicial A1), esta melhora variou entre o mínimo 

de 2% e máximo de 27%.  Os resultados de maior melhora foram obtidos para o G4-

T3 (A2=27%, A3=18%, A4=22%). 
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Tabela 7- Sumário das médias porcentagem de acertos (%), desvio padrão (DP), números mínimos 
(Min) e máximos (Max) de acertos, distribuídos nos quatro tempos de avaliação (A1, A2, A3, 
A4) para cada grupo de treinamento (G1-ST, G2-T1, G3-T2, G4-T3). 

Dados G1 SEM TREINAMENTO 

 
%Média (DP, Mínimo, Máximo) 

 
 

A1- Antes do Treinamento 69% (DP 17, Min 50, Max 100) 

A2-Imediato ao Treinamento 53% (DP 30, Min 13, Max 100) 

A3- Uma Semana Depois do Treino 69% (DP 12, Min 50, Max 86) 

A4- Um Mês Depois Treino 69% (DP 14, Min 50, Max 100) 
  

Dados G2-T1: TREIN0 COM ACESSO OPCIONAL ÀS 
REFERÊNCIAS 

%Média (DP, Mínimo, Máximo) 

A1- Antes do Treinamento 59% (DP 23, Min 14, Max 100) 

A2-Imediato ao Treinamento 61% (DP 17, Min 43, Max 86) 

A3- Uma Semana Depois do Treino 61% (DP 21, Min 29, Max 86) 

A4- Um Mês Depois Treino 59% (DP 30, Min 14, Max 100) 
  

Dados G3-T2: TREINO COM ACESSO CONTROLADO 
ÀS REFERÊNCIAS 

%Média (DP, Mínimo, Máximo) 

A1- Antes do Treinamento 63% (DP 24, Min 13, Max 100) 

A2-Imediato ao Treinamento 61% (DP 16, Min 38, Max 86) 

A3- Uma Semana Depois do Treino 61% (DP 26, Min 25, Max 100) 

A4- Um Mês Depois Treino 59% (DP 22, Min 25, Max 86) 
  

Dados G4-T3: TREINO COM ACESSO CONTROLADO 
ÀS REFERÊNCIAS 

%Média (DP, Mínimo, Máximo) 

A1- Antes do Treinamento 43% (DP 19, Min 11, Max 67) 

A2-Imediato ao Treinamento 70% (DP 21, Min 33, Max 100) 

A3- Uma Semana Depois do Treino 61% (DP 35, Min 11, Max 100) 

A4- Um Mês Depois Treino 65% (DP 31, Min 22, Max 100) 
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 A tabela 8 apresenta as médias da porcentagem de acertos, desvios padrão e 

números de acerto mínimos e máximos para os quatro grupos de acordo com o 

treinamento e agrupando-se os dados de acordo com o grau de hipernasalidade 

(ausente, leve, moderado, grave) nas vozes feminina e masculina. Os dados indicam 

comportamentos distintos entre os grupos sendo que nas vozes masculinas a 

porcentagem de acertos quanto ao grau de hipernasalidade grave é consistentemente 

maior que nas vozes masculinas para os quatro grupos. Ou seja, tanto com 

treinamento (G2-T1, G3-T2, G4-T3) quanto sem treinamento (G1-ST). Para as 

amostras representativas do grau de hipernasalidade moderada a porcentagem de 

acertos é consistentemente maior que nas vozes femininas nos quatro grupos. Para 

as amostras representativas do grau de hipernasalidade leve a porcentagem de 

acertos é melhor para G1-St, G2-T1 e G3-T2 nas vozes femininas enquanto para o 

G4-T3 a porcentagem de acertos é maior nas vozes masculinas. Para as amostras 

representativas do grau de hipernasalidade ausente a porcentagem de acertos é 

melhor para G1-St e G4-T3 nas vozes femininas enquanto para G2-T1 e G3-T2 a 

porcentagem de acertos é maior nas vozes masculinas.   

  



70 

 
 

5 Resultados 

 

Tabela 8- Sumário das médias porcentagem de acertos (%), desvio padrão (DP), números mínimos 
(Min) e máximos (Max) de acertos, distribuídos nos quatro grupos de treinamento (G1-ST, 
G2-T1, G3-T2, G4-T3) de acordo com o grau da hipernasalidade (ausente, leve, moderado, 
grave) nas vozes femininas e masculinas. 

Grupo Hipernasalidade Grave Vozes Femininas Hipernasalidade Grave Vozes Masculina 

G1-ST 56% (DP 11, Min 50, Max 75) 90% (DP 10, Min 75, Max 100) 

G2-T1 32% (DP 12, Min 14, Max 43) 56% (DP 7, Min 86, Max 100) 

G3-T2 25% (DP 9, Min 13, Max 38) 56% (DP 9, Min 75, Max 100) 

G4-T3 31% (DP 20, Min 11, Max 75) 56% (DP 28, Min 33, Max 100) 

   

Grupo Hipernasalidade Moderada Vozes Femininas Hipernasalidade Moderada Vozes Masculina 

G1-ST 78% (DP 18, Min 50, Max 100) 57% (DP 7, Min 50, Max 63) 

G2-T1 61% (DP16, Min 43, Max 86) 43% (DP10, Min 29, Max 57) 

G3-T2 56% (DP 11, Min 50, Max 75) 50% (DP16, Min 25, Max 63) 

G4-T3 59% (DP 17, Min 33, Max 78) 33% (DP 26, Min 11, Max 78) 

   

Grupo Hipernasalidade Leve Vozes Femininas Hipernasalidade Leve Vozes Masculina 

G1-ST 60% (DP 21, Min 25, Max 75) 47% (DP 14, Min 25, Max 63) 

G2-T1 68% (DP 6, Min 57, Max 71) 43% (DP12, Min 29, Max 57) 

G3-T2 69% (DP 6, Min 63, Max 75) 66% (DP18, Min 38, Max 86) 

G4-T3 47% (DP 20, Min 22, Max 67) 75% (DP 16, Min 56, Max 100) 

   

Grupo Hipernasalidade Ausente Vozes Femininas Hipernasalidade Ausente Vozes Masculina 

G1-ST 79% (DP 05, Min 75, Max 86) 54% (DP 29, Min 13, Max 75) 

G2-T1 62% (DP 34, Min 14, Max 86) 76% (DP 14, Min 57, Max 86) 

G3-T2 46% (DP 6, Min 38, Max 50) 79% (DP 21, Min 50, Max 100) 

G4-T3 47% (DP 9, Min 78, Max 100) 85% (DP 21, Min 56, Max 100) 

 

 

5.5.2 RESULTADOS QUE DISCORDARAM DO PADRÃO-OURO 

  

Ao analisarmos os resultados que discordaram da avaliação padrão ouro, 

notamos, por um lado, que para as vozes femininas ao maior número de discordâncias 

(respostas incorretas) ocorreram no limite da classificação ausência e presença. Ou 

seja, quando o padrão ouro indicou hipernasalidade ausente e os avaliadores 

indicaram hipernasalidade leve (N=39) ou quando o padrão ouro indicou 

hipernasalidade leve e os avaliadores indicaram hipernasalidade ausente (N=40). Por 

outro lado, para as vozes masculinas as discordâncias ocorreram, em sua maioria, 

dentro da categoria de hipernasalidade presente, ou seja, quando padrão ouro indicou 

hipernasalidade leve e avaliadores indicaram hipernasalidade moderada (N=43) ou 
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quando o padrão ouro indicou hipernasalidade moderada e avaliadores indicaram 

hipernasalidade leve (N=54), ou ainda quando o padrão-ouro indicou hipernasalidade 

grave e os avaliadores indicaram moderada (N=66) (tabela 09). 

 

 

Tabela 9- Distribuição dos achados que concordaram e discordaram da avaliação padrão ouro de 
acordo com a classificação da hipernasalidade (ausente, leve, moderado, grave) nas vozes 
femininas e masculinas. 

Vozes Achados dos Participantes: Ausente Leve Moderada Grave 

Feminina Ausente Padrão-Ouro 84 39* 3* 2* 

Feminina Leve Padrão-Ouro 40** 78 10*** 0 

Feminina Moderada Padrão-Ouro 0 17*** 81 30*** 

Feminina Grave Padrão-Ouro 4** 2*** 10*** 46 

Masculina Ausente Padrão-Ouro 94 24* 9* 1* 

Masculina Leve Padrão-Ouro 2** 76 43*** 7*** 

Masculina Moderada Padrão-Ouro 6** 54*** 58 10*** 

Masculina Grave Padrão-Ouro 0 16*** 66*** 112 

Achados SEM sombreado são indicativos de discordância com avaliação padrão-ouro; *Grau padrão-
ouro era hipernasalidade ausente e avaliadores indicaram presença; **Grau padrão-ouro era 
hipernasalidade presente e avaliadores indicaram ausência; ***Grau padrão-ouro era hipernasalidade 
presente e mudou o grau mas continuou presente. 

 

 

5.5.3 CLASSIFICAÇÃO DO GRAU DA HIPERNASALIDADE vs. 

TREINAMENTO 

 

Para verificar se o treinamento (G2-T1, G3-T2, G3-T3), de forma geral, resultou 

em melhora das porcentagens de respostas corretas, primeiro considerou-se todas as 

1024 análises em conjunto, observando as porcentagens médias gerais de acertos de 

65% (DP= 21) para o G1-ST, 60% (DP= 24) para o G2-T1, 61% (DP= 23) para o G3-

T2 e 60% (DP= 30) para o G4-T3. O teste estatístico de Friedman foi realizado 

comparando os achados encontradas entre os grupos de treinamento e as diferenças 

não foram significantes (p= 0,744). Ou seja, de uma forma geral a classificação da 

hipernasalidade não foi significativamente melhor após os treinamentos.  Em seguida  
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considerou-se os resultados agrupados de acordo com o grau de hipernasalidade 

(hipernasalidade ausente, hipernasalidade leve, moderada, grave) e o teste estatístico 

de Kruskal-Wallis foi aplicado comparando-se os achados para cada grupo de 

treinamento, e as diferenças observadas para cada intervalo da escala também não 

foram significantes (G1-ST: p= 0,277; G2-T1: p= 0,431; G3-T2: p=0,520; G4-T3: 

p=0,236). Ou seja, após os treinamentos não houve melhora significativa na 

porcentagem de acertos mesmo quando cada grau da escala foi considerado 

individualmente. 

 

 

5.5.4 CLASSIFICAÇÃO DO GRAU DA HIPERNASALIDADE vs. TEMPO DA 

ANÁLISE  

 

Para verificar se os resultados nos diferentes tempos de coleta dos dados (A1-

Inicial, A2-Imediato, A3-Após 1 semana, A4-Após 1 mês) foram similares, foi aplicado 

o teste estatístico de Kruskal-Wallis comparando as porcentagens de acertos entre os 

diferentes tempos de avaliação para cada grupo de treinamento. Não houve diferença 

significativa na porcentagem de acertos quanto à classificação da hipernasalidade nos 

diferentes tempos de coleta para nenhum grupo de treinamento (G1-ST: p=0,596; G2-

T1: p=1,000; G3-T2: p=0,757; G4-T3: p=0,278). 

 

 

5.5.5 CLASSIFICAÇÃO DO GRAU DA HIPERNASALIDADE vs.VOZES 

 

Para verificar se se os resultados nas vozes masculina e feminina foram 

similares, foi aplicado o teste estatístico de Mann-Whitney comparando as 

porcentagens de acertos entre as vozes para cada grupo de treinamento. Observou-

se que para no G3-T2 a porcentagem de acertos quanto à classificação da 

hipernasalidade foi significantemente melhor para vozes masculinas do que femininas 

(p=0,008). Nos grupos G1-St, G2-T1 e G4-T3 a diferença entre os resultados para as 

vozes masculinas e femininas não foram significantes (p=0,642; p=0,381; p=0,224, 

respectivamente). 
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6. DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo teve como objetivos inicial estabelecer um treinamento para 

classificação da hipernasalidade a partir de análise de amostras de fala gravadas. 

Considerando que a avaliação perceptível auditiva é um método subjetivo, no entanto, 

imprescindível para identificação de alteração de fala, como a hipernasalidade por 

exemplo (BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015; RAMOS-FAVARETTO, 2019), 

vários autores sugerem que a utilização de amostras de referências durante 

treinamento de avaliadores pode aumentar a concordância tanto intra quanto 

interavaliadores (LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; PADILHA et al., 2015; OLIVEIRA 

et al., 2016; SILVA-MORI, 2018). Este estudo, portanto, estabeleceu propostas de 

treinamento de avaliadores inexperientes (graduandos de curso de Fonoaudiologia), 

incluindo o acesso as amostras de referência e o uso de feedback da resposta correta 

como estratégias para favorecer a identificação e classificação do grau de 

hipernasalidade em vozes masculinas e femininas.   

Enquanto estudos realizados no Brasil (OLIVEIRA et al., 2016; SILVA-MORI, 

2018) já haviam verificado que o uso de amostras de referências pode favorecer a 

concordância intra e interavaliadores durante análise do grau de hipernasalidade, o 

presente estudo propôs abordagens de treinamentos distintas para uso de amostras 

de referência sendo que T1- utilizou amostras de referência de forma opcional, T2- 

utilizou amostras de referência de forma controlada e T3 utilizou amostra de 

referência de forma controlada e com feedback da resposta correta. O estudo, 

portanto, levantou a hipótese de que as porcentagens de análise correta das amostras 

após treinamento seriam melhores que antes do treinamento.  Os resultados obtidos, 

no entanto, não revelaram mudança significativa na porcentagem de acertos em 

função do treinamento recebido, apesar de apontarem que o tipo de voz (masculina) 

teve impacto nos resultados do grupo que recebeu treinamento com acesso 

controlado às amostras de referência (G2-T3).   

Os achados do presente estudo, de uma forma geral, não confirmaram a 

hipótese que os treinamentos propostos para classificação da nasalidade poderiam 

melhorar a capacidade de graduandos em avaliar corretamente amostras de fala  
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quanto ao grau de hipernasalidade, divergindo dos achados de Lee; Whitehill e Ciocca 

(2009) e de Oliveira et al. (2016). Lee; Whitehill e Ciocca (2009) realizaram um estudo 

que compararam a utilização de amostras de referência com e sem feedback de 

respostas corretas também com indivíduos inexperientes, mas diferente deste estudo, 

os achados de Lee; Whitehill e Ciocca (2009) mostraram que os avaliadores que 

utilizaram as amostras de referência apresentaram melhores resultados, de uma 

forma geral, que os indivíduos que não utilizaram. No entanto, assim como neste 

trabalho, também foi encontrada diferença estatística significativa entre os 

treinamentos com e sem feedback de resposta. O trabalho de Oliveira et al. (2016), 

por sua vez também mostrou melhora sistemática dos resultados da análise de 

amostras gravadas para graduar a hipernasalidade, particularmente, após os próprios 

avaliadores estabeleceram as amostras de referência antes de analisarem as 

amostras do estudo. No presente estudo, em particular, estabeleceu-se as amostras 

de referência selecionando-se amostras previamente avaliadas por consenso quanto 

ao grau de hipernasalidade, por avaliadoras especialistas, porém mesmo em sua 

forma de acesso controlado e com feedback de resposta correta o treinamento com 

as amostras de referência não resultou em melhora significativa da porcentagem geral 

de acertos. 

A avaliação perceptível auditiva, apesar de ser considerada padrão-ouro para 

identificação de hipernasalidade apresenta subjetividade devido a fatores externos e 

internos.  Nos fatores externos cita-se como importantes o padrão articulatório do 

falante e o contexto fonético do estímulo de fala.  Neste sentido, buscou-se controlar 

estes fatores por meio da seleção do estímulo com os fonemas de baixa pressão, 

incluindo as três frases do protocolo de gravação do BrasilCleft (DUTKA, 2014), 

sendo: Lili olhou a lua, Lulu olhou a arara, Rui é o rei.  Como não envolvem plosão e 

fricção, estas produções podem minimizar o possível impacto do uso de articulações 

compensatórias como o golpe de glote e a fricativa faríngea, por exemplo, comuns na 

fala de vários pacientes com DVF. Ao controlar o impacto das articulações 

compensatória usando sons de baixa pressão, o estudo pode ter desfavorecido a 

percepção da hipernasalidade uma vez que as produções com fonemas líquidos 

movimentam energia acústica com menor pressão intraoral e, portanto, também 

menor pressão intranasal nos casos de acoplamento oronasal. 
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O treinamento, nas três modalidades implementadas neste estudo, se deu por 

meio da análise de apenas oito amostras de fala compostas cada uma pelas três 

frases com fonemas líquidos. A quantidade de amostras envolvidas e o tempo de 

treinamento (por volta de 30 minutos) foram os menores possíveis, pois os 

participantes foram graduandos inexperientes cuja fadiga poderia se dar mais 

facilmente. No entanto, alguns autores (SELL et al., 2009; CHAPMAN et al., 2016) 

descrevem treinamentos mais extensos e envolvendo um número maior de amostras 

de referência, além de terem sido aplicados para avaliadores experientes de grandes 

centros, a fim de padronização e documentação de dados. Futuros estudos, 

envolvendo um número maior de amostras (experimentais e de referência) e, portanto, 

com um número maior de períodos de coleta de dados (sempre se atentando para o 

tempo de descanso) podem contribuir para um melhor entendimento do uso de 

amostras de referência como estratégia de treinamento de avaliadores inexperientes.   

Considerando que todo avaliador (independente da experiência) possui um 

padrão interno de avaliação desenvolvido no decorrer de suas experiências (BAYLIS; 

CHAPMAN; WHITEHILL, 2015; OLIVEIRA et al., 2016; LOHMANDER et al., 2017; 

KEUNING; WIENEKE; DEJONCKERE, 1999; LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; 

IWARSSON; PETERSEN, 2012; SCARMAGNANI et al., 2015; LOHMANDER et al., 

2017; YAMASHITA et al., 2018) este estudo foi proposto com avaliadores com o 

mínimo possível de vivências com hipernasalidade. Participaram do presente estudo, 

portanto, apenas graduandos inexperientes e sem vivências com avaliação da 

hipernasalidade, de forma a controlar parcialmente os padrões internos que pudessem 

ter sido estabelecidos previamente. Silva-Mori (2018) também comparou os 

resultados da análise de gravações com e sem acesso às amostras de referência por 

três grupos de avaliadores sendo sem experiência, com experiência acadêmica e com 

experiência clínica. Conforme reportado pela pesquisadora as avaliações com acesso 

às amostras de referência foram melhores para os três grupos, porém o grupo com 

experiência revelou melhor concordância intra e inter avaliadores, demostrando a 

importância da experiência clínica para identificação e classificação de alterações de 

fala como a hipernasalidade. Apesar de não ter sido reportada no presente estudo, a 

concordância entre os avaliadores é uma medida importante para indicar tendências 

nos padrões de julgamento e deveria ser investigada em futuros estudos. 
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Diferente do esperado para o presente estudo os achados não indicaram 

melhora significativa na porcentagem de respostas corretas após o treinamento com 

diferentes modalidades de acesso às amostras de referência. Além da inexperiência 

dos avaliadores um outro fator que pode ter influenciado os resultados deste trabalho 

foi o método de avaliação utilizado. Com intuído, também, de minimizar a 

subjetividade autores sugerem a utilização de metodologias específicas, como 

escalas para realizar a avaliação perceptivo auditiva (PETERSON-FALZONE; 

HARDIN-JONES; KARNELL, 2001; KONST et al., 2003; JOHN et al., 2006; 

HENNINGSSON et al., 2008; BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015, YAMASHITA 

et al., 2018). Neste estudo o método adotado foi a escala de 4-pontos. Apesar de ser 

uma escala muito usada tanto na pesquisa quanto na clínica (SILVA-MORI, 2018; 

FERREIRA, 2018; OLIVEIRA et. al., 2016), há na literatura trabalhos que apresentam 

outros métodos avaliativos como escala BORG, escala visual analógica (EVA), escala 

de magnitude direta que apresentam maior grau de concordância (LEE; WHITEHILL; 

CIOCCA, 2009; BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015; YAMASHITA et al., 2018; 

RAMOS-FAVARETTO, 2019). 

Para avaliadores inexperientes, mais especificamente os participantes do 

presente estudo, a escolha pela escala de intervalos iguais de 4-pontos pode ter 

afetado os resultados, pois neste método de avaliação o ouvido humano tem que ser 

capaz de identificar a presença da alteração e quando presente ainda graduar em três 

opções (leve, moderada e grave). A proposta de intervalos iguais da escala, no 

entanto, pode ter sido de difícil resolução para os participantes do estudo. Abordagens 

de treinamento usando escala visual analógica ao invés de escalas de intervalos 

iguais são recomendadas de forma entender-se melhor o impacto do tipo de escala 

(método de avaliação) sobre os resultados. Neste sentido, analisou-se também os 

resultados observando-se as discordâncias com a avaliação padrão-ouro e notou-se 

que para as vozes femininas as discordâncias ocorreram, em sua maioria, no limite 

para a classificação de presença e ausência (quando o padrão ouro indicou 

hipernasalidade leve e os avaliadores indicaram hipernasalidade ausente ou o padrão 

ouro indicou hipernasalidade ausente e os avaliadores indicaram hipernasalidade 

leve) enquanto para as vozes masculinas as discordâncias ocorreram, em sua 

maioria, na graduação da presença de hipernasalidade (quando o padrão ouro indicou 

hipernasalidade leve ou moderada e avaliadores indicaram moderada ou grave, por  



79 

 
 

6 Discussão 

 

exemplo). Para futuro estudos sugere-se a possibilidade de investigar o uso de escala 

binária de avaliação perceptiva-auditiva, tanto para avaliadores experientes como 

inexperientes. Uma vez que para atuação clínica o grau de hipernasalidade não 

interfere no prognóstico e diagnóstico. Os resultados da análise estatística também 

sugeriram que a o tipo de voz pode ter impacto na análise da fala e futuros estudos 

são necessários para um melhor entendimento desses achados. Também o uso de 

um correlato físico da hipernasalidade (como uma medida acústica, por exemplo) não 

foi possível no presente estudo mas pode contribuir em futuros estudos ajudando a 

salientar aspectos do sinal de fala que possam favorecer o treinamento de 

avaliadores.  
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7. CONCLUSÃO 

 

 

O treinamento, nas três modalidades estabelecidas e nos quatro tempos de 

análise, não demonstrou diferença para a classificação da hipernasalidade por 

avaliadores inexperientes. No entanto apresentou diferenças significantes entre vozes 

masculinas e femininas para um dos grupos testados. 
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