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RESUMO 

 

Objetivo: Verificar a concordância entre os resultados dos Testes de Emissão de Ar 

Nasal e de Hipernasalidade e os achados do exame de videofluorocopia no 

diagnóstico da disfunção velofaríngea, em indivíduos com fissura labiopalatina. 

Material e Método:  A amostra foi constituída por 89 exames de videofluoroscopia e 

89 escores dos Testes de Emissão de Ar Nasal e de Hipernasalidade, os quais 

foram interpretados ou como fechamento velofaríngeo consistente, ou como 

fechamento velofaríngeo inconsistente, ou como não fechamento velofaríngeo. 

Foram calculadas a sensibilidade, a especificidade e a concordância entre a 

interpretação dos achados dos testes perceptivos e os achados da 

videofluoroscopia. Resultados: Foram encontrados índices de sensibilidade e 

especificidade de 98% e 37%, respectivamente para o Teste de Emissão de Ar 

Nasal e de 96% e 63%, respectivamente para o Teste de Hipernasalidade. As 

porcentagens de concordância entre os escores do Teste de Emissão de Ar Nasal e 

os exames de videofluoroscopia e os do Teste de Hipernasalidade e os exames de 

videofluoroscopia para a categoria fechamento velofaríngeo consistente foi de 62% e 

70%, respectivamente, para a de fechamento velofaríngeo inconsistente foi de 43% 

e 47%, respectivamente e para a de não fechamento velofaríngeo foi de 68% e 77%, 

respectivamente. Conclusão: Houve um bom nível de concordância entre os testes 

perceptivos e os exames de videofluoroscopia para as categorias fechamento 

velofaríngeo consistente e não fechamento velofaríngeo, mas não para a de 

fechamento velofaríngeo inconsistente.  

 

Descritores:  Fissura Palatina, Fluoroscopia, Insuficiência Velofaríngea, 

Diagnóstico, Fala 
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ABSTRACT 

 

Agreement between perceptual tests and videofluoros copy in the diagnosis of 

velopharyngeal dysfunction 

 

Objetive:  To determine the agreement between the results of the Nasal Air Emission 

and Hypernasality tests and the videofluoroscopy findings in the diagnosis of 

velopharyngeal dysfunction in individuals with cleft lip and palate. Material and 

Methods:  The sample consisted of 89 scores of Nasal Air Emission and 

Hypernasality tests and 89 judgments of videofluoroscopy exam, which were 

interpreted as consistent velopharyngeal closure, or as inconsistent velopharyngeal 

closure, or as non velopharyngeal closure. The sensitivity, specificity and agreement 

between the interpretation of the results of the perceptual tests and the findings of 

the videofluoroscopy were calculated. Results:  The rates found for sensitivity of 

Nasal Air Emission and Hypernasality tests were 98 and 96%, respectively, and the 

rates for specificity of Nasal Air Emission and Hypernasality tests were 37% and 

63%, respectively. Regarding the percentages of agreement between the Nasal Air 

Emission test scores and the videofluoroscopy judgments, it was found agreement of 

62% for the consistent velopharyngeal closure condition, 43% for the inconsistent 

velopharyngeal closure and 68% for the non velopharyngeal closure. Between the 

scores of Hypernasality test and videofluoroscopy judgments the agreement found 

was 70% for the consistent velopharyngeal closure condition, 47% for the 

inconsistent velopharyngeal closure and 77% for the non velopharyngeal closure. 

Conclusion:  There was a good level of agreement between the perceptual tests and 

the videofluoroscopy judgments for the consistent velopharyngeal closure and non 

velopharyngeal closure conditions, but not for the inconsistent velopharyngeal 

closure. 

 

Keywords: Cleft palate, Fluoroscopy, Velopharyngeal Insufficiency, Diagnosis, 

Speech 
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1. INTRODUÇÃO  E REVISÃO  DE LITERATURA 

 

1.1 Produção de Fala 

A fala é um ato motor complexo que envolve o sistema neuromuscular e tem 

a função de expressar a linguagem, e, por essa razão, é compreendida como uma 

função de extrema importância para a comunicação humana. A produção de fala 

ocorre por meio de estruturas emprestadas dos sistemas respiratório e digestório, 

sendo que os músculos empregados pelo sistema respiratório permitem o controle 

da entrada e saída do ar, que deve ser usado na produção da fala. O ar expiratório 

será modificado na passagem pelos ressonadores, como a glote, a faringe, a 

cavidade oral e a cavidade nasal, e pelos articuladores, como a mandíbula, as 

bochechas, os dentes, os lábios, o palato duro, o palato mole e as paredes faríngeas 

(MARSH, 2003; SILVA, 2009). 

O controle da ressonância de fala é realizado pelo mecanismo velofaríngeo 

(MVF), que funcionalmente é constituído pelos movimentos concomitantes de 

elevação e posteriorização do véu palatino, de anteriorização da parede posterior da 

faringe e de mesialização das paredes laterais da faringe, com a atuação dos 

seguintes músculos: levantador do véu palatino, palatoglosso, palatofaríngeo, 

salpingofaríngeo, constritor superior da faringe e músculo da úvula. O fechamento 

do MVF proporciona a separação das cavidades oral e nasal durante a produção 

dos sons orais, impedindo a passagem de ar e/ou de energia acústica indesejável 

para a cavidade nasal. E deverá deixar a nasofaringe aberta durante a produção de 

sons nasais, para que ocorra a passagem de energia acústica para a cavidade nasal 

(KUMMER, 2001; PENIDO, 2007; SIE; CHEN, 2007; MARSH, 2009; SILVA, 2009; 

PEGORARO-KROOK et al., 2010;).  

 

1.2 Produção de fala nos indivíduos com fissura lab iopalatina 

Indivíduos com fissura de lábio e/ou palato apresentam malformações das 

estruturas envolvidas na produção de fala, que são decorrentes da falta de fusão 

dos processos embrionários responsáveis pela formação da face (GENARO; 

YAMASHITA; TRINDADE, 2010). Essas malformações podem ocasionar alterações 

de fala, principalmente quando a fissura acomete o palato. Nesses casos, a correção 

da fissura palatina é indicada primariamente (palatoplastia primária), sendo um 

procedimento decisivo na prevenção das alterações de fala, desde que tenha como 
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objetivo não só a correção anatômica da fenda, mas o restabelecimento de um 

mecanismo velofaríngeo (MVF) adequado e eficiente para a fala. Atualmente, as 

modernas técnicas cirúrgicas utilizadas na palatoplastia primária, quando esta é 

realizada precocemente na vida de uma criança por um cirurgião experiente, são 

capazes de proporcionar o restabelecimento do MVF desejado para a maioria das 

crianças que nasce com fissura palatina (BZOCH, 2004; HENNINGSSON et al., 

2008; LIPIRA, 2011; WILLIAMS et al., 2011).  

Apesar de todos os esforços para se conseguir um MVF adequado para a fala 

após a palatoplastia primária, é possível que alguns casos não consigam realizar o 

fechamento velofaríngeo, ou pelo comprimento insuficiente do palato mole 

(insuficiência velofaríngea) e/ou pela falta de mobilidade das estruturas envolvidas 

(incompetência velofaríngea). Quaisquer dessas alterações levam a uma disfunção 

velofaríngea (DVF), impedindo o fechamento do MVF, trazendo como consequência, 

alterações de fala como a hipernasalidade, a emissão de ar nasal e os distúrbios 

articulatórios compensatórios (SEAGLE, 2002; BZOCH, 2004; SCHUSTER et al., 

2006; GENARO; FUKUSHIRO; SUGUIMOTO, 2007; RULLO et al., 2009;  

PEGORARO-KROOK et al., 2010; HORTIS-DZIERZBICKA; RADKOWSKA; 

FUDALEJ, 2012;KUMMER et al., 2012). 

 

1.3 Diagnóstico da disfunção Velofaríngea (DVF) 

A insuficiência e a incompetência velofaríngea são tipos de DVF que 

requerem condutas distintas de tratamento. Para os casos que apresentam 

insuficiência velofaríngea é sempre indicado um procedimento físico (cirurgia ou 

prótese) e para os que apresentam incompetência velofaríngea, o procedimento a 

ser indicado é a fonoterapia. Contudo, é bastante comum encontrar insuficiência e 

incompetência velofaríngea em um mesmo paciente. Neste caso, deve-se indicar o 

procedimento físico combinado à fonoterapia (PEGORARO-KROOK et al., 2010). 

Nenhum tratamento efetivo poderá ser realizado se não houver o diagnóstico 

diferencial preciso do tipo de DVF e, para se consegui-lo, é necessária a realização 

de uma avaliação clínica (perceptivo-auditiva) e instrumental. Existem alguns 

procedimentos clínicos e instrumentais para avaliar as alterações do MVF e assim 

diagnosticar a presença da DVF. Clinicamente, o fonoaudiólogo dispõe da avaliação 

perceptivo-auditiva como uma ferramenta importante no diagnóstico da DVF, pois, 

por meio desta, podem ser obtidos indicadores da significância clínica das 
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alterações de fala relacionadas à DVF (SKOLNICK; COHN, 1989; TRINDADE; 

TRINDADE JUNIOR, 1996; DALSTON, 2004; GENARO; YAMASHITA; TRINDADE, 

2010). Com relação aos métodos instrumentais, estes fornecem informações sobre a 

anatomia funcional do MVF, como a nasoendoscopia e a videofluoroscopia, e 

aferem os parâmetros acústicos e aerodinâmicos da função velofaríngea, por meio 

da nasometria e da técnica de fluxo-pressão (TRINDADE; YAMASHITA; BENTO-

GONÇALVES, 2007). Também podem proporcionar averiguação crítica do 

julgamento perceptivo, possibilitar o diagnóstico da função velofaríngea nos casos 

em que somente o diagnóstico clínico não foi possível e ainda determinar a eficácia 

do tratamento proposto (WILLIAMS et al., 1999; SMITH; GUYETTE, 2004; 

PEGORARO-KROOK; DUTKA-SOUZA; MARINO, 2008; BRUNNEGARD; 

LOHMANDER; DOORN, 2012; LIMA, 2012).  

É muito comum que o fonoaudiólogo tenha que fazer o diagnóstico diferencial 

da DVF em crianças pequenas, num período de rápidas mudanças no 

desenvolvimento de fala e linguagem. Neste período crítico de desenvolvimento, 

exames instrumentais, como a nasoendoscopia e a videofluoroscopia, por exemplo, 

são mais difíceis de serem obtidos devido à dificuldade de colaboração da criança e 

ao custo e disponibilidade desses instrumentos na clínica. 

 

1.3.1 Avaliação perceptivo-auditiva no diagnóstico da disfunção 

velofaríngea (DVF) 

A avaliação perceptivo-auditiva é considerada por muitos autores como 

padrão ouro para identificar as alterações de fala e voz em indivíduos com fissura 

palatina (KUMMER; BRIGGS; LEE, 2003; BRUNNEGARD; LOHMANDER, 2007; 

VOGEL et al., 2009). Esse tipo de avaliação tem por objetivo identificar e graduar 

alterações, no entanto, possui caráter subjetivo (SOMMERLAD et al., 2002; 

FUKUSHIRO, 2007; HENNINGSSON et al., 2008) e pode ser realizada por meio de 

diversos procedimentos, o que dificulta a comparação de resultados entre diferentes 

estudos (LOHMANDER; OLSSON, 2004; HENNINGSSON et al., 2008).  

Na literatura são descritos diversos tipos de amostras usadas na avaliação 

perceptivo-auditiva, como a repetição de sílabas, vocábulos e frases. São utilizadas 

também a nomeação de figuras, para obter o melhor desempenho da criança e a 

leitura de vocábulos e frases para pacientes que sabem ler. Também é relatado o 
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uso de contagem de números, recontagem de história e a fala espontânea, quando é 

necessário avaliar a fala encadeada (SOMMERLAD et al., 2002; VAN LIERDE et al., 

2002; CARVALHO-TELES; PEGORARO-KROOK; LAURIS, 2006; BRUNNERGARD; 

LOHMANDER, 2007; HENNINGSSON et al., 2008; KINTLO et al., 2010; LIPIRA et 

al., 2011). A descrição dos resultados da avaliação perceptivo-auditiva também é 

bastante variada, os estudos apresentam escalas numéricas com intervalos, 

classificação pareada de presença e ausência e o uso da escala visual analógica 

(SOMMERLAD et al., 2002; BRUNNERGARD; LOHMANDER, 2007; HAVSTAM et 

al., 2008; HENNINGSSON et al., 2008; PEGORARO-KROOK et al, 2010; LIPIRA et 

al., 2011; BRUNNEGARD, LOHMANDER; VAN DOORN, 2012). 

Dentre todos os métodos descritos na literatura alguns realizam, de forma 

clínica, o diagnóstico diferencial da DVF, como os Testes de Hipernasalidade e de 

Emissão de Ar Nasal, propostos por Bzoch (2004) e adaptados para o português por 

Williams (1998a, 2011), com o intuito de auxiliar a avaliação da função e da 

disfunção velofaríngea. Alguns estudos têm utilizado tais testes para avaliação da 

função velofaríngea após a palatoplastia primária, após a cirurgia secundária para o 

tratamento da insuficiência velofaríngea, após a terapia e após o tratamento com 

uso da prótese de palato (WILLIAMS et al., 1998a; WILLIAMS et al., 1998b; 

SEAGLE et al., 2002; VAN LIERDE et al., 2004; VAN LIERDE et al., 2008; TUNA et 

al., 2010; WILLIAMS et al., 2011; VAN LIERDE et al., 2011). De acordo com Bzoch 

(2004), a aplicação desses dois testes perceptivos é muito prática e simples, e é 

possível de ser realizada em crianças menores que 4 anos. O autor afirmou que (1) 

cada julgamento da presença ou da ausência de hipernasalidade e de emissão de ar 

nasal é uma simples decisão de "sim" ou "não" e que os julgamentos derivados de 

seus testes correlacionam-se muito bem com os resultados obtidos nos exames 

instrumentais; (2) os resultados destes testes são extremamente válidos para se 

fazer julgamentos clínicos consistentes sobre a função e a disfunção velofaríngea, e 

que a indicação para se realizar exames instrumentais deveria ser, primeiramente 

baseada na evidência dos resultados determinados pelos testes e medidas 

perceptivas; (3) a presença da emissão de ar nasal em palavras com consoantes de 

pressão e da hipernasalidade em palavras com vogais e consoantes vozeadas orais, 

em qualquer língua, deveria alertar o fonoaudiólogo sobre a provável presença de 

DVF.  
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Os testes perceptivos de Bzoch são padronizados em um conjunto de 10 

palavras, cada qual com uma base de 10 indicadores da frequência de ocorrência de 

emissão de ar nasal (Teste de Emissão de Ar Nasal) e de hipernasalidade (Teste de 

Hipernasalidade). A interpretação do teste é feita de forma que os indicadores 0/10, 

1/10 ou 2/10 indicam fechamento velofaríngeo, e os de 3/10 a 10/10 indicam 

presença de DVF. A partir da análise destes testes é possível definir um padrão para 

cada paciente. Se um paciente apresenta o indicador 10/10, em cada avaliação, 

significa que a presença da hipernasalidade e/ou da emissão de ar nasal é 

consistente devido à presença de insuficiência velofaríngea. Porém, se os escores 

variam a cada avaliação entre 1/10 e 9/10 é possível supor que o paciente apresenta 

fechamento velofaríngeo inconsistente, caracterizando a incompetência velofaríngea 

(BZOCH, 2004). 

Bzoch (2004) aplicou o Teste de Emissão de Ar Nasal em 100 crianças 

normais, com idades entre 2 anos e 5 anos e o escore encontrado para todas as 

crianças foi de 0/10, o que indica ausência de emissão de ar nasal durante a 

emissão das dez palavras testadas. O autor também investigou a concordância 

entre os resultados do Teste de Emissão de Ar Nasal e os da videofluoroscopia em 

40 crianças com fissura palatina, revelando 96% de concordância entre as 

avaliações testadas. O’Shea (1982)1 investigou a validade do Teste de 

Hipernasalidade de Bzoch encontrando concordância de 91% entre os resultados do 

referido teste e das medidas aerodinâmicas de 10 indivíduos normais. 

Williams et al. (2011) realizaram o primeiro estudo prospectivo do tipo clinical 

trial, cujo objetivo foi investigar os resultados de fala e da função velofaríngea de 467 

pacientes com fissura unilateral de lábio e palato operados do palato ou pela técnica 

de Furlow ou pela técnica de von Langenbeck. Os testes perceptivos de Emissão de 

Ar Nasal e de Hipernasalidade propostos por Bzoch (2004) foram selecionados para 

se determinar o resultado da cirurgia primária de palato para proporcionar função 

velofaríngea adequada para fala dos pacientes do estudo. Os autores justificaram a 

escolha do uso desses testes pelo fato de terem aplicação simples e rápida e por 

fornecerem medidas válidas para avaliação da função velofaríngea após a cirurgia. 

 

                                                 
1O’SHEA, M.B. (1982) apud BZOCH, K.R. A battery of clinical perceptual tests, techniques and observations 
for reliable clinical assessment evaluation, and management of 11 categorical aspects of cleft speech disorders. 
In: BZOCH, K. R. (Ed.) Communicative disorders related to cleft lip and palate. 5th ed. Austin: Pro-Ed, 2004. 
cap. 12, p.422.   
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1.3.2 Videofluoroscopia no diagnóstico da disfunção  velofaríngea 

(DVF) 

A videofluoroscopia é um exame de vídeo-gravação que permite a avaliação 

dinâmica das estruturas do mecanismo velofaríngeo (MVF) durante a fala. Apesar de 

ser uma técnica que faz uso de radiação, esta é por pouco tempo, não havendo 

exposição por longos períodos. Por ser um exame do tipo direto, permite a 

visualização das características anátomo-fisiológicas de tais estruturas, sendo 

possível identificar a causa da DVF e o melhor tipo de tratamento para o indivíduo. 

Devido ao MVF ser uma estrutura tridimensional e as imagens produzidas pela 

videofluoroscopia serem de caráter bidimensional faz-se necessário o uso de 

tomadas de imagens de diversos ângulos, porém as mais usadas para visualização 

das estruturas do MVF e do posicionamento dessas são a tomada lateral e a frontal. 

A partir da tomada frontal é possível obter uma análise subjetiva do posicionamento 

das paredes laterais da faringe durante o fechamento velofaríngeo. Já na tomada 

lateral tem-se as análises subjetiva e objetiva, sendo que a primeira descreve a 

movimentação do véu palatino, da parede posterior da faringe e permite verificar se 

existe participação da língua no fechamento velofaríngeo. Já a análise objetiva 

possibilita fazer a mensuração das estruturas do MVF, como a extensão e a 

espessura do véu palatino e a profundidade da nasofaringe (SKOLNICK; MCCALL, 

1971; SKOLNICK; COHN, 1989; WILLIAMS; HENNINGSSON; PEGORARO-

KROOK, 2004; TRINDADE; YAMASHITA; BENTO-GONÇALVES, 2007; SILVA, 

2009; BENTO-GONÇALVES, 2011; LIPIRA et al., 2011). Melhores resultados de fala 

são obtidos se a decisão de como deve ser realizado o gerenciamento da DVF for 

tomada a partir da análise de um exame de videofluoroscopia (DIXON-WOOD; 

WILLIAMS; SEAGLE, 1991). 

A insuficiência velofaríngea é caracterizada na videofluoroscopia pelo 

encurtamento do véu palatino em relação à parede posterior da faringe, sendo as 

causas mais conhecidas a fissura de palato, a fissura de palato submucosa, a 

remoção cirúrgica inesperada da tonsila faríngea, a própria atrofia da tonsila 

faríngea, o véu palatino curto ou a nasofaringe profunda congênitos e os tumores na 

cavidade oral (KUMMER, 2001; DWORKIN; MARUNICK; KROUSE, 2004; YSUNZA; 

PAMPLONA, 2006; SILVA 2009). A incompetência velofaríngea é caracterizada pela 

ausência ou pelo pouco movimento das estruturas velofaríngeas para fechar o MVF 

durante a fala (SHPRINTZEN et al., 1977; KUMMER, 2001; SILVA, 2009). 
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A videofluoroscopia é amplamente usada no diagnóstico da DVF e para 

avaliação objetiva das estruturas velofaríngea. Hens et al. (2012) fizeram uso da 

videofluoroscopia para avaliar o resultado de uma cirurgia de alongamento de palato 

para tratamento da insuficiência velofaríngea. O estudo de Gilleard et al. (2013) 

buscou quantificar as incertezas na medição do tamanho do gap velofaríngeo no 

exame de nasoendoscopia e, para isso, utilizou a videofluoroscopia para estabelecer 

os pontos cefalométricos. Sommerlad et al. (2002) utilizaram a videofluoroscopia e  a 

avaliação perceptivo-auditiva para avaliar os resultados de uma cirurgia de 

reparação do palato e concluíram que as medidas quantitativas obtidas pela 

videofluoroscopia corroboraram os resultados obtidos na avaliação perceptivo-

auditiva da fala.  

Exames instrumentais por imagem, como a nasoendoscopia e a 

videofluoroscopia complementam os achados da avaliação perceptivo-auditiva e 

frequentemente são utilizados para definir condutas cirúrgicas secundárias 

(STRINGER; WITZEL, 1989; SOMMERLAD et al., 2002; MARSH, 2004; ARMOUR et 

al., 2005; HAVSTAM et al., 2005; LAM et al., 2007; LIPIRA et al., 2011; GILLEARD 

et al., 2013; KROCHMAL et al., 2013).  

Havstam et al (2005) investigaram qual a quantidade necessária de 

avaliações instrumentais visuais para determinar o melhor tratamento para a DVF. 

Concluíram que a videofluoroscopia em projeção lateral, somada à avaliação 

perceptiva da fala, pode constituir um padrão para avaliação da DVF e, de acordo 

com as necessidades individuais do paciente, pode ser incluída a projeção frontal 

e/ou a nasoendoscopia nessa avaliação. Os autores ainda afirmaram que é 

necessário individualizar o processo de avaliação, para que os pacientes sejam 

submetidos apenas aos exames que realmente se fazem necessário ao seu caso. 

Dudas et al. (2006) investigaram se os sintomas de fala foram preditivos da 

condição velofaríngea, utilizando para este fim a videofluoroscopia por multivisão e a 

Escala de Pittsburgh, como avaliação perceptiva. Os autores encontraram 100% de 

concordância entre a presença de emissão de ar nasal e o gap velofaríngeo 

identificado por meio da videofluoroscopia. Lipira et al. (2011) compararam  a 

nasoendoscopia, a videofluoroscopia e a avaliação perceptiva da fala na avaliação 

da DVF em indivíduos com e sem fissura de palato. Os resultados demonstraram 

uma correlação alta entre a nasoendoscopia e a videofluoroscopia e uma forte 

associação entre o tamanho do gap velofaríngeo e o grau de hipernasalidade. Lima 
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(2012) estudou a concordância entre os testes perceptivos de emissão de ar nasal e 

de hipernasalidade e os achados da nasofaringoscopia no diagnóstico da DVF e 

encontraram níveis de concordância variando entre moderada e quase perfeita na 

identificação da ausência de fechamento velofaríngeo. 

Bzoch (2004) propôs os testes perceptivos de Emissão de Ar Nasal e de 

Hipernasalidade como forma de realizar o diagnóstico diferencial da DVF na rotina 

clínica, já que são testes simples e de fácil aplicação. Esse tipo de avaliação tem 

grande valor para profissionais que não dispõem de exames instrumentais em sua 

rotina, e mesmo para os grandes centros, que podem selecionar melhor os 

pacientes que deverão ser submetidos aos exames instrumentais. Porém, ainda não 

existem muitos estudos que comprovem a indicação dos testes de EAN e de 

Hipernasalidade como opção para o diagnóstico diferencial da DVF.  

As perguntas que se faz neste trabalho são: 1) Será que um paciente que 

apresenta escores entre 3/10 e 7/10 no teste TEAN e/ou no THIPER propostos por 

Bzoch (2004) e adaptados por Williams (1998a, 2011), realmente apresenta 

evidências de DVF, por incompetência velofaríngea, confirmadas pela 

videofluoroscopia? 2) Será que um paciente que apresenta escores entre 8/10 a 

10/10 nestes mesmos testes, realmente apresenta evidências de DVF por 

insuficiência velofaríngea, confirmadas pela videofluoroscopia? 
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2. PROPOSIÇÃO 

 

Verificar a concordância entre os resultados dos Testes de Emissão de Ar 

Nasal e Hipernasalidade e os achados do exame de videofluorocopia no diagnóstico 

da disfunção velofaríngea, em indivíduos com fissura labiopalatina.  
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3. MATERIAL  E MÉTODOS 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos (CEP) do Hospital de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São 

Paulo, local onde o projeto foi desenvolvido, na reunião de 29 de novembro de 2011, 

sob o ofício n˚ 377/2011- SVAPEPE-CEP (Anexo 1) e as modificações realizadas 

após o exame de qualificação foram aprovadas na reunião de 29 de janeiro de 2013, 

sob o ofício n° 5/2013- SVAPEPE-CEP (Anexo 2). Ress alta-se que foram 

respeitados todos os quesitos que regem a Resolução 196/96, que versa sobre ética 

em pesquisas com seres humanos do Conselho Nacional de Ética em Pesquisas.  

 

3.1 Amostra 

A amostra deste estudo foi constituída dos escores obtidos nos Testes de 

Emissão de Ar Nasal (TEAN) e de Hipernasalidade (THIPER) e dos resultados dos 

exames de videofluoroscopia contidos nos prontuários dos pacientes. Como critério 

de inclusão, tanto os testes perceptivos como a videofluoroscopia deveriam ter sido 

realizados na mesma visita do paciente ao HRAC/USP. 

Depois de o critério de inclusão ter sido definido foram verificados quantos 

pacientes haviam sido submetidos ao exame de videofluoroscopia e que 

apresentavam o protocolo deste exame nos seus respectivos prontuários. Foram 

encontrados 221 exames de um total de 112 pacientes. O segundo passo foi 

verificar, quais desses pacientes também haviam sido submetidos à avaliação 

clínica da fala, incluindo os testes perceptivos TEAN e THIPER na mesma visita à 

Instituição, o que resultou em 187 exames. Posteriormente ainda foi verificado que 

98 casos não tinham o exame de videofluoroscopia completo, de acordo com os 

interesses desse estudo. Assim, a amostra desse estudo foi constituída por 89 

exames de videofluoroscopia e julgamentos dos testes perceptivos de uma 

casuística de 73 pacientes de ambos os gêneros, com idades entre cinco e 15 anos 

(média = 9 anos e 2 meses).  

 

3.2 Procedimentos 

Após a seleção da amostra, foi realizada a coleta dos dados perceptivo-

auditivos e dos dados dos exames de videofluoroscopia pré-existentes no prontuário 

de cada paciente. 
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3.2.1 Avaliação perceptivo-auditiva 

Os pacientes selecionados para este estudo já haviam sido submetidos a uma 

avaliação clínica de fala por uma fonoaudióloga com experiência na avaliação e 

diagnóstico das alterações de fala decorrentes da fissura labiopalatina, utilizando, 

para este fim, o protocolo de avaliação fonoarticulatória do HRAC/USP. Embora uma 

grande variedade de parâmetros tenha sido investigada durante a avaliação de fala, 

somente os resultados do Teste de Emissão de Ar Nasal, que avalia a emissão de ar 

nasal e do Teste de Hipernasalidade, que avalia a Hipernasalidade (WILLIAMS et 

al., 1998a e 2011) foram utilizados para comparação.  

 

• Teste de Emissão de Ar Nasal (TEAN)  

Segundo WILLIAMS et al. (1998a, 2011), na realização do teste TEAN o  

fonoaudiólogo posiciona um espelho (Glatzel) diretamente sob o nariz do paciente, 

enquanto este produz uma série de dez palavras com sons orais. Esta técnica é 

baseada no raciocínio de que, se o paciente tem DVF, o ar fluirá do nariz e se 

condensará no espelho, produzindo um indicador visível de escape inadequado de 

ar pela velofaringe. Este teste usa a produção de dez palavras do Português, sendo 

que cinco contém a consoante [p] e cinco a consoante [b], além de vogais orais. A 

pontuação do paciente pode variar de 0 / 10, sem emissão de ar nasal em qualquer 

uma das palavras do teste para 10/10, escape inadequado de ar do nariz para cada 

uma das dez palavras do teste. Vide Figura 1. 
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Figura 1. Procedimentos de realização do Teste de Emissão de Ar Nasal  
 
 

• Teste de Hipernasalidade (THIPER) 

De acordo com WILLIAMS et al. (1998a, 2011) o Teste THIPER é 

realizado sob a repetição de 10 palavras dissílabas, compostas pela consoante [b] e 

por vogais orais. Enquanto o paciente repete a palavra pela primeira vez o avaliador 

oclui levemente as narinas desse, e logo em seguida, solicita nova repetição sem a 

oclusão das narinas. O teste é baseado na hipótese de que, se não houver 

fechamento velofaríngeo o som produzido, que é direcionado para a cavidade nasal, 

terá uma qualidade perceptivelmente diferente quando as narinas estiverem ocluídas 

do que quando o som produzido puder passar pela cavidade nasal. As palavras do 

teste (Consoante- Vogal- Consoante- Vogal – CVCV) necessitam do fechamento 

velofaríngeo para produção normal. Sob condições de fechamento velofaríngeo, nas 

quais não há energia acústica passando através do mecanismo velofaríngeo, não 

deve haver nenhuma mudança perceptível na qualidade da ressonância associada 

com as produções CVCV, nem com as narinas ocluídas, nem com as mesmas 

deixadas abertas. Esse teste oferece um escore de consistência de hipernasalidade 

que varia de 0/10, quando não há mudança perceptível na ressonância, para 10/10, 

( ) papai        ( ) papel ( ) piu-piu ( ) pepê  ( ) popô 

( ) babá ( ) bebê         ( ) bobi ( ) boba  ( ) bibi 

Indicador de emissão de ar nasal = __/10 
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indicando uma mudança perceptível em cada palavra testada. O valor do numerador 

indica o resultado do teste, ou seja, o número de vezes em que houve mudança na 

ressonância. E, o valor do denominador é constante, pois representa o número das 

palavras testadas. Vide Figura 2. 

 

 
 

 

 

 

Figura 2. Procedimento de realização do Teste de Hipernasalidade. 

 

 Para assegurar sua validade, a aplicação dos testes deve ser modificada em 

algumas situações. A presença de fístulas no palato duro e/ou mole permite a 

passagem indesejada de ar pela fístula para a cavidade nasal, para que isso não 

ocorra, a fístula deve ser vedada durante a aplicação dos testes, o que pode ser 

realizado com um pedaço de hóstia ou de goma de mascar.  

 Outra situação que pode comprometer a validade dos testes perceptivos é a 

presença das Articulações Compensatórias (AC), pois quando o indivíduo faz uso 

dessas articulações, despreza o emprego do mecanismo velofaríngeo. Para 

eliminação da ocorrência das AC, durante a aplicação dos testes, deve ser realizada 

a prova terapêutica, que tem a função de direcionar o fluxo de ar para a cavidade 

oral e adequar o ponto articulatório do fonema que será usado na amostra do teste. 

( ) babá        ( ) bebê ( ) bibi                      ( ) bobó  ( ) bubu 

( ) baba        ( ) bebe          ( ) bobi  ( ) boba  ( ) buba 

Indicador de hipernasalidade = __/10 
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Caso esse objetivo não seja alcançado, o teste perceptivo não terá validade em 

avaliar a função velofaríngea.  

 

 Interpretação dos escores dos testes TEAN e THIPER 

Para a análise dos escores dos testes TEAN e THIPER foi estabelecida a 

seguinte classificação: escores entre 0/10 e 2/10 foram classificados como 

fechamento velofaríngeo consistente (FC); entre 3/10 e 7/10 como fechamento 

velofaríngeo inconsistente (FI), e escores entre 8/10 e 10/10 como não fechamento 

velofaríngeo (NF). 

 

3.2.2 Procedimento para coleta dos achados videoflu oroscópicos 

 

3.2.2.1 O equipamento de videofluoroscopia 

O equipamento utilizado para realização dos exames de videofluoroscopia foi 

o do tipo arcoscópio, composto por um circuito fechado de televisão, um aparelho de 

raio X com intensificador de imagem e um sistema de vídeo-gravação (Arco 

Cirúrgico BV – Libra Philips). Foi utilizado ainda um cefalostato para fixação da 

cabeça do indivíduo numa posição constante. Vide Figura 3. 
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Figura 3. Equipamento utilizado para realização dos exames de videofluoroscopia 
composto por monitores de TV (1), sistema de vídeo-gravação (2), aparelho de raio 
X (3), intensificador de imagem (4) e cefalostato (5). 

 

3.2.2.2 Procedimento para realização do exame 

O exame foi conduzido por uma fonoaudióloga experiente na realização deste 

procedimento, com o auxílio de um técnico de radiologia no manuseio do 

equipamento. Antes de cada exame, cada paciente ingeriu 5 ml de sulfato de bário e 

também foi aplicado 2 ml deste contraste em cada uma de suas narinas. A tomada 

lateral foi realizada durante a emissão pelo paciente de sílabas, palavras e 

sentenças com fonemas orais e nasais (Figura 4). 
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Figura 4. Imagem da tomada lateral do exame de videofluoroscopia de um paciente 
que apresenta fechamento velofaríngeo durante a fala. 

 

3.2.2.3 Procedimento de análise dos exames 

Apesar de o protocolo do exame de videofluoroscopia conter diversas 

informações sobre as estruturas do MVF e de seu funcionamento, foi de interesse 

para este estudo saber se o paciente apresentava ou não toque do véu palatino na 

parede posterior da faringe (ou na tonsila faríngea quando esta estivesse presente). 

Um exame foi considerado com fechamento velofaríngeo consistente (FC) quando o 

toque do véu palatino na parede posterior da faringe ocorria em todas as emissões; 

com fechamento velofaríngeo inconsistente (FI) quando o toque ocorria em pelo 

menos uma emissão e com não fechamento velofaríngeo (NF) se não ocorresse 

toque para nenhuma emissão. 
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3.3 Eficácia dos testes perceptivos TEAN e THIPER 

A aplicabilidade clínica de um instrumento pode ser definida por meio do 

seu nível de eficiência, que é determinado pelos índices de sensibilidade e 

especificidade. Nessa análise foi investigada a habilidade dos testes perceptivos 

de Bzoch (2004) de distinguir entre a presença e a ausência de fechamento 

velofaríngeo e fornecer uma estimativa do valor dos testes perceptivos em 

corroborar os achados da videofluoroscopia. 

A sensibilidade do TEAN e do THIPER refere-se à frequência com que o 

teste identificou a ausência de fechamento velofaríngeo, estando este realmente 

ausente conforme indicado pelo exame de videofluoroscopia. A especificidade 

refere-se à frequência com que o teste identificou a presença de fechamento 

velofaríngeo, estando este realmente presente conforme observado na 

videofluoroscopia. Para realização dessa análise foi necessário definir apenas 

duas categorias, a de fechamento velofaríngeo e a de não fechamento 

velofaríngeo, a categoria fechamento velofaríngeo foi composta pelos grupos FC 

e FI e a categoria fechamento velofaríngeo permaneceu com o grupo NF. 

Nesse estudo a sensibilidade foi o produto da divisão entre o número de 

casos da categoria de não fechamento velofaríngeo (“a”) indicada pelo teste 

perceptivo e pela videofluoroscopia, dividido pela soma deste mesmo número de 

casos “a” mais o número de casos para os quais a videofluoroscopia indicou não 

fechamento velofaríngeo, mas o teste perceptivo indicou presença de 

fechamento velofaríngeo (“c”). A especificidade foi determinada como sendo o 

produto da divisão entre o número de casos para os quais o teste perceptivo e a 

videofluoroscopia indicaram presença de fechamento velofaríngeo (“d”) e a soma 

deste número mais o número de casos para os quais a videofluoroscopia indicou 

presença fechamento velofaríngeo, porém o teste perceptivo indicou não 

fechamento velofaríngeo (“b”). Os valores de sensibilidade e especificidade 

obtidos foram multiplicados por 100 para serem expressos em porcentagem (%). 

A Tabela 1 ilustra como foram calculados os valores de sensibilidade e 

especificidade. 
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Tabela 1- Cálculo dos índices de sensibilidade e de especificidade do TEAN e do 

THIPER na identificação do não fechamento velofaríngeo. 
T

es
te

 P
er

ce
pt

iv
o 

Videofluoroscopia 

Videofluoroscopia/ 
Teste Perceptivo 

Não fechamento 
velofaríngeo 

Fechamento 
velofaríngeo TOTAL 

Não fechamento 
velofaríngeo a B a+b 

Fechamento 
velofaríngeo 

c D c+d 

TOTAL a+c b+d N 

 Sensibilidade= a/a+c x 100 

 Especificidade= d/b+d x 100 

 

3.4 Análise estatística dos dados 

A análise estatística desse estudo foi realizada por meio do cálculo da 

concordância. Essa análise foi realizada considerando os dois testes 

separadamente, ou seja, a porcentagem de concordância foi calculada entre a 

interpretação dos achados do teste TEAN e os julgamentos dos exames de 

videofluoroscopia, e entre a interpretação dos achados do teste THIPER e os 

julgamentos dos exames de videofluoroscopia. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Escores dos testes perceptivos de Emissão de Ar  Nasal (TEAN) e 

de Hipernasalidade (THIPER) 

De acordo com os resultados encontrados para o TEAN, 5 (7%) pacientes 

apresentaram escores de 0/10, 1 (1%) de 1/10, 2 (2%) de 2/10, 1 (1%) de 4/10, 5 

(7%) de 5/10, 1 (1%) de 7/10, 3 (3%) de 8/10, 1 (1%) de 9/10 e 70 (77%) de 10/10. 

Para THIPER, 8 (10%) apresentaram escores de 0/10, 1 (1%) de 1/10, 4 (4%) de 

2/10, 4 (4%) de 3/10, 3 (3%) de 4/10, 3 (3%) de 5/10, 2 (2%) de 6/10, 3 (3%) de 

7/10, 6 (8%) de 8/10, 3 (3%) de 9/10 de 52 (59%) de 10/10. Adotando a classificação 

dos escores obtidos de 0/10 a 2/10 como fechamento velofaríngeo consistente (FC), 

de 3/10 a 7/10 como fechamento velofaríngeo inconsistente (FI) e de 8/10 a 10/10 

como não fechamento velofaríngeo (NF) observou-se que para o TEAN, 9% 

apresentaram FC, 8% FI e 83% NF e para o THIPER 15% apresentaram FC, 17% FI 

e 68% NF. Vide Tabela 2 e Gráfico 1. 

 
Tabela 2. Escores obtidos nos Testes de Emissão de Ar Nasal (TEAN) e de 
Hipernasalidade (THIPER), referentes à condição de fechamento velofaríngeo 
consistente (FC), fechamento velofaríngeo inconsistente (FI) e não fechamento 
velofaríngeo (NF). 

 

Condição 

Velofaríngea 

Escores Testes Perceptivos 

TEAN  

n (%) 

THIPER  

n (%) 

 

FC (0/10 - 2/10) 
8 (9) 13 (15) 

 

FI (3/10 – 7/10) 
7 (8) 15 (17) 

 

NF (8/10 – 10/10) 
74 (83) 61 (68) 

Total 89 (100) 89 (100) 
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Gráfico 1. Escores obtidos nos Testes de Emissão de Ar Nasal (TEAN) e de 
Hipernasalidade (THIPER), referentes à condição de fechamento velofaríngeo 
consistente (FC), fechamento velofaríngeo inconsistente (FI) e não fechamento 
velofaríngeo (NF). 

 
4.2 Julgamento dos Exames de Videofluoroscopia 

A classificação dos 89 exames de videofluoroscopia foi realizada seguindo o 

padrão de FC, FI e NF. Na  categoria FC foram encontrados  18 (20%)  exames, na 

FI  20 (23%) e na  NF  51 (57%)  exames. Vide gráfico 2.  
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Gráfico 2. Resultados dos exames de videofluoroscopia classificados e agrupados 
como fechamento velofaríngeo consistente (FC), fechamento velofaríngeo 
inconsistente (FI) e não fechamento velofaríngeo (NF). 
 

 

4.3 Índices da eficiência dos testes TEAN e THIPER 

Para se definir a eficácia dos testes perceptivos em confirmar os achados da 

videofluoroscopia deste estudo, foram obtidos os índices de sensibilidade e 

especificidade do TEAN e do THIPER em confirmar a ausência ou presença do 

fechamento velofaríngeo. Para calcular a eficácia dos testes perceptivos as 

categorias descritas como FC e FI foram agrupadas numa única categoria 

denominada F. Ou seja: 

 

Tabela 3. Distribuição dos resultados dos Testes de Emissão de Ar Nasal (TEAN) e 
de Hipernasalidade (THIPER) e do julgamento da videofluoroscopia, referentes à 
condição de fechamento velofaríngeo (F) e não fechamento velofaríngeo (NF). 
 

Condição 

Velofaríngea 
TEAN THIPER Videofluor  

F (FC + FI) 15 28 38 

NF 74 61 51 
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Os índices foram calculados primeiramente para o TEAN, revelando a 

sensibilidade de 98% e a especificidade de 37%. Na análise do THIPER a 

sensibilidade foi de 96% e a especificidade de 63%. Tabela 4. 

 

Tabela 4. Índices de sensibilidade e especificidade da videofluoroscopia, usando 
o TEAN e o THIPER como padrão para comparação.  

 

Videofluoroscopia  TEAN THIPER 

Sensibilidade 98% 96% 

Especificidade 37% 63% 

 

 

4.4 Concordância entre os escores dos testes TEAN e  os achados de 

videofluoroscopia 

Dos 8 casos com escores entre 0/10 e 2/10 (interpretados como FC) no teste 

TEAN, 5 (62%) foram considerados como FC pela videofluoroscopia e 3 (38%) como 

FI, revelando concordância de 62% entre os resultados. Dos 7 casos com escores 

entre 3/10 e 7/10 (interpretados como FI), 3 (43%) foram considerados pela 

videofluoroscopia como FC, 3 (43%) como FI e 1 (14%) como NF, revelando uma 

concordância de 43% entre os resultados. Dos 74 casos com escores entre 8/10 e 

10/10 (interpretados como NF), 10 (13%) foram considerados como FC pela 

videofluoroscopia, 14 (19%) como FI e 50 (68%) como NF, revelando uma 

concordância de 68% entre os resultados. Vide Tabela 5.  
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Tabela 5. Distribuição dos escores obtidos no teste TEAN, agrupada de acordo com 
o julgamento da condição velofaríngea, ou seja, de fechamento velofaríngeo 
consistente (FC), fechamento velofaríngeo inconsistente (FI), e não fechamento 
velofaríngeo (NF).  

 

Interpretação dos escores do TEAN 
Julgamento da 

Condição VF pela 
Videofluor 

N 

FC FI NF Total 
 

FC (0/10 - 2/10) 5 3 10 18 

 
FI (3/10 – 7/10) 3 3 14 20 

 
NF (8/10 – 10/10) 0 1 50 51 

Total 8 7 74 89 

 

 

4.5 Concordância entre os resultados do THIPER e os  achados da 

videofluoroscopia 

Para os 13 casos com escores entre 0/10 e 2/10 (interpretados como FC) no 

teste THIPER, 9 (70%) foram considerados também como FC pela 

videofluoroscopia, 2 (15%) como FI e 2 (15%) como NF, revelando uma 

concordância de 70% entre os resultados. Para os 15 casos com escores entre 3/10 

e 7/10 (interpretados como FI) 6 (40%) foram considerados como FC pela 

videofluoroscopia,7 (47%) como FI e 2 (13%) como NF, revelando uma 

concordância de 47%. Para os 61 casos com escores entre 8/10 e 10/10 

(interpretados como NF), 3 (5%) foram considerados como FC pela 

videofluoroscopia, 11 (18%) foram considerados como FI e 47 (77%) como NF 

revelando uma concordância de 77% para esses resultados. 
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Tabela 6. Distribuição dos escores obtidos no teste THIPER, agrupada de acordo 

com o julgamento da condição velofaríngea, ou seja, de fechamento velofaríngeo 

consistente (FC), fechamento velofaríngeo inconsistente (FI), e não fechamento 

velofaríngeo (NF). 

 

                          Interpretação dos escores  do THIPER 
Julga mento da 

Condição VF pela 
Videofluor 

N 

FC FI NF Total 

 
FC (0/10 - 2/10) 9 6 3 18 

 
FI (3/10 – 7/10) 2 7 11 20 

 
NF (8/10 – 10/10) 2 2 47 51 

Total 13 15 61 89 
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5. DISCUSSÃO 
 

No tratamento da fala do indivíduo com disfunção velofaríngea (DVF) é de 

fundamental importância o diagnóstico diferencial dos diferentes tipos de DVF, uma 

vez que as abordagens terapêuticas são diferentes para a insuficiência e a 

incompetência velofaríngea. A isso se deve a relevância de estudar e aprimorar as 

avaliações da função velofaríngea para a fala (KUMMER; BRIGGS; LEE, 2003; 

GENARO; YAMASHITA; TRINDADE, 2010; LIPIRA et al., 2011; LIMA, 2012). 

O objetivo desse estudo foi verificar a concordância entre os resultados dos 

Testes de Emissão de Ar Nasal (TEAN) e de Hipernasalidade (THIPER) e os 

achados do exame de videofluorocopia no diagnóstico da DVF, em indivíduos com 

fissura labiopalatina. Os questionamentos que se buscou responder foram: 1) Será 

que um paciente que apresenta escores entre 3/10 e 7/10 no teste TEAN e/ou no 

THIPER propostos por Bzoch (2004) e adaptados por Williams (1998a, 2011), 

realmente apresenta evidências de DVF, por incompetência velofaríngea, 

confirmadas pela videofluoroscopia? 2)Será que um paciente que apresenta escores 

entre 8/10 e  10/10 nestes mesmos testes, realmente apresenta evidências de DVF 

por insuficiência velofaríngea, confirmadas pela videofluoroscopia? 

Os resultados do presente estudo revelaram que houve uma baixa 

concordância entre os casos com escores entre 3/10 e 7/10 tanto para o TEAN 

quanto para o THIPER e o julgamento da condição velofaríngea pela 

videofluoroscopia, ao contrário dos casos com escores entre 8/10 e 10/10, cuja 

maioria teve concordância com o julgamento da videofluoroscopia. Os resultados 

encontrados concordam com o estudo de LIMA (2012), que testou a concordância 

entre os testes perceptivos (TEAN e THIPER) e a nasoendoscopia no diagnóstico da 

DVF, usando o mesmo critério adotado no presente estudo.  

Não há estudos na literatura que compararam os achados dos testes 

perceptivos propostos por Bzoch com os achados de videofluoroscopia, o que limita 

a comparação dos resultados obtidos com outros estudos. Contudo, O’Shea (1982)2 

encontrou 91% de concordância entre o Teste de Hipernasalidade de Bzoch e as 

medidas aerodinâmicas de 10 indivíduos normais. Dudas et al. (2006) encontraram 

                                                 
2O’SHEA, M.B. (1982) apud BZOCH, K.R. A battery of clinical perceptual tests, techniques and observations 
for reliable clinical assessment evaluation, and management of 11 categorical aspects of cleft speech disorders. 
In: BZOCH, K. R. (Ed.) Communicative disorders related to cleft lip and palate. 5th ed. Austin: Pro-Ed, 2004. 
cap. 12, p.422.   
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100% de concordância entre a presença de emissão de ar nasal, avaliada por uma 

escala de 5 pontos e a presença de gap velofaríngeo identificado por meio da 

videofluoroscopia, em um estudo que buscou determinar se os sintomas de fala 

foram preditivos da condição velofaríngea. Lipira et al. (2011) compararam os 

exames de nasoendoscopia, de videofluoroscopia e a avaliação perceptivo-auditiva 

no diagnóstico da DVF e encontraram uma forte relação entre o tamanho do gap 

velofaríngeo e o grau de hipernasalidade, porém, essa relação foi melhor com a 

nasoendoscopia. Kummer, Briggs e Lee (2003) estudaram a relação das 

características perceptivas da hipernasalidade, avaliada por uma escala de 3 pontos 

(leve, moderada grave) e da emissão de ar nasal, avaliada por uma escala dicótoma 

de presença e ausência, com o tamanho do gap velofaríngeo, avaliado pela 

videofluoroscopia e pela nasoendoscopia. Os autores encontraram uma maior 

associação entre a hipernasalidade grave e o gap velofaríngeo grande. Sommerlad 

(2002) usou a videofluoroscopia, a nasoendoscopia e a avaliação perceptivo-auditiva 

para avaliar os resultados da cirurgia secundária do palato para correção da DVF e 

revelou que os achados da avaliação perceptivo-auditiva foram confirmados pelos 

da videofluoroscopia, e foram compatíveis com os da nasoendoscopia. 

A maior parte dos estudos publicados relaciona a avaliação perceptivo-

auditiva com outros exames instrumentais, que não os de videofluoroscopia e 

nasoendoscopia. Uma boa relação entre a avaliação perceptivo-auditiva e os 

exames de nasometria e técnica fluxo-pressão foi encontrada nesses estudos 

(DOTEVALL et al., 2002; MIGUEL; GENARO. TRINDADE, 2007; SWEENEY; SELL, 

2008; BRUNNEGARD; LOHMANDER; DOORN, 2012). 

Assim como a condição velofaríngea NF, a categoria FC também apresentou 

bons níveis de concordância para ambos os testes TEAN e THIPER, ao contrário da 

categoria FI, que apresentou níveis mais baixos de concordância. Os estudos que 

envolvem a avaliação perceptivo-auditiva da voz discutem amplamente essa 

questão, de apresentarem melhor concordância com exames instrumentais nos 

extremos, onde o ouvido tem uma melhor acuidade, e de falhar no intermediário, no 

qual o ouvido apresenta dificuldade para diferenciar, ou seja, a concordância é maior 

quando se julga a normalidade ou a maior gravidade da alteração, do que quando se 

julga o ponto entre eles (GERRATT et al., 1993; KREIMAN et al., 1993; EADIE; 

DOYLE, 2002). 
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Algumas hipóteses poderiam justificar os resultados encontrados no presente 

estudo para a condição velofaríngea FI, uma delas pode ser o número limitado de 

casos representativos de FI na amostra, assim como para a condição FC, que 

também apresentou um pequeno número de casos na amostra. Por outro lado, não 

é esperado que um caso que apresenta escores sugestivos de FC nos testes 

perceptivos seja encaminhado para o exame de videofluoroscopia, uma vez que o 

exame clínico seria soberano para a realização do diagnóstico, não havendo 

necessidade de expor o paciente à radiação sem real necessidade. Os casos desse 

estudo, que apresentaram FC nos testes perceptivos, foram submetidos à 

videofluoroscopia para outros tipos de avaliação, que não para o diagnóstico 

diferencial da DVF, como para a avaliação do posicionamento da língua durante o 

fechamento velofaríngeo e para a avaliação pós-operatória de remoção da tonsila 

faríngea.  

Lima (2012) também apresentou um número de amostras reduzido para a 

categoria FI e FC, quando estudou a concordância entre os testes TEAN e THIPER 

e a nasoendoscopia no diagnóstico da DVF, encontrando porcentagens de 

concordância semelhantes ao do presente estudo, ou seja, alta porcentagem de 

concordância para a condição velofaríngea NF e baixa porcentagem de 

concordância para a categoria FI.  

Outra hipótese que poderia explicar a baixa concordância para a categoria FI 

seria a possibilidade de alguns casos apresentarem certo grau de obstrução nasal, o 

que poderia influenciar os resultados do TEAN. Pacientes com fissura labiopalatina 

apresentam, via de regra, deformidades na cavidade nasal, que tendem a reduzir o 

tamanho das vais aéreas (FUKUSHIRO; TRINDADE, 2005; PEGORARO-KROOK et 

al., 2006), dessa forma, se o paciente apresentasse obstrução nasal durante a 

execução do TEAN, poderia interferir no resultado do teste, de forma a mascarar  a 

presença de emissão de ar nasal.  

Outro aspecto que pode ter influenciado os resultados desse estudo é a 

possibilidade de alguns pacientes terem apresentado articulação compensatória 

(AC), mesmo que durante as avaliações as fonoaudiólogas tenham apresentado o 

cuidado de realizar a prova terapêutica com os pacientes que manifestassem AC. 

Essas manobras geralmente ocorrem na faringe ou na laringe, com objetivo de gerar 

pressão para produzir um som plosivo ou fricativo. Quando isso acontece, o 

indivíduo não faz uso do mecanismo velofaríngeo, e consequentemente, apresenta 
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hipernasalidade e/ou emissão de ar nasal, mas na verdade possui condições 

anatômicas para o fechamento velofaríngeo (PETERSON-FALZONE; HARDIN-

JONES; KARNELL, 2001; SMITH; KUEHN, 2007; RODRIGUES, 2011). 

Henningsson e Isberg (1986), por exemplo, desenvolveram um estudo com análises 

radiográficas de pacientes com fissura labiopalatina. Durante a emissão do golpe de 

glote, os mesmos apresentaram pouca ou nenhuma movimentação das estruturas 

velofaríngeas. 

Alguns casos que foram julgados apresentar NF no TEAN e/ou no THIPER 

apresentaram julgamento da condição FC ou FI na videofluoroscopia. Um aspecto 

que pode ter influenciado nesse resultado é a presença de fístulas em alguns casos 

da amostra. Mesmo que se tenha tido o cuidado de vedá-las durante as avaliações, 

é possível que o ar e/ou a energia acústica detectados nos testes tenham sido 

provenientes da passagem pela fístula (HENNINGSSON; ISBERG; 1986; 

ALTMANN; KHOURY, 1992; DI NINNO; 2003; PENIDO et al., 2007; GENARO; 

YAMASHITA; TRINDADE, 2010). Este achado também pode ser justificado pelo fato 

de a análise videofluoroscópica do presente estudo ter sido realizada apenas por 

meio da visão lateral, o que pode ter impossibilitado a identificação dos casos que 

apresentassem fechamento velofaríngeo assimétrico, no qual apenas uma parte do 

véu palatino toca a parede posterior da faringe, causando um gap velofaríngeo 

(WILLIAMS; HENNINGSSON; PEGORARO-KROOK, 2004). Além disso, a 

videofluoroscopia pode ter indicado fechamento velofaríngeo quando na verdade 

não existia o toque do véu palatino na parede posterior da faringe ou tonsila palatina 

e anel de Passavant, Sinclair (1982) encontrou que a videofluoroscopia na visão 

lateral frequentemente subestimava o grau da insuficiência velofaríngea, quando 

comparado com a visão basal e a nasoendoscopia. Lipira et al. (2011) também 

encontraram que a videofluoroscopia superestimou o fechamento velofaríngeo, 

quando comparado com a nasoendoscopia e a avaliação perceptivo-auditiva. 

Outra situação observada nos resultados do presente estudo foram alguns 

casos julgados apresentar FI ou NF no TEAN e/ou THIPER e que apresentaram FC 

na videofluoroscopia. Warren, Dalston e Mayo (1993) afirmaram que indivíduos com 

aparente fechamento velofaríngeo na videofluoroscopia em visão lateral podem 

apresentar hipernasalidade se o fechamento atrasar mais de 50 milissegundos após 

o pico de pressão por via oral. Essa explicação poderia justificar esses casos de 
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incompatibilidade entre os resultados da avaliação perceptivo-auditiva e da 

videofluoroscopia 

Um fator que deve ser considerado no presente estudo é a complexidade do 

julgamento da nasalidade, Kummer (2008) define ressonância como a qualidade do 

som percebido durante a produção da fala. O tamanho das cavidades do trato vocal, 

como a faríngea, a oral, a nasal determinam a qualidade da ressonância, mas é o 

mecanismo velofaríngeo o responsável por determinar a ressonância de fala. A 

hipernasalidade é considerada como excesso de som (energia sonora) na cavidade 

nasal e por isso ocorre apenas em vogais e consoantes vozeadas. Assim, pode-se 

entender que a nasalidade é uma sensação perceptiva, que pode ser medida 

unicamente pelo julgamento humano, captada pela sensibilidade do ouvido. 

A avaliação perceptivo-auditiva vem sendo amplamente estudada, por ser de 

fundamental importância no diagnóstico diferencial da DVF (KUMMER; BRIGGS; 

LEE, 2003; KUMMER, 2008; JESUS; PENIDO; VALENTE, 2009; GENARO; 

YAMASHITA; TRINDADE, 2010). Porém a sua efetividade vem sendo questionada 

em função do seu caráter subjetivo (SOMMERLAD, 2002; FUKUSHIRO, 2007; 

HENNINGSSON et al., 2008). Para Lohmander e Olsson (2004), essa subjetividade 

torna os resultados dos estudos questionáveis, o que dificulta a validação dos 

procedimentos. Por isso, muitos autores defendem que quando constatada a DVF 

por meio da avaliação perceptivo-auditiva, deve-se realizar uma avaliação 

instrumental, que propicia informações objetivas e complementa as impressões 

clínicas (TRINDADE et al., 2005; FUKUSHIRO, 2007; KUMMER, 2008). 

Os resultados da avaliação videofluoroscópica desse trabalho foram 

coletados de um protocolo já existente no prontuário do paciente. As fonoaudiólogas 

que realizaram esses exames tinham pelo menos 10 anos de experiência nessa 

prática. Porém, o protocolo de realização dessa avaliação não prevê que se utilize a 

mesma amostra de fala. Portanto, é possível que cada fonoaudióloga tenha utilizado 

amostras de fala diferentes durante o exame e essa heterogeneidade de amostras 

pode ter influenciado nos resultados desses exames, já que, hipoteticamente, uma 

fonoaudióloga pode ter usado a repetição de sons isolados, sílabas e palavras, 

enquanto a outra pode ter adotado o uso de repetição de frases. É sabido que para 

o indivíduo falar palavras simples ou tarefas que envolvam a fala encadeada requer 

variações neuromusculares e biomecânicas no fechamento velofaríngeo, dessa 

forma a complexidade da amostra pode levar a uma variabilidade do nível de 
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emissão de ar nasal e de hipernasalidade, Henningsson et al. (2008) afirmaram que 

um indivíduo pode produzir um fonema isolado de forma adequada, mas produzi-lo 

com algum tipo de alteração no contexto da palavra, e alguma outra alteração ao 

nível de sentença, devido à influência do contexto fonético. Essa variação da 

emissão de ar nasal e da hipernasalidade pode acontecer de acordo com a vogal 

usada na amostra de fala. Alguns autores relatam que a produção de vogais altas 

requer maior força de fechamento velofaríngeo, quando comparada à produção das 

demais vogais, dessa forma, é mais suscetível à presença da emissão de ar nasal e 

da hipernasalidade (KUEHN; MOON, 1998; SEUNGHEE et al., 2004; 

HENNINGSSON et al., 2008). 

A eficácia do TEAN e do THIPER no presente estudo encontrou índices de 

sensibilidade de 98% e especificidade de 37% para o TEAN e sensibilidade de 96% 

e especificidade de 63% para o THIPER. É possível interpretar que ambos os testes 

TEAN e THIPER são bons em identificar a condição de não fechamento 

velofaríngeo, assim como foi observado pelos bons níveis de concordância 

encontrados nesse estudo, mas não são tão eficazes em identificar a condição de 

fechamento velofaríngeo. 

Os níveis baixos de especificidade podem ser justificados pela necessidade 

de incluir a condição velofaríngea FI em uma das categorias de fechamento ou não 

fechamento velofaríngeo para realizar o cálculo da eficácia. Foi adotado o critério 

arbitrário de unir os grupos FC e FI para formar a categoria de fechamento 

velofaríngeo. Dessa forma, uma boa parte dos indivíduos que apresentaram FI na 

videofluoroscopia e foram julgados como NF pelos testes perceptivos fizeram com 

que os níveis de especificidade fossem baixos, principalmente para o TEAN. 

Outras hipóteses que podem justificar os baixos índices de especificidade já 

foram mencionadas anteriormente, como a possibilidade de alguns indivíduos 

apresentarem fechamento velofaríngeo assimétrico, no qual apenas uma parte do 

véu palatino toca a parede posterior da faringe, causando um gap velofaríngeo, que 

pode não ser identificado pela videofluoroscopia por visão lateral (WILLIAMS; 

HENNINGSSON; PEGORARO-KROOK, 2010). Outra possibilidade é que a 

videofluoroscopia tenha superestimado o fechamento velofaríngeo, como já foi 

descrito por alguns autores (SINCLAIR, 1982; LIPIRA et al., 2011).  

Não existem estudos publicados que testaram a eficácia dos testes TEAN e 

THIPER, o que em parte limita a comparação dos resultados do presente estudo. A 
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maior parte dos estudos publicados testou a eficácia de exames instrumentais, como 

a nasometria e a técnica fluxo pressão, usando a avaliação perceptivo-auditiva como 

padrão para comparação. Esses estudos encontraram bons níveis de sensibilidade e 

especificidade (DALSTON; WARREN; DALSTON, 1991; HARDIN et al., 1992; 

DOTEVALL et al., 2002; SWEENEY; SELL, 2008). 
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6. CONCLUSÃO 
 

Houve um bom nível de concordância entre os testes perceptivos e os 

julgamentos do exame de videofluoroscopia para as categorias de fechamento 

velofaríngeo consistente (FC) e de não fechamento (NF), mas não para a de 

fechamento inconsistente (FI). 
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ANEXO 1–Ofício de aprovação do projeto de pesquisa, emitido pelo Comitê de Ética 
em Pesquisas em Seres Humanos do HRAC-USP.
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ANEXO 2–Ofício de aprovação das modificações realizadas no projeto de pesquisa, 
emitido pelo Comitê de Ética em Pesquisas em Seres Humanos do HRAC-USP. 
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ANEXO 3--Protocolo de Videofluoroscopia do Hospital de Reabilitação de Anomalias 

Craniofaciais da Universidade de São Paulo (HRAC/USP). 

 

PROTOCOLO DE VIDEOFLUOROSCOPIA DA FALA 

DATA: _____ / _____ / _____       RG: ___________________ 

PACIENTE: ________________________________________________________________ IDADE: _________________ 

MOTIVO DA INDICAÇÃO: ______________________________ __________________________________________ 

TIPO DE FISSURA: ___________________     FITA N O___________________________________ 

SULFATO DE BÁRIO  

(   ) NÃO          (   ) SIM     (   ) BOCA     (   ) NARIZ CEFALOSTATO 

(   ) NÃO             (   ) SIM 

DURAÇÃO: _______________________ 

kV: _____________   mA: ____________ 

MOVIMENTO DO VÉU 

(   ) NÃO AVALIADO          (   ) AUSENTE 

(   ) PRESENTE   (   ) faz joelho na altura do plano palatino 

(   ) faz joelho acima do plano palatino 

(   ) faz joelho abaixo do plano  

(   ) não faz joelho palatino  

OBS:_________________________________________________  

SUGESTIVO DE FECHAMENTO VELOFARÍNGEO 

(   ) NÃO AVALIADO          (   ) NÃO _______________________ 

(   ) SIM, contato do véu (   ) na parede posterior 

(   ) na adenóide 

(   ) na prega de Passavant 

(   ) na prótese de palato 

 

PREGA DE PASSAVANT 

(   ) NÃO AVALIADO          (   ) AUSENTE 

(   ) PRESENTE      (   ) na altura do plano palatino 

(   ) abaixo do plano palatino 

OBS:_________________________________________________ 

ADENÓIDE (TONSILA FA RÍNGEA) 

(   ) NÃO AVALIADA          (   ) AUSENTE 

(   ) PRESENTE (   ) ocupa +/- 1/3 do espaço nasofaríngeo 

(   ) ocupa +/- 2/3 do espaço nasofaríngeo 

(    ) ocupa mais de 2/3 do espaço nasofaríngeo 

 
POSTURA DA LÍNGUA  

(   ) NÃO AVALIADA   (   ) SUGESTIVO DE FUNÇÃO ADEQUADA 

(   ) apoio da língua contra o véu  

(   ) RETRAÇÃO DA LÍNGUA EM DIREÇÃO A PAREDE POSTERIOR DA 

FARINGE  

(   ) CONTATO DA LÍNGUA COM A PAREDE POSTERIOR DA FARINGE 

AMIGDALAS (TONSILAS PALATINAS) 

(   ) NÃO AVALIADAS          (   ) AUSENTE      (   ) NÃO VISÍVEIS 

(   ) PRESENTE     (   ) ocupa grande espaço da orofaringe 

(   ) faz contato com a parede posterior da faringe            

(   ) compromete a elevação velar 

VISÃO FRONTAL: (   ) NÃO AVALIADA                                                             VISÃO BASAL: (   ) NÃO AVALIADA 

MOVIMENTO DE PAREDES LATERAIS 

(   ) NÃO    (   ) SIM     (   ) simétrico            (  ) até 50% da linha média 

(   ) assimétrico        (  ) além de 50% da linha média  

(  ) tocam-se na linha média 

FECHAMENTO VELOFARÍNGEO 

(   ) NÃO   (   ) SIM_____________________________________ 

 

MEDIDAS CEFALOMÉTRICAS: (   ) NÃO AVALIADAS 
 

REPOUSO PACIENTE MIN MAX 

Extensão VP    

Espessura VP    

Profundidade NF    

Razão PNF/EV    
 

NA FALA (MELHOR PERFORMANCE):  

Tamanho do gap: ___________ mm 

Altura do gap: ______________ mm 

Ângulo velar: _______________ graus 

CONDUTA 

(    ) Nasoendoscopia 

(    ) Correção cirúrgica _________________________________ 

(    ) Amigdalectomia pode favorecer a fala 

(    ) Avaliação da função respiratória no Laboratório de Fisiologia 

(    ) Prótese de palato 

(    ) Fonoterapia 

(    ) Adenoidectomia pode favorecer respiração e/ou fala 

(    ) Adenoidectomia pode prejudicar a fala 

(    ) Outra __________________________________________________________________________________________________ 
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OBSERVAÇÃO:_________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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