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RESUMO

Introducédo: A fala € um importante parametro indicativo do sucesso ou
insucesso do tratamento cirdrgico da fissura labiopalatina, sendo a
hipernasalidade o principal sintoma da disfuncéo velofaringea. Sua identificacéo
é feita pela avaliagéo perceptivo-auditiva, considerada padréo-ouro. Porém, esta
avaliacdo é subjetiva e pode ser influenciada por fatores internos e/ou externos
do avaliador. Estratégias como treinamento e/ou uso de amostras de referéncia
sdo recomendadas, mas ainda nédo é claro sua influéncia na classificacdo da
hipernasalidade por fonoaudiblogos sem experiéncia nesta
classificacdo. Objetivo: Investigar a classificacdo da hipernasalidade de fala
antes e depois de treinamento de profissionais sem experiéncia na avaliacéo da
hipernasalidade de individuos com fissura labiopalatina. Método: Trés
fonoaudi6logas sem experiéncia analisaram inicialmente 24 amostras de fala de
individuos com fissura labiopalatina (baseado em seus proprios critérios),
usando escala de quatro pontos (l1=auséncia de hipernasalidade;
2=hipernasalidade leve; 3-hipernasalidade moderada; 4=hipernasalidade grave).
Apdés uma semana, receberam treinamento perceptivo-auditivo e, ha semana
seguinte, retreinamento. As 24 amostras de classificacao foram reapresentadas
uma semana apos retreinamento, seguindo 0s mesmos procedimentos
realizados previamente (antes do treinamento perceptivo-auditivo). A analise
descritiva dos dados foi feita pela porcentagem de acertos e os testes
estatisticos de Wilcoxon, Kolmogorov-Smirnov, Qui-quadrado, V de Cramer e
Kappa foram utilizados para verificar as hipoteses do estudo. O nivel de
significancia de 5% foi adotado para todas as andlises. Resultados: Em geral,
os achados nao indicaram melhora apds treinamento perceptivo-auditivo (antes
65,3%, depois 62,5%). Porém, no agrupamento dos achados por graus de
hipernasalidade, verificou-se melhora na classificagdo da auséncia de
hipernasalidade (antes 83%, depois 100%) e na classificacdo do grau leve (antes
50%, depois 72%). Na comparacdo dos achados de cada fonoaudi6loga com a
avaliacao padrdo-ouro, verificou-se melhores resultados depois do treinamento
para uma das avaliadoras, que classificou consistentemente a auséncia de
hipernasalidade e melhorou sua classificacdo do grau leve. A analise inferencial
dos dados indicou que ndo houve diferenca significativa na porcentagem de
acertos antes e depois do treinamento (p<0,972). Na analise dicotbmica dos
dados (presenca e auséncia de hipernasalidade), verificou-se associagao
significativa e forte, com concordancia significativa dos resultados das
avaliadoras com a avaliacdo padrdo-ouro. A concordancia geral entre
avaliadoras foi maior apos treinamento (0,43 — moderado) do que antes do
treinamento (0,31 — regular), porém sem diferenca significativa. Ao considerar
concordancia entre avaliadoras, para cada grau de hipernasalidade
separadamente, notou-se diferenca significativa entre as analises, antes e
depois do treinamento, para 0s graus ausente e grave, com maior concordancia
apos treinamento nestes dois graus. Houve concordancia significativa entre as
analises das avaliadoras para o grau leve somente apds treinamento perceptivo-
auditivo. Concluséo: De forma geral, o treinamento adotado ndo resultou em
melhora na classificacdo quanto ao grau de hipernasalidade, embora a analise
por avaliadora tenha mostrado que este treinamento foi favoravel para uma das
trés avaliadoras. A analise dicotbmica mostrou que o treinamento favoreceu uma



das avaliadoras, ja que esta foi capaz de classificar consistentemente a auséncia
da hipernasalidade apdés treinamento. Sugere-se ampliar o treinamento
perceptivo-auditivo para classificagdo da hipernasalidade em estudos futuros,
oferecendo treinamentos mais longos.

Palavras-chave: Fissura palatina. Avaliagdo Perceptivo-Auditiva. Fala.
Hipernasalidade. Avaliadores.



ABSTRACT

Introduction: Speech is an important parameter indicating success or failure of
surgical treatment of cleft lip and palate, being hypernasality the main symptom
of velopharyngeal dysfunction. Its identification is performed by the auditory-
perceptual evaluation, considered gold standard. However, this evaluation is
subjective and can be influenced by internal and/or external factors of the
evaluator. Strategies as training and/or use of reference samples are
recommended, but their influence on the classification of hypernasality by speech
therapists without experience in this classification is not clear yet. Objective: To
investigate the classification of speech hypernasality pre and post-training of
professionals without experience in the hypernasality evaluation of individuals
with cleft lip and palate. Method: Three speech therapists without experience
initially analyzed 24 speech samples from individuals with cleft lip and palate
(based on their own criteria), using a four-point scale (1=absent hypernasality;
2=mild hypernasality; 3=moderate hypernasality; 4=severe hypernasality). After
one week, they received auditory-perceptual training and, next week, retraining.
The 24 classification samples were presented again one week after retraining,
following the same procedures performed previously (pre auditory-perceptual
training). Data were analyzed descriptively (percentage of correct responses) and
Wilcoxon, Kolmogorov-Smirnov, Chi-square, V of Cramer and Kappa statistical
tests were used to verify the hypotheses of this study. The significance level of
5% was adopted for all analyses. Results: In general, the findings did not indicate
improvement post auditory-perceptual training (pre 65.3%, post 62.5%).
However, in the grouping of findings by degrees of hypernasality, there was
improvement in the classification of absent hypernasality (pre 83%, post 100%)
and in the classification of mild degree (pre 50%, post 72%). When comparing
the findings of each speech therapist with the gold standard evaluation, better
results were found post-training for one of the evaluators, who consistently
classified the absent hypernasality and improved her classification of mild
degree. The inferential analysis of data indicated that there was no significant
difference in the percentage of correct answers pre and post-training (p <0.972).
In the dichotomous analysis of data (present and absent hypernasality), a
significant and strong association was found, with significant agreement between
the evaluators’ results and the gold standard evaluation. The general agreement
between evaluators was higher post-training (0.43-moderate) than pre-training
(0.31-regular), but without significant difference. When considering each degree
of hypernasality separately, there was a significant difference in the evaluators'
analyses, pre and post-training, for the absent and severe degrees, with higher
agreement post-training in these two degrees. There was a significant difference
between the evaluators' analyses for the mild degree, with concordance only
post-training. Conclusion: In general, the training adopted did not result in
improvement in the classification regarding the degree of hypernasality, even
though the analysis by evaluator showed that this training was favorable for one
of the three evaluators. The dichotomous analysis also showed that the training
favored one of the evaluators, since this evaluator was able to classify
consistently the absent hypernasality post-training. It is suggested to expand the
auditory-perceptual training to classify hypernasality in further studies, offering
longer training.



Keywords: Cleft lip and palate. Auditory-Perceptual Evaluation. Speech.
Hypernasality. Evaluator
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1 INTRODUCAO

A fala € um importante pardmetro indicativo do sucesso ou insucesso do
tratamento cirdrgico da fissura labiopalatina (FLP), sendo a hipernasalidade
considerada o principal sintoma da disfuncao velofaringea (DVF). Esta caracteristica
de fala é definida pelo excesso de ressonancia nasal durante a producdo dos sons
orais, sendo percebida auditivamente pelo ouvinte (BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL,
2015). A avaliacdo perceptivo-auditiva € o procedimento clinico inicialmente utilizado
para a identificacdo e classificacdo da hipernasalidade apresentada por individuos
com FLP ou DVF. Para fins de complementacdo do diagnéstico da DVF, medidas
instrumentais (nasoendoscopia, videofluoroscopia, nasometria, técnica de fluxo-
pressdo) sdo comumente empregadas. No entanto, € por meio da avaliacédo
perceptivo-auditiva que o diagnostico inicial dos sintomas de fala é feito, sendo a
identificagé@o dos sintomas de fala considerada fundamental para tomada de decisdes
clinicas (KENT, 1996; KUMMER, 2014; BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015). E
com base em impressfes auditivas que o profissional identifica a presenca de
alteracoes de fala e decide se ha necessidade ou ndo de tratamento e, portanto, a
avaliacao perceptivo-auditiva € considerada avaliacdo padrédo-ouro da fala.

A natureza subjetiva da avaliacdo perceptivo-auditiva torna-a suscetivel a
variacdes e erros, mesmo quando realizada por um profissional experiente (OLIVEIRA
et al., 2016). A fim de aperfeicoar a avaliacdo perceptivo-auditiva da fala e,
consequentemente, favorecer o estabelecimento de medidas consideradas universais
gue colaborem no diagndstico mais preciso de alteracfes de fala sugestivas de DVF,
a literatura vem, ao longo dos anos, propondo recursos que possam minimizar 0s
possiveis vieses da avaliacdo perceptivo-auditiva. Dentre 0s recursos que podem
favorecer a avaliacdo perceptivo-auditiva destacam-se aqueles diretamente
relacionados aos procedimentos metodolégicos. O uso de gravacdes, por exemplo,
tem sido recomendado, uma vez que a documentacéo da fala em audio tem, como
beneficio, a possibilidade da reavaliacdo da fala posterior a data de sua captura e,
também, a analise do material por multiplos avaliadores. Protocolos padronizados e o
uso de escalas também sdo recomendados para graduar e classificar as
caracteristicas da fala presentes na DVF, sendo estes considerados essenciais para
definir e documentar de forma sistematica a producédo de fala na FLP e na DVF. Além

destes recursos relacionados aos procedimentos metodolégicos que podem
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aperfeicoar a avaliacdo perceptivo-auditiva destacam-se, ainda, aqueles diretamente
relacionado ao avaliador, como o grau de experiéncia e o nivel de treinamento.

O treinamento do avaliador para a classificacdo da hipernasalidade, em
particular, € recomendado por autores, a fim de favorecer o ajuste do padrao interno
do avaliador antes da realizacdo da avaliacdo perceptivo-auditiva e,
consequentemente, oferecer resultados mais precisos, mesmo para aqueles
avaliadores ja experientes. Este treinamento pode ser otimizado quando o mesmo é
estabelecido utilizando estimulos de fala padronizados e procedimentos
uniformizados para obtencéo de gravacdes, além do uso de amostras de referéncia
representativas da nasalidade de fala, também instituidas por meio de condicbes
controladas (gravacbes de &udio, avaliagdo de amostras de fala por avaliadores
multiplos).

Embora o treinamento do avaliador para a classificacdo da hipernasalidade seja
recomendado, poucos estudos descreveram detalhadamente resultados de
treinamentos com profissionais experientes ou ndo experientes visando melhorar a
habilidade de avaliadores quanto a classificacdo da hipernasalidade. Em um estudo,
o treinamento de avaliadoras ja experientes e a definicdo de critérios padronizados
para a classificacdo da hipernasalidade levaram ao aumento de indice de
concordéancia intra e interavaliadores, melhorando a confiabilidade da analise
perceptivo-auditiva deste sintoma de fala (OLIVEIRA et al., 2016). Por outro lado, os
estudos que envolveram treinamento com modalidades distintas para ouvintes sem
experiéncia na classificacdo da hipernasalidade apresentaram resultados
inconsistentes. Enquanto um estudo mostrou que alunos de graduacao apresentaram
resultados melhores na classificacdo da hipernasalidade quando os mesmos tiveram
acesso as amostras de referéncia (LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009), em outro
estudo, de forma geral, ndo foi encontrada diferenca significativa nos resultados de
alunos de graduacdo quando os mesmos tiveram acesso controlado a tais amostras,
sendo estas constituidas por consoantes liquidas (GUERRA, 2019). Em ambos
estudos, porém, ndo foi notada diferenca significativa entre treinamentos oferecidos
com e sem feedback de resposta (LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; GUERRA,
2019).

Tendo em vista a necessidade de ampliar os conhecimentos sobre o resultado
de treinamento controlado para classificagdo da hipernasalidade direcionado para

avaliadores ndo experientes e, de modo patrticular, para fonoaudiélogos que estéao
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iniciando sua pratica clinica com individuos que apresentam DVF, este estudo se
prop6s a investigar a classificagdo da hipernasalidade de fala, antes e depois de
treinamento, por profissionais sem experiéncia na avaliagdo da hipernasalidade de
individuos com FLP. Espera-se que os resultados da classificacado da hipernasalidade
de fala depois do treinamento sejam melhores do que aqueles obtidos antes do
treinamento, refletindo uma melhor capacidade de fonoaudidlogas ndo experientes
em classificar corretamente amostras de fala gravadas quanto ao grau de

hipernasalidade.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 MECANISMO VELOFARINGEO E PRODUCAO DA FALA

As linguas faladas sdo constituidas por sons orais e nasais e, portanto, a
habilidade de direcionar o fluxo aéreo apropriadamente para as cavidades oral e/ou
nasal de forma coordenada com as atividades laringeas e articulatorias € essencial
para a producdo normal da fala (ATKINSON; HOWARD, 2011). O funcionamento
adequado do mecanismo velofaringeo (MVF) € quem possibilita a separacdo da
cavidade oral e da cavidade nasal durante a fala, a partir do movimento sinérgico de
elevacao e posteriorizacdo do véu palatino, anteriorizacdo da parede posterior da
faringe e mesializacdo das paredes laterais da faringe (KUMMER, 2001; DUTKA;
PEGORARO-KROOK, 2014; KUMMER, 2014). Como resultado da funcao normal do
MVF, ha o direcionamento do ar e da energia acustica para a cavidade oral durante a
producéo de sons orais (KUMMER, 2008a; PERRY; KUEHN, 2009).

Na presenca da fissura labiopalatina (FLP), a funcdo velofaringea fica
comprometida desde o nascimento. A FLP € uma anomalia congénita, estabelecida
entre a 52 e a 12° semana do periodo gestacional, ocasionada pela falta de fusédo dos
processos faciais e palatinos (SILVA FILHO; FREITAS, 2007; TONOCCHI et al., 2010)
e que caracteriza-se pela presenca de fendas parciais ou completas, unilaterais ou
bilaterais, podendo envolver labio, rebordo alveolar, palatos duro e/ou mole
(PEGORARO-KROOK; MARINO; DUTKA, 2019). Quando o palato € acometido, ha
acoplamento entre as cavidades oral e nasal e, por volta do primeiro ano de vida, a
intervencao cirargica € necessaria (ATKINSON; HOWARD, 2011; KUMMER, 2014), a
fim de estabelecer condi¢cdes anatdomicas e funcionais que possibilitem o fechamento
velofaringeo adequado para a fala (BERTIER; TRINDADE; SILVA FILHO, 2007,
BILLMIRE, 2008). Em cerca de 20 a 30% dos casos, porém, a correcao cirdrgica do
palato ndo é capaz de promover o adequado funcionamento do mecanismo
velofaringeo para a fala (SUGUIMOTO, 2002; WILLIAMS et al., 2011; KUMMER,
2019). Nesses casos, a comunicacao entre as cavidades oral e nasal permanecem,
resultando em uma condicéo conhecida como disfuncao velofaringea (DVF) (LONEY;
BLOEM, 1987; TROST-CARDAMONE, 1989; KOPROWSKI; VANLUE;
MCCORMICK, 2018).
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Na presenca da DVF, durante a produgcdo dos sons orais, parte da corrente
aérea expiratoria e da energia acustica é desviada para a cavidade nasal. Assim,
alguns sintomas de fala caracteristicos sdo esperados e incluem a hipernasalidade, a
emissao de ar nasal (que pode ou nao ser audivel), a fraca presséo intra-oral e as
articulagcdes compensatoérias (KUEHN; MOLLER, 2000; GOLDING-KUSHNER, 2001,
KUMMER, 2001; PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001;
PETERSON-FALZONE et al., 2006; GENARO; FUKUSHIRO; SUGUIMOTO, 2007;
KUMMER, 2008b; RISKI, 2011; KUMMER, 2014; DUTKA; PEGORARO-KROOK,
2014), sendo denominados, por alguns autores, como caracteristicas/erros passivos
ou ativos (HUTTERS; BRZNDSTED, 1987; HARDING; GRUNWELL, 1998; SELL,;
HARDING; GRUNWELL, 1999; LOHMANDER et al., 2009; CHAPMAN et al., 2016).
Nesta perspectiva, a hipernasalidade, a emissao de ar nasal/turbuléncia e a fraca
pressao intra-oral sdo considerados como caracteristicas/erros passivos (HUTTERS;
BRONDSTED, 1987; PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001),
pois séo diretamente decorrentes de uma alteracéo estrutural (KUMMER, 2014). Ja
articulagbes compensatérias sdo consideradas como caracteristicas/erros ativos
(HARDING; GRUNWELL, 1998; SELL; HARDING; GRUNWELL, 1999; JOHN et al.,
2006; LOHMANDER et al., 2009) e dizem respeito as estratégias ativas estabelecidas
no periodo de aquisicdo dos sons da fala em resposta a alteracdo estrutural
(KUMMER, 2014). Quando presente e na dependéncia de sua gravidade, estes
sintomas podem prejudicar a inteligibilidade da fala (KUMMER, 2001) e, portanto,
devem receber tratamento apropriado para seus efeitos causados na qualidade de
vida de uma pessoa.

Dentre os sintomas de fala caracteristicos da DVF, destaca-se a
hipernasalidade, por ser o sintoma mais frequente e representativo da DVF
(KUMMER, 2001; TROST-CARDAMONE, 2004; PEGORARO-KROOK et al., 2010,
SWEENEY, 2011; KUMMER, 2014; BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015; ZAJAC;
VALLINO, 2017). A hipernasalidade €, portanto, considerada um dos principais
parametros de fala a ser avaliado para se determinar o sucesso da cirurgia de FLP,
ou seja, é a principal variavel indicativa do resultado de fala e da condicdo de
funcionamento velofaringeo (BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015; LOHMANDER
etal., 2017). A hipernasalidade corresponde ao excesso de ressonancia nasal durante
a producdo de sons orais (SWEENEY, 2011; KUMMER, 2014; ZAJAC; VALLINO,
2017; KUMMER, 2019), ou seja, na presenca da hipernasalidade ha perda de energia



22

acustica pelo nariz (KUMMER, 2001; TRINDADE et al., 2005; PETERSON-FALZONE
et al., 2006; KUMMER, 2019). Auditivamente, este acréscimo de energia acustica
nasal é percebido pelo ouvinte nos sons vozeados e, em especial, nas vogais por
terem duracdo mais longa (KUMMER, 2014). Por ser considerada um atributo
perceptivo da fala (ZAJAC; VALLINO, 2017), aidentificagdo da hipernasalidade é feito,

frequentemente, por meio da avaliagéo perceptivo-auditiva.

2.2 AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA FALA

A avaliacdo perceptivo-auditiva € considerada o recurso inicial para a
diagnostico dos sintomas de fala decorrentes da DVF (KUMMER, 2014; 2019), ou
seja, é por meio desta avaliagdo que o fonoaudidlogo faz o diagnostico preliminar da
DVF (ZAJAC; VALLINO, 2017), devendo a mesma ser realizada por profissional
experiente (GENARO; YAMASHITA; TRINDADE, 2010). Em geral, para fins de
complementacdo diagndstica, exames que possibilitam visualizar o funcionamento
velofaringeo na fala (nasoendoscopia, videofluoroscopia) ou analisar o sinal acustico
(nasometria) ou aerodinamica (técnica de fluxo-pressao) da fala sdo empregados por
centros craniofaciais, uma vez que estes permitem compreender a natureza do
problema, além de verificar a impressdao subjetiva do avaliador (LOHMANDER,;
HOWARD, 2011). Embora os exames instrumentais sejam importantes no processo
diagnostico da DVF, € por meio da avaliacao perceptivo-auditiva que os sintomas de
fala presentes na FLP e/ou DVF séo identificados. A avaliacdo perceptivo-auditiva €,
portanto, considerada o método “padrao-ouro” para a avaliagdo desses sintomas,
incluindo a hipernasalidade (KENT, 1996; KUEHN; MOLLER, 2000; LOHMANDER;
OLSSON, 2004; SMITH; GUYETTE, 2004; SELL, 2004; PETERSON-FALZONE;
TROST-CARDAMONE; KARNELL, 2006; SMITH; KUEHN, 2007, BAYLIS; MUNSON;
MOLLER, 2011; KUMMER, 2014).

Por meio desta avaliacdo, o ouvinte identifica a hipernasalidade e afere sua
gravidade, o que possibilita a tomada de decisfes clinicas para gerenciamento das
alteracdes apresentadas, uma vez que o tratamento € indicado quando a alteracao de
fala é identificada auditivamente (BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015). Além de
permitir identificar a presenca de alteragcbes e aferir sua gravidade, a avaliacéo

perceptivo-auditiva possibilita avaliar a efetividade de tratamentos realizados, ainda
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gue subjetivamente, sendo entdo um importante recurso para monitoramento de
tratamentos (WHITEHILL; LEE: CHUN, 2002; SMITH; KUEH, 2007; BAYLIS;
MUNSON; MOLLER, 2011).

Por ser um fenbmeno acustico-perceptivo, a avaliagdo da ressonéancia da fala
envolve primordialmente a analise perceptiva (ZAJAC; VALLINO, 2017). A avaliagédo
perceptivo-auditiva €é fundamentada nas impressGes auditivas do ouvinte
(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, esta sujeita a falhas e vieses
resultantes de sua subjetividade (HENNINGSSON et al., 2008), mesmo quando
realizada por ouvintes experientes (BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015;
OLIVEIRA et al., 2016; LOHMANDER et al., 2017). Ainda assim, a avaliacao
perceptivo-auditiva da hipernasalidade e sintomas associados é considerada a
principal ferramenta para avaliacdo dos resultados de fala e monitoramento dos
tratamentos realizados (BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015).

Quanto as variacdes nos resultados da avaliacdo perceptivo-auditiva, a
literatura aponta que estas podem ser justificadas pelos padrdes internos (critérios
préprios) que cada avaliador possui e utiliza ao realizar suas analises. Esses padrbes
sdo desenvolvidos gradualmente, diferem de ouvinte para ouvinte (KEUNING,;
WIENEKE; DEJONCKERE, 1999; LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; IWARSSON;
PETERSEN, 2012) e podem ser influenciados por fatores extrinsecos, incluindo a
gualidade vocal (KATAOKA et al.,, 2001; ZAJAC; VALLINO, 2017), o padrédo
articulatério (KENT, 1996), a taxa de elocucao do falante (ZAJAC; VALLINO, 2017), o
contexto fonético do estimulo de fala apresentado (ZAJAC; VALLINO, 2017) e,
também, a presenca de articulacdo compensatéria (STARR et al, 1984; DATILLO,
2016; LEE; POTTS; BRESSMANN, 2019). Além de serem suscetiveis a influéncia de
fatores externos, os padrdes internos do avaliador sdo influenciados por fatores
intrinsecos, incluindo a experiéncia prévia de cada avaliador, lapsos de memoria e
atencdo (SCARMAGNANI et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016; LOHMANDER et al.,
2017; YAMASHITA et al., 2018). A influéncia dos fatores internos e/ou externos nos
padrdes internos do avaliador podem tornar sua tarefa de avaliar um sintoma de fala
um grande desafio. Este fato tem levado pesquisadores, ao longo dos anos, a buscar
estratégias que reduzam a influéncia de padrdes internos do avaliador e favorecam a

confiabilidade da avaliacao perceptivo-auditiva.
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Uma das importantes estratégias utilizadas para minimizar a subjetividade
inerente a avaliacdo perceptivo-auditivas das caracteristicas de fala € a obtencéo de
amostras de fala gravadas em audio e/ou video, com registros de boa qualidade. Tal
estratégia possibilita a reavaliacdo da fala posterior a data de sua captura, além da
anélise do material por multiplos avaliadores e até mesmo multiplas vezes por um
mesmo avaliador (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,
2009; WATTERSON et al., 2013; LOHMANDER et al., 2017), o que possibilita a
realizacao de testes de concordéancia inter e intra-avaliadores (HENNINGSSON et al.,
2008; NYBERG et al., 2010; KLINTO et al., 2011). Além disso, a avaliagdo por meio
de midia digitais reduzem fatores que poderiam distrair 0 ouvinte durante uma
avaliacdo presencial, o que pode melhorar a confiabilidade da avaliacdo subjetiva
(JOHN et al., 2006: LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; OLIVEIRA et al., 2016).
Enquanto Sell et al. (2009) defendem que as analises realizadas por meio de gravacao
em video tendem a tornar as avaliacdes da hipernasalidade e do ronco nasal mais
criteriosa, outros estudiosos apontam que a escolha do tipo de registro de fala deve
levar em conta o objetivo do estudo (LOHMANDER; OLSSON, 2004).

Estudiosos também propbéem o uso de protocolos clinicos validados
(HENNINGSSON et al., 2008; LOHMANDER et al., 2009; KLINTO et al., 2011;
KUMMER et al.,, 2012; CHAPMAN et al., 2016; LOHMANDER; LUNDEBORG;
PERSSON, 2017) e, particularmente, de estimulos de fala padronizados (KATAOKA
et al., 2001; KLINTO et al., 2011; MEDEIROS; FUKUSHIRO; YAMASHITA, 2016), ao
realizar a avaliacdo perceptivo-auditiva, a fim de minimizar possiveis vieses
decorrentes desta avaliacdo. Segundo Henningsson et al. (2008), diferentes tipos de
estimulos de fala (por exemplo, palavras isoladas e repeticdo de sentencas) podem
resultar na classificacdo do sintoma de fala em graus variados. Para alguns
estudiosos, a identificacao da hipernasalidade na conversa espontanea pode ser mais
dificil em decorréncia da influéncia de varios fatores, incluindo contexto fonético
variado, a taxa de elocucao e pitch do falante, além da presenca de articulacdes
compensatérias (HENNINGSSON et al., 2008; LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009;
LOHMANDER et al., 2009). J4 para Kummer (2014), a hipernasalidade € identificada
somente durante a conversa espontanea ou, ainda, pode ser classificada como mais

grave quando este estimulo de fala é selecionado.
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Um estudo, em particular, mostrou melhores indices de concordancia intra-
avaliadores durante a analise da hipernasalidade quando as amostras de fala eram
constituidas pela repeticdo de sentencas, em relagdo as amostras de fala constituidas
pela conversa espontanea (MEDEIROS; FUKUSHIRO; YAMASHITA, 2016). Segundo
as autoras do estudo, o fato das repetiches de sentencas apresentarem menor
proporcdo de sintomas de fala coexistentes (por exemplo, articulacdes
compensatérias) em relacdo as amostras da fala espontanea, poderia justificar os
achados. Estudiosos reportam que amostras de fala contendo hipernasalidade
combinada com a presenca de articulagdes compensatérias podem ser classificadas,
perceptivamente, como mais nasalizadas (STARR et al., 1984; LEE; POTTS;
BRESSMANN, 2019). Ao comparar resultados de concordéncia de hipernasalidade
utilizando particularmente sentencas, estudiosos indicaram que sentencas de baixa
pressao resultaram em maior concordancia entre examinadores quando comparadas
aos achados obtidos para sentencas de alta pressdo (FERLIN; YAMASHITA,;
FUKUSHIRO, 2017), sugerindo que a constituicdo do estimulo de fala (alta vs. baixa
pressao) pode influenciar a classificacéo da hipernasalidade por ouvintes, mesmo que
experientes.

O uso de critérios de escores, ou seja, de escalas que possibilitam classificar a
hipernasalidade (PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001; KONST
et al., 2003; JOHN et al., 2006; HENNINGSSON et al., 2008; BAYLIS; CHAPMAN;
WHITEHILL, 2015, LOHMANDER et al., 2017; YAMASHITA et al., 2018) também
representa uma importante estratégia adotada para aperfeicoar a avaliacao
perceptivo-auditiva. Escalas numéricas de intervalos iguais (por exemplo, escala de 4
pontos) sdo comumente usadas para classificar a hipernasalidade e, neste tipo de
escala, o avaliador atribui um indice ao aspecto de fala avaliado, indicando o seu nivel
de gravidade, sendo o menor valor referente a auséncia da alteracdo e o maior valor,
ao grau maximo da alteracdo (KUEHN; MOLLER, 2000). No entanto, outros tipos de
escalas (estimativa de magnitude direta, comparacdes pareadas e escala visual
analdgica) sao propostas na literatura (BETTENS et al., 2016), visando identificar
metodologias que possam reduzir variagdo na analise da hipernasalidade de fala.

Discussdes sobre procedimentos que podem melhor favorecer a analise
perceptivo-auditiva da hipernasalidade de fala permanecessem entre estudiosos
(BETTENS et al., 2016). Recentemente, métodos distintos (método 2-step, método

VISOR e escala de Borg) foram propostos para avaliar a confiabilidade da analise



26

perceptivo-auditiva da hipernasalidade (YAMASHITA et al., 2018). Embora de carater
relativamente intuitivo, as escalas com intervalos iguais sdo as mais adequadas ao
contexto clinico e, portanto, representam, até 0 momento, o recurso mais utilizado por
clinicos e por pesquisadores, ja que as classificacbes sao relativamente faceis de
serem obtidas, possibilitando comparacdo de achados entre escalas e entre
avaliadores (BRANCAMP; LEWIS; WATTERSON, 2010; BRESSMAN; SELL, 2014).

Na literatura, recomenda-se, ainda, que as avaliacbes perceptivo-auditivas
sejam conduzidas por avaliadores experientes (DOTEVALL et al., 2002;
SOMMERLAD et al, 2002; LEWIS; WATTERSON; HOUGHTON, 2003;
LOHMANDER; OLSSON, 2004; SMITH; GUYETTE, 2004; SELL, 2005;
HENNINGSSON et al., 2008; LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; BAYLIS; MUNSON,;
MOLLER, 2011; EADIE; KAPSNER-SMITH, 2011; OLIVEIRA et al., 2016). O fato de
a nasalidade de fala ser, por definicdo, um atributo perceptivo, captada pela
sensibilidade do ouvido humano e, aferida pelo mesmo, pode explicar, pelo menos em
parte, a complexidade envolvida neste tipo de avaliacdo (BZOCH, 2004). Assim,
recomenda-se que a classificacdo da hipernasalidade seja realizada por profissionais
experientes, a fim de minimizar possiveis influéncias de fatores extrinsecos ou
intrinsecos nos padrdes internos (critérios proprios) dos avaliadores. Alguns autores
concluiram que a analise da hipernasalidade, dentre outros aspectos avaliados, foi
ligeiramente mais confiavel para avaliadores experientes do que ndo experientes
(KEUNING; WIENEKE; DEJONCKERE, 1999). Com base nos achados de seus
estudos, outros pesquisadores concluiram que os indices de concordancia entre
avaliadores para classificacdo da hipernasalidade foram melhores para
fonoaudidlogos experientes do que outros avaliadores (professores, estudantes ou
cirurgides) (LEWIS; WATTERSON; HOUGHTON, 2003) e, também, melhores para
fonoaudidlogas experientes do que sem experiéncia na classificacdo da
hipernasalidade de fala (BRUNNEGARD; LOHMANDER, VAN DORN, 2009).

O treinamento de ouvintes previamente a avaliacdo da hipernasalidade
(BRUNNEGARD; LOHMANDER; VAN DOORN, 2009; LEE; WHITEHILL; CIOCCA,
2009; OLIVEIRA et al., 2016; GUERRA, 2019) e o uso de amostras de referéncia
(LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; PADILHA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016:
GUERRA, 2019) também sao estratégias amplamente defendidas pela literatura para
favorecer a confiabilidade das analises na avaliacdo perceptivo-auditiva da

hipernasalidade (GUERRA, 2019). O uso de treinamento visa minimizar os efeitos dos
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padrbes internos do avaliador enquanto o uso de amostras de referéncia visa
possibilitar a padronizacédo de categorias a serem utilizadas pelo avaliador em suas
analises (LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009). Dada a relevancia de tais estratégias na
avaliagédo da hipernasalidade, o treinamento de avaliadores e o uso de amostras de
referéncia sao objeto de interesse do presente estudo.

2.3 TREINAMENTO PERCEPTIVO-AUDITIVO E AMOSTRAS DE REFERENCIA

De forma geral, o treinamento de avaliadores e o0 uso de amostras de referéncia
previamente a avaliagdo perceptivo-auditiva sdo estratégias amplamente
recomendadas para melhorar a concordancia de avaliadores na avaliacdo na area da
voz (CHAN; YIU, 2002, 2006; EADIE; BAYLOR, 2006; YIU; CHAN; MOK, 2007;
AWAN; LAWSON, 2009; IWARRSSON; PETERSEN, 2012; SHAEFFER, 2013;
BRINCA et al.,, 2015) e, também, nos aspectos de fala relacionadas a FLP,
especificamente sobre hipernasalidade (LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009;
CHAPMAN et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2016; GUERRA, 2019).

Na area da voz, em particular, os resultados dos estudos realizados, ao longo
dos anos, mostram, conjuntamente, que o uso de amostras de referéncia (ancoras), o
treinamento (com ou sem feedback) e a experiéncia dos ouvintes favorecem a
confiabilidade da avaliacdo perceptivo-auditiva (CHAN; YIU, 2002; CHAN; YIU, 2006;
EADIE; BAYLOR, 2006; YIU; CHAN; MOK, 2007; AWAN; LAWSON, 2009; EADIE;
KAPSNER-SMITH, 2011; SILVA; ZENARI; NEMR, 2011; IWARSSON; PETTERSEN,
2012; SCHAEFFER, 2013; BRINCA et al., 2015; JESUS; TAVARES; HALL, 2017).

Dentre os varios estudos realizados, destacam-se aqueles que envolveram
amostras de referéncia e/ou treinamento de ouvintes sem experiéncia na avaliacao
perceptiva de aspectos da voz (CHAN; YIU, 2002; CHAN; YIU, 2006; EADIE;
BAYLOR, 2006; AWAN; LAWSON, 2009; EADIE; KAPSNER-SMITH, 2011; SILVA;
ZENARI; NEMR, 2011; IWARSSON; PETTERSEN, 2012; SCHAEFFER, 2013;
JESUS; TAVARES; HALL, 2017) e, também, aqueles que investigaram se o uso de
amostras de referéncia resultaria em aumento na confiabilidade inter-juizes de
profissionais ja experientes (YIU; CHAN; MOK, 2007; BRINCA et al., 2015).

No que esse refere aos estudos envolvendo ouvintes sem experiéncia na

avaliacdo perceptiva de aspectos da voz, ha o estudo conduzido por Chan e Yiu (2002)
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gue objetivou investigar se o0 treinamento e o uso de amostras de referéncia
aumentariam a confiabilidade da avaliagao perceptivo-auditivo da voz. Neste estudo,
vinte e oito ouvintes sem experiéncia na avaliacdo da voz (estudantes de
Fonoaudiologia) participaram de um teste de classificagdo antes do treinamento com
0 objetivo de estabelecer referéncia, seguido de uma etapa de treinamento
propriamente dita contendo definicbes escritas e amostras de referéncia e, por fim,
um teste de classificagdo apos o treinamento. Intervalos de uma semana foram dados
entre as etapas realizadas e os estimulos utilizados eram constituidos de gravacdes
de vozes que apresentavam aspectos de disfonia (aspereza e soprosidade, com graus
de severidade variada), além de gravacGes de amostras de voz sem disfonia. Os
autores constataram que o uso das amostras de referéncia e o treinamento
aumentaram a confiabilidade do julgamento perceptivo-auditivo, estabilizando os
padrdes internos dos ouvintes sem experiéncia.

Em 2006, Chan e Yiu realizaram um novo estudo, também com ouvintes sem
experiéncia (recrutados da comunidade universitaria), comparando dois programas de
treinamento auditivo, sendo eles o método de referéncia de correspondéncia e o
meétodo de comparacdo pareada. No método de referéncia de correspondéncia o
ouvinte tinha como tarefa relacionar o estimulo teste com uma das seis amostras de
referéncia apresentadas enquanto no método de comparacéao pareada o ouvinte tinha
gue comparar se o nivel de gravidade de soprosidade era igual para cada par de
estimulo oferecido. Os autores concluiram que os dois treinamentos oferecidos foram
eficazes, uma vez que a habilidade dos ouvintes em detectar diferencas sutis na
soprosidade vocal aumentou.

Em um outro estudo, Eadie e Baylor (2006) buscaram verificar se um programa
de treinamento envolvendo amostras de referéncia e amostras de treinamento poderia
resultar em mudancas na confiabilidade da analise perceptiva da qualidade vocal e do
esforco vocal, de individuos com ou sem disfonia, por 16 ouvintes sem experiéncia
(estudantes de Fonoaudiologia). A escala utilizada foi a visual analégica de 100mm e
os estimulos utilizados constituiam vogais sustentada e fala encadeada. Foram
realizadas duas sessdes de treinamento, com duracdo de uma hora por sessao e
intervalo semanal. O treinamento iniciou com uma etapa de calibracéo (familiarizacao
das amostras de referéncia e definicbes gerais) e, ap6s, os estimulos foram
apresentados de forma aleat6ria, onde amostras de referéncia eram apresentadas a

cada cinco estimulos apresentados. Apés, os estimulos foram reapresentados com
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feedback, além da possibilidade de discussao e permissao para alterar a classificacdo.
Depois, ouvintes analisaram os estimulos novamente em uma sessdo poés-
treinamento. Com base nos resultados, os autores verificaram que houve melhora na
confiabilidade inter e intra-avalidadores com o uso do programa de treinamento
oferecido.

Awan e Lawson (2009) também realizaram um estudo com o objetivo de
confirmar se amostras de referéncia (ancora) e o treinamento afetariam a
confiabilidade inter e intra-avaliadores na avaliagdo perceptivo-auditiva da voz. Este
estudo foi realizado com 40 ouvintes inexperientes, que receberam um breve
treinamento como calibragéo (apresentacado de amostras representativas e definicbes
guanto a gravidade dos sintomas da voz) e, depois, foram divididos aleatoriamente
em quatro tipos diferentes de treinamento (sem apresentacdo de modelos, com
apresentacdo de modelos definidos por escrito, com apresentacédo de referéncias
auditivas e, ainda, com a combinacdo de modelos escritos e auditivos). A
apresentacdo ou nao dos modelos foi feita por meio de um programa
computadorizado, o estimulo utilizado foi a gravacdo da vogal / a / sustentada
(duracao de 5 segundos) e a escala utilizada para classificacéo foi uma escala movel
de gravidade (sliding scale for severity), correspondente a uma escala de intervalos
iguais de 100 pontos. Os resultados obtidos mostraram melhor confiabilidade no
julgamento quando foram oferecidos os modelos auditivos (amostras de referéncia),
em conjunto com o treinamento, a partir de procedimentos de classificacao
computadorizados.

Eadie e Kapsner-Smith (2011) realizaram um estudo com o objetivo de verificar
o efeito de amostras de referéncia na avaliacdo perceptivo-auditiva de ouvintes com
e sem experiéncia e, ainda, a autoavaliacdo de individuos com disfonia. A escala
visual analégica de 100mm foi utilizada e, antes da apresentacdo do estimulo a ser
avaliado, os ouvintes foram incentivados a escutar um conjunto de trés amostras de
referéncia (leve, moderado e grave, pareado com o0 sexo das vozes), com limite de
uma apresentacdo das amostras de referéncia antes da analise de cada amostra.
Como resultado, com o uso de amostras de referéncia, houve melhora no grupo de
ouvintes sem experiéncia, reduzindo a variabilidade entre avaliadores.

Silva, Zenari e Nemr (2011) verificaram o impacto do treinamento perceptivo-
auditivo com amostras de referéncia em estudantes de Fonoaudiologia. Participaram

do estudo 17 graduandos do segundo ano do curso de Fonoaudiologia. A classificagéo
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de 17 amostras de vozes foi realizada individualmente em trés momentos diferentes:
antes, durante e apds treinamento perceptivo-auditivo, utilizando a escala GRBAS. O
treinamento foi dividido em 9 encontros, e, ao longo desses encontros, os estudantes
tiveram uma breve aula sobre a escala, com exemplos de alteracdes de vozes e
diferentes graus de alteracéo, além de uma avaliagdo por encontro. As seis primeiras
avaliacbes continham 17 amostras de vozes selecionadas para analise e as duas
Ultimas avaliacOes, tiveram associacdo de dados da escala GRBAS, de medidas
acusticas e analise de espectrogramas. Verificou-se que o impacto do treinamento
auditivo junto aos graduandos de Fonoaudiologia foi positivo, mostrando aprendizado
inicial satisfatorio e desempenhos diferentes ao longo do treinamento de acordo com
0 parametro da escala GRBAS.

Iwarsson e Pettersen (2012) realizaram um estudo com o objetivo de investigar
se a confiabilidade e concordéncia intra e interavaliadores melhoram com o
treinamento perceptivo de ouvintes sem experiéncia. Para isso, convidaram 13
estudantes de Fonoaudiologia que tinham conhecimento tedrico sobre alteracdes na
Vv0z, mas sem experiéncia pratica. Os estudantes classificaram, utilizando uma escala
de 4 pontos, 16 estimulos com diferentes tipos de disfonias, cada trecho analisado
com duracao entre 15 e 22 segundos, sendo 0os mesmos apresentados trés vezes em
cada momento: antes e apods treinamento. Um treinamento para os estudantes foi
realizado em grupo, dividido em 4 encontros quinzenais, totalizando 20 horas, e
contemplava definicdes, explicacdo sobre a fisiologia da voz, apresentacédo de trés
diferentes graus de disfonia (amostras de referéncia), além de discussdes e exercicios
praticos com feedbacks. No final do treinamento, um treinamento individual ainda foi
feito, utilizando um questionario interativo. Os resultados do estudo mostraram que o
numero de acertos depois do treinamento aumentou, o que levou os autores a concluir
gue o treinamento com amostras de referéncia pode adequar os padrdes internos dos
ouvintes néo treinados.

Shaeffer (2013) conduziu um estudo a fim de verificar se o treinamento, em
particular, poderia auxiliar avaliadores sem experiéncia a realizar avaliacdo da
disfonia, utilizando “escala de porcentagem de gravidade de disfonia”, de forma
confiavel. Para isso, o autor selecionou 5 estudantes de Fonoaudiologia sem
experiéncia na avaliacdo de vozes patoldgicas e 0s mesmos avaliaram 10 vozes de
pacientes com diferentes graus de disfonia. Apds, foi realizada a comparacdo da

resposta dos estudantes com a resposta de avaliadores experientes (grupo controle).
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O resultado indicou alto indice de confiabilidade interavaliadores entre os estudantes.
Além disso, as andlises realizadas pelos estudantes concordaram com a dos
avaliadores experientes. Com base nestes achados, o autor concluiu que a escala
proposta foi uma estratégia eficaz para treinar ouvintes sem experiéncia a identificar
disfonias e sua gravidade.

Mais recentemente, Jesus, Tavares e Hall (2017) conduziram um estudo em
gue realizaram uma adaptacdo da escala GRBAS e CAPE-V para o portugués
europeu, seguindo diretrizes internacionais. Dez fonoaudidlogos avaliaram a
gravidade dos estimulos de voz utilizando as escalas GRBAS e CAPE-V. Primeiro,
avaliaram 15 vozes sem receber nenhum tipo de treinamento. Apds, realizaram um
treinamento com amostras de referéncia, composto de duas sessdes, cada sessao
com duracdo de uma hora. Na primeira sessao, os avaliadores receberam instrucdes
escritas sobre as escalas e, apos a leitura, classificaram amostras de fala. Na segunda
sessdo, amostras de treinamento foram classificadas, com a possibilidade de escutar
uma amostra de referéncia a cada cinco amostras de treinamento. No final do
treinamento, foi oferecido um feedback, sem a possibilidade de alterar a classificacéo
realizada. Uma semana apOs o treinamento, os fonoaudidlogos classificaram
novamente um conjunto de 15 vozes. Com isso, verificou-se que o treinamento e 0
uso de amostras de referéncia e feedback de respostas possibilitaram melhora na
avaliacao perceptivo-auditiva da voz, o que sugere modificacBes nos padrdes internos
individuais dos avaliadores.

Em relacdo aos estudos envolvendo ouvintes ja experientes na area da voz
incluem-se aqueles conduzidos por Yiu, Chan e Mok; 2007 e por Brinca et al., 2015.
No estudo de Yiu, Chan e Mok (2007), inicialmente os avaliadores analisaram vozes
naturais sem as amostras de referéncia e apés, parearam com 8 amostras de
referéncia sintéticas que representavam os 8 pontos de uma escala de intervalos
iguais utilizada para as analises. Os autores observaram que, qguando as amostras de
referéncia foram utilizadas, houve melhora na confiabilidade inter-juizes.

No estudo conduzido por Brinca et al. (2015), a escala utilizada foi a GRBAS.
Inicialmente, foram apresentadas aos avaliadores um total de 10 amostras (2
exemplos de vozes sem alteragcbes e 2 exemplos representando cada tipo de
disfonia), que constituiu a sessdo de pré-treinamento. Apds, foi iniciado o treinamento,
onde os avaliadores ouviram 10 estimulos ancora (amostras de referéncia

representando 2 exemplos de vozes femininas sem alteragcdes e 2 exemplos
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representando cada disfonia), e, por ultimo, os 10 estimulos utilizados anteriormente
para as andlises da sessao pré-treinamento foram reapresentados. Apés um intervalo
de 6 meses e, ainda, posteriormente a um intervalo de 1 ano, 30 amostras de analise
foram analisadas pelos mesmos avaliadores. As amostras analisadas foram
intercaladas com as amostras de referéncia, sendo apresentada uma amostra de
referéncia a cada quatro amostras de andlise. Os autores concluiram que houve
melhora na concordancia inter e intra-avaliadores apos o treinamento com o uso de
amostras de referéncia.

Com base nas exposi¢cdes acima, os estudos apresentados mostraram que a
avaliacdo perceptivo-auditiva da voz melhorou apés treinamento e/ou uso de amostras
de referéncia. A confiabilidade do julgamento perceptivo-auditivo € motivo de
preocupacao de pesquisadores, ja que os padrdes internos dos avaliadores, no que
se refere a qualidade de vozes patologicas, ndo sdo estaveis. De forma geral, os
estudos mostram que o treinamento e/ou o uso de amostras de referéncia
representam importantes estratégias para otimizar estes padrdoes (CHAN; YIU, 2002),
independentemente do tipo de treinamento proposto para a avaliacdo da voz normal
ou patoldgica (CHAN; YIU, 2006; EADIE; BAYLOR, 2006; AWAN; LAWSON, 2009).
Também mostraram que o uso de amostras de referéncia na analise perceptiva da
VO0z, por ouvintes (com ou sem experiéncia) pode representar um importante recurso
para favorecer a confiabilidade dos resultados, uma vez que pode reduzir a
variabilidade interavaliadores (EADIE; KAPSNER-SMITH, 2011).

No que se refere aos aspectos de fala relacionados a FLP, mais
especificamente, a hipernasalidade, ha relatos desde a década de 60 sobre a
importancia de treinamento de ouvintes e amostras de referéncia para melhorar a
confiabilidade do julgamento perceptivo-auditivo da hipernasalidade (BRESSMAN;
SELL, 2014). Na literatura, sugere-se que os padrdes internos devem ser consistentes
e, para isso, o treinamento da classificacdo da hipernasalidade de fala deve ser
realizado pelos avaliadores previamente a avaliacdo/classificacdo perceptivo-auditiva
(MCWILLIAMS; MORRIS; SHELTON, 1990). Embora estas estratégias sejam
consideradas importantes recursos para aumentar a confiabilidade do julgamento
perceptivo-auditivo da hipernasalidade, poucos estudos foram realizados até o
momento com o objetivo de investigar a influéncia do treinamento e/ou uso de

amostras de referéncia na classificacdo da hipernasalidade.
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O estudo de Oliveira et al. (2016), em particular, investigou a influéncia do
treinamento na andlise da hipernasalidade realizada por avaliadores mdultiplos, com
experiéncia na avaliagao das alteragdes de fala presentes na FLP e/ou DVF. Amostras
representativas de diferentes graus de hipernasalidade foram selecionadas para
serem julgadas por trés fonoaudidlogas experientes, utilizando escala de 4 pontos.
Em um primeiro momento, foi realizada uma classificagdo de 77 amostras de fala
(contagem de 1 a 10 e repeticao de frases contendo fonemas plosivos e fricativos), de
acordo com os critérios das proprias avaliadoras. Ap6s 70 dias, foi realizado um
treinamento onde as avaliadoras receberam as definicdes dos critérios utilizados no
estudo e analisaram em conjunto 11 amostras de fala, que foram definidas como
referéncia para a préxima etapa. Na etapa seguinte, as avaliadoras analisaram as
amostras da primeira etapa juntamente com as amostras de referéncia. As autoras
sustentaram em seu estudo que, embora existam limitacdes e variabilidade no
julgamento perceptivo-auditivo da fala dos individuos com FLP, o treinamento prévio
dos juizes aumenta a confiabilidade do julgamento, independentemente do nivel de
experiéncia. Dessa forma, o treinamento prévio de avaliadores com amostras de
referéncia e a definicdo de critérios para a classificacdo da hipernasalidade séo
consideradas, pelas autoras, estratégias eficazes para minimizar o efeito da
subjetividade do julgamento perceptivo e aumentar a concordancia, mesmo entre
avaliadores experientes.

Recentemente, Silva-Mori (2018), por meio do protocolo de gravacao
BrasilCleft, estabeleceu uma base de dados de amostras representativas da
hipernasalidade de fala, em que cada amostra continha um conjunto de 12 frases de
consoantes de alta pressao (plosivas e fricativas), 3 frases com consoantes de baixa
pressao (liquidas), além da contagem de 1 a 20. Essas amostras influenciaram a
avaliacdo perceptivo-auditiva de uma forma positiva para os trés grupos de juizes
(com experiéncia clinica, experiéncia académica e também sem experiéncia), porém
houve maior concordancia no grupo de avaliadores com experiéncia clinica,
demonstrando a importancia da experiéncia para a identificacao e classificacdo da
hipernasalidade. Também, as amostras de referéncia tiveram um impacto positivo na
avaliacdo perceptivo-auditiva de fala de individuos com FLP/DVF independente do
estimulo utilizado, sexo e faixa etéria.

Particularmente, quanto aos ouvintes sem experiéncia, Lee, Whitehill e Ciocca

(2009), em seu estudo, investigaram o efeito do treinamento e do feedback sobre a
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confiabilidade intra e interavaliadores na avaliagdo da hipernasalidade. Participaram
36 estudantes de Fonoaudiologia que assistiram e receberam uma versao impressa
de uma apresentacdo em PowerPoint com definicdes e exemplos de ressonancia,
articulacdo e voz e, em seguida, foram distribuidos em trés grupos (somente
exposicdo das amostras de fala, pratica com andlise das amostras de fala sem
feedback e pratica com analise das amostras de fala e feedback). Uma semana ap0s
a realizagdo do treinamento, os alunos classificaram individualmente as amostras de
hipernasalidade (conjunto de 9 frases orais) com a escala de estimativa de magnitude
direta. Foi verificada diferenca significativa na concordéncia interavaliadores entre os
grupos que realizaram a pratica/treinamento (pratica com julgamento sem feedback e
pratica com julgamento e feedback) e o grupo sem prética (exposicdo de amostras).
Entre os dois grupos que realizaram a pratica, ndo houve diferenca significativa.
Assim, os autores concluiram que o0 uso do treinamento € Util para aumentar a
confiabilidade da classificacdo da hipernasalidade de fala.

Mais recentemente, Guerra (2019) conduziu um estudo em gque comparou 0s
resultados das analises das amostras de fala (conjunto de 3 frases orais com
recorréncia de consoantes de baixa pressdo) realizadas por estudantes de
Fonoaudiologia em quatro condi¢des distintas: sem treinamento; com treinamento e
acesso opcional as amostras de referéncia; com treinamento e acesso controlado a
as amostras de referéncia; e também, com treinamento, acesso controlado as
amostras de referéncia e feedback imediato de resposta correta. A pesquisadora
comparou, ainda, os resultados da analise das amostras de fala quanto a
hipernasalidade em quatro tempos de coleta dos dados: antes do treinamento (Analise
Inicial); imediatamente apos o treinamento (Analise Imediata); uma semana apos o
treinamento (Andlise Precoce) e, por fim, um més apods o treinamento (Analise Tardia).
Para atender aos objetivos do estudo de Guerra (2019), andlises de amostras de fala
(apenas o sinal audio) constituidas por consoantes de baixa presséao, em recorréncia,
foram realizadas por 32 graduandos em Fonoaudiologia antes e apds treinamento
para a classificacao da hipernasalidade, utilizando uma escala de 4 pontos (ausente,
leve, moderado, grave). As estratégias do treinamento foram estabelecidas usando-
se um conjunto de gravacbes pré-avaliadas por especialistas quanto ao grau de
hipernasalidade (padrdo-ouro). Os resultados das analises obtidas antes e apés
treinamento foram comparadas com as andlises padrdo-ouro. A habilidade dos

graduandos para classificar a hipernasalidade foi mensurada por meio da comparacao
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entre os resultados da analise das amostras de fala em diferentes tempos de coleta
(Andlise Inicial; Analise Imediata; Analise Precoce; Andlise Tardia). A autora concluiu
gue as trés modalidades de treinamento nos diferentes tempos n&o resultaram em
diferencas na classificacéo da hipernasalidade. No entanto, diferencas significantes
foram encontradas entre vozes masculinas e femininas para um dos grupos testados
(grupo com treinamento e acesso controlado as amostras de referéncia).

As informacdes derivadas da literatura apresentada sugerem que o treinamento
e/ou amostras de referéncia com avaliadores experientes aumentam a confiabilidade
na classificagcdo perceptivo-auditiva da hipernasalidade de fala. Achados
contraditérios nos estudos envolvendo avaliadores sem experiéncia (alunos de
Fonoaudiologia) foram encontrados. Enquanto a literatura aponta que o uso de
amostras de referéncia melhora a classificacao da hipernasalidade pelos avaliadores,
achados de estudos envolvendo treinamento com uso de amostras de referéncia nao
séo consistentes. Considerando que néo é claro se o treinamento pode ser eficaz
para classificacdo da hipernasalidade, particularmente, para fonoaudidlogos sem
experiéncia nesta classificacdo, ha necessidade de ampliar tal conhecimento. Dessa
forma, buscou-se neste estudo investigar se ha melhora na classificacdo da
hipernasalidade de fala depois de treinamento perceptivo-auditivo por profissionais

sem experiéncia na avaliacdo da hipernasalidade de fala de individuos com FLP.
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3 OBJETIVOS

O estudo teve como objetivo geral investigar a classificagéo da hipernasalidade
de fala antes e depois de treinamento perceptivo-auditivo de profissionais sem
experiéncia na avaliagdo da hipernasalidade de individuos com fissura labiopalatina.

Os objetivos especificos do estudo foram:

- Comparar os resultados da classificagdo da hipernasalidade de fala de
fonoaudiélogas sem experiéncia, antes e depois de treinamento perceptivo-auditivo;

- Verificar os resultados da classificacdo da hipernasalidade de fala
considerando seus graus (ausente, leve, moderado e grave), nas condi¢cdes antes e
depois do treinamento perceptivo-auditivo;

- Verificar os resultados da classificacdo da hipernasalidade de fala
considerando presenca e auséncia da hipernasalidade de fala, nas condi¢des antes e
depois do treinamento perceptivo-auditivo;

- Verificar a concordancia das analises perceptivo-auditivas, considerando o
grau da hipernasalidade de fala (ausente, leve, moderado e grave) entre as
fonoaudidlogas, nas condicdes antes e depois do treinamento perceptivo-auditivo.

- Comparar a concordancia geral das analises perceptivo-auditivas da
hipernasalidade de fala entre pares de fonoaudiologas nas condi¢des antes e depois

do treinamento perceptivo-auditivo.
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4 MATERIAL E METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(CEP) do Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade de S&o
Paulo (HRAC/USP), local onde foi desenvolvido, CAAE: 05508918.5.0000.5441,
namero do parecer: 3.131.704 (Anexo A). Este estudo observacional, transversal,
prospectivo comparativo, foi conduzido no Laboratério de Fonética (LAFO) do
HRAC/USP, de acordo com a resolucédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e
envolveu a andlise de amostras de fala gravadas pré-existentes no acervo do LAFO
representativas dos diferentes graus de hipernasalidade (A=hipernasalidade ausente,
HL= hipernasalidade leve, HM=hipernasalidade moderada e HG=hipernasalidade
grave). Apos a explicacdo sobre o estudo pela pesquisadora, as participantes que
aceitaram participar do mesmo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

Nesse estudo, amostras de fala gravadas (sinal audio) foram analisadas por
fonoaudidlogas integrantes do primeiro ano (R1) do Programa de “Residéncia
Multiprofissional em Saude — Sindromes e Anomalias Craniofaciais”, sem experiéncia
prévia na classificacdo de graus de hipernasalidade em individuos com FLP. Essa
analise foi realizada antes e depois de um treinamento para classificacdo de
hipernasalidade por meio de uma escala de 4 pontos (A, HL, HM e HG). O treinamento
perceptivo-auditivo foi realizado em dois momentos (treinamento inicial e
retreinamento) usando-se um conjunto de gravacdes pré-classificadas quanto ao grau
de hipernasalidade estabelecido em estudo prévio (SILVA-MORI, 2018).

Definicbes operacionais sdo apresentadas no presente estudo, a fim de
elucidar as terminologias utilizadas no mesmo, seguindo proposta de descricdo de

terminologias apresentada por Guerra (2019). O termo avaliacdo padrao-ouro diz

respeito a classificacdo das amostras de fala gravadas aferidas com 100% de
concordancia por fonoaudidlogas experientes, conforme estabelecida no estudo de

Silva-Mori (2018). No presente estudo, a avaliacdo padrao-ouro foi utilizada tanto para

selecionar todas as amostras de fala que foram incluidas na investigacdo (n=48)
guanto para interpretar as analises realizadas pelas fonoaudiélogas, a fim de verificar
se a analise realizada pelas mesmas era correta ou nhdo em relacdo a avaliacédo

padrao-ouro. O termo analise das amostras de fala diz respeito a tarefa realizada pelas




38

fonoaudiologas (residentes) incluidas no estudo, sendo esta analise realizada antes e
depois do treinamento.
Nesse estudo, o termo treinamento perceptivo-auditivo € atribuido ao conjunto

de estratégias utilizadas para o preparo das fonoaudi6logas para analisar amostras
de fala gravadas, classificando a hipernasalidade a partir do uso de uma escala de 4
pontos (A=hipernasalidade ausente, HL= hipernasalidade leve, HM=hipernasalidade
moderada e HG=hipernasalidade grave). A calibracdo diz respeito a atividade
realizada previamente ao treinamento inicial em que o conceito de hipernasalidade foi
apresentado seguido da orientacao as fonoaudiélogas para uso da escala de 4 pontos.
O conjunto de estratégias de treinamento perceptivo-auditivo deste estudo incluem o
uso de amostras de referéncia controlado e, ainda, o feedback imediato da resposta,

de acordo com a avaliagdo padrao-ouro. O termo treinamento perceptivo-auditivo

inicial diz respeito ao primeiro momento em que o0 conjunto de estratégias foi proposto

para as fonoaudidlogas enquanto o termo retreinamento preceptivo-auditivo diz

respeito ao segundo momento em que 0 mesmo conjunto de estratégias foi proposto

para estas profissionais. Amostras de classificacdo se referem as gravagdes das

amostras de fala utilizadas antes e depois do treinamento perceptivo-auditivo,

amostras de treinamento perceptivo-auditivo se referem as gravacdes utilizadas no

estudo para as atividades de treinamento inicial da classificacdo das amostras de fala

enquanto as amostras de retreinamento perceptivo-auditivo se referem as gravacoes

utilizadas no estudo para as atividades de retreinamento perceptivo-auditivo quanto a

classificacdo das amostras de fala. Ja as amostras de referéncia se referem as

gravacoes utilizadas no estudo como parametro (ancoras) dos diferentes graus de

hipernasalidade em escala de 4 pontos.

4.1 PROCEDIMENTOS

Para o estudo, foram incluidas 48 amostras de fala gravadas representativas
dos quatro graus de hipernasalidade aferidos em uma escala de 4 pontos: A (25% das
amostras), HL (25% das amostras), HM (25% das amostras) e HG (25% das
amostras). A representatividade dessas amostras quanto aos graus de
hipernasalidade foi estabelecida em estudo prévio (SILVA-MORI, 2018), com base na

avaliacdo de gravacoes realizadas por trés fonoaudidlogas experientes que tiveram
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100% de concordéancia (imediata ou por consenso) em suas analises. A avaliacdo das
gravacfes por fonoaudiologas experientes, conforme estabelecido por Silva-Mori
(2018) foi considerada a avaliacdo padrdo-ouro para fins de interpretacdo dos
resultados das fonoaudi6logas e, também, para selecionar todas as amostras
(classificacédo, referéncia, treinamento e retreinamento perceptivo-auditivo) incluidas

no estudo.

4.1.1 Selegdo das amostras de fala da base de dados

Para identificar as 48 amostras de fala incluidas no estudo, a pesquisadora
acessou a base de dados de amostras representativas dos graus de hipernasalidade
de fala estabelecida em estudo prévio (SILVA-MORI, 2018) que estavam
armazenadas no LAFO/HRAC-USP. Desta base de dados, somente as amostras de
fala de alta presséao foram de interesse para o presente estudo. Essas amostras de
fala sdo constituidas pela produgéo do conjunto de 12 frases de alta presséo (Papai
olha a pipa, O tatu é teu, O cuco caiu aqui, A Bibi babou, O dedo da Duda doeu, O
Gugu € legal, A Fifi é fofa, O saci saiu, A Xuxa achou o cha, O vové viu a vela, A rosa
€ azul, A Juju é jbia), que fazem parte do protocolo de documentacdo de fala
BrasilCleft (DUTKA, 2014; PEGORARO-KROOK; MARINO; DUTKA, 2019).

Do total de 226 amostras de fala de alta pressdo que constituam a base de
dados de amostras de referéncia estabelecidas no estudo de Silva-Mori (2018), a
pesquisadora selecionou, de forma aleatoria, 46 amostras representativas dos 4 graus
de hipernasalidade (A, HL, HM, HG). Considerando que na base de dados de
amostras de referéncia estabelecidas por Silva-Mori (2018) ndo havia o total de
amostras de fala representativas do grau grave necessarias para o presente estudo,
houve a necessidade da pesquisadora acessar o acervo de amostras de fala do LAFO
e identificar duas outras amostras de alta pressdo que também foram classificadas
como representativas do grau grave, porém por duas das trés avaliadoras que
participaram das analise para constituicdo da base de dados de amostras de
referéncia estabelecida no estudo de Silva-Mori (2018). As 48 amostras de fala
selecionadas para o estudo eram, portanto, representativas dos 4 graus de
hipernasalidade, sendo 12 representativas do grau ausente, 12 representativas do

grau leve, 12 representativas do grau moderado e 12 representativas do grau grave.
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4.1.2 Descricdo do procedimento de gravagcdo das amostras de fala
selecionadas

As gravacOes de fala que possibilitaram a constituicdo da base de dados
representativas da hipernasalidade de fala do estudo Silva-Mori (2018) e que foram
usadas no presente estudo pertencem a pacientes com FLP. Estas gravagdes foram
realizadas pelo Setor de Fonoaudiologia e pelo Laboratério de Fonética Experimental
do HRAC/USP para documentar a fala dos pacientes em atendimento no HRAC/USP.
Nestes locais, as gravagOes sao rotineiramente realizadas capturando o sinal de fala
usando microfone do tipo Headset (Shure PG30) e Karsect HT-2/HT-9, em sala
tratada acusticamente, posicionando o microfone a uma distancia de 2 cm da boca do
falante. Previamente a captura, os pacientes sao orientados sobre os estimulos de
fala que devem repetir e também sobre os procedimentos a serem realizados para a
gravacgdo. A repeticdo do estimulo pelo paciente é feita dois segundos apos sua
apresentacao pelo avaliador e, caso necessario, podem ser repetidos mais de uma
vez a fim de se obter uma amostra representativa da producdo almejada. Apés a
captura, o programa Sony Sound Forge 8.0 € usado para armazenar o sinal de audio
gravado em computador e servidor. As gravacfes incluidas no estudo foram
armazenadas em base de dados do LAFO, identificadas com o numero
correspondente ao registro do paciente no hospital (RG) e a data da gravacao, em

arquivo de extenséo do tipo wave.

4.1.3 Amostras de fala incluidas no estudo

Das 48 amostras de fala representativas de quatro graus de hipernasalidade
(A, HL, HM, HG), de vozes masculinas e femininas, pertencentes a criancas (6-12
anos), adolescentes (12-17 anos) e adultos (acima de 18 anos) incluidas no estudo,
24 correspondiam a amostras de classificacdo, 8 de referéncia, 8 de treinamento
perceptivo-auditivo e 8 de retreinamento perceptivo-auditivo. Mais especificamente,

as amostras de classificacdo dessa investigacdo incluiram 24 amostras

representativas dos quatro graus de hipernasalidade (A, HL, HM, HG), nas vozes do
sexo masculino (N=12) e feminino (N=12), nas diferentes faixas etarias (criancas N=7,

adolescentes N=6, adultos N=11 amostras), utilizadas pelas fonoaudidlogas para
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realizarem suas andlises tanto antes quanto depois do treinamento perceptivo-

auditivo. As amostras de referéncia incluiram 8 amostras correspondentes a cada um

dos quatro graus de hipernasalidade (A, HL, HM, HG) nas vozes do sexo masculino
(N=4) e feminino (N=4), nas diferentes idades (criangas N=2, adolescentes N=5,
adultos n=1 amostras) que serviram de referéncia (dncora) para as fonoaudiélogas
realizarem suas analises durante o treinamento perceptivo-auditivo. As amostras de

treinamento perceptivo-auditivo propriamente dito incluiram 8 amostras de fala

correspondentes a cada um dos quatro graus de hipernasalidade (A, HL, HM, HG),
nas vozes do sexo masculino (N=4) e feminino (N=4), nas diferentes faixas etarias
(criancas N=2, adolescentes N=6) e que serviram para as fonoaudidlogas praticarem
inicialmente a tarefa de classificar cada um dos quatro graus de hipernasalidade de
fala, utilizando como parametro para tal classificacdo as amostras de referéncia

(dncoras). As amostras de retreinamento perceptivo-auditivo incluiram 8 novas

amostras de fala (ou seja, distintas das amostras de treinamento) correspondentes a
cada um dos quatro graus de hipernasalidade (A, HL, HM, HG), nas vozes nas vozes
do sexo masculino (N=4) e feminino (N=4), nas diferentes faixas etarias (crianca N=1,
adolescentes N=3, adultos N=4) e que serviram para as participantes (fonoaudiélogas)
praticarem novamente a tarefa de classificar cada um dos quatro graus de
hipernasalidade de fala, utilizando como parametro para tal classificacdo as amostras
de referéncia (ancoras). Uma sintese das amostras de fala utilizada no estudo é

apresentada na Figura 1.
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Figura 1 — Amostras de fala utilizadas no estudo

6 A (3M&3F)
Amostras de classificagdo 6 HL (3M&3F)
(N=24) 6 HM (3M&3F)

6 HG (3M&3F)

2 A (IM&1F)
Amostras de referéncia 2 HL (IM&1F)
(N=8) 2 HM (1M&1F)

2 HG (1IM&1F)

48 amostras de fala

2 A (IM&1F)
Amostras de treinamento 2 HL (IM&1F)
perceptivo-auditivo (N=8) 2 HM (1M&1F)

2 HG (1IM&1F)

2 A (IM&1F)
Amostras de 2 HL (IM&1F)
retreinamento perceptivo-
auditivo (N=8) 2 HM (1IM&1F)

2 HG (1IM&1F)

4.2 SELECAO DAS FONOAUDIOLOGAS PARA CLASSIFICACAO DA
HIPERNASALIDADE E TREINAMENTO PERCEPTIVO-AUDITIVO

Fonoaudidlogas residentes do primeiro ano (R1) do Programa de “Residéncia
Multiprofissional em Saude - Sindromes e Anomalias Craniofaciais”, foram
convidadas verbalmente pela pesquisadora para participar de atividades de
treinamento perceptivo-auditivo para classificacdo da hipernasalidade, sendo tais
atividades desenvolvidas no inicio de uma disciplina oferecida no inicio da residéncia.
Os achados da classificacédo da hipernasalidade de fala antes e depois das atividades
de treinamento perceptivo-auditivo foram objeto de interesse do estudo. Previamente
a estas atividades, foram obtidas, por meio de um questionario, informacdes
demograficas quanto ao ano de formacédo em Fonoaudiologia pelas residentes, bem
como a experiéncia das mesmas com a classificacao da hipernasalidade de fala, além
de possiveis queixas auditivas. Foi considerado critério de exclusédo a participacdo em
atividades prévias que pudessem propiciar treinamento na classificacdo dos graus de
hipernasalidade de fala em individuos com FLP e, ainda, queixas auditivas das

fonoaudidlogas que pudessem interferir nas analises envolvidas no estudo.
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Trés fonoaudi6logas R1 com idades entre 21 e 27 anos (idade média=24,33)
atenderam os critérios de inclusdo do estudo. Essas avaliadoras, ap0s aceitarem
participar do estudo, leram e assinaram o TCLE, receberam um formulario de
instrucbes para realizacdo das tarefas a serem realizadas (Apéndice B) e
responderam um breve questionario para verificar a experiéncia prévia na avaliacao
da hipernasalidade de individuos com FLP, além de possiveis alteraces auditivas
(Apéndice C).

Em relacéo a experiéncia profissional, a fonoaudiéloga 1 informou que: concluiu
sua graduacdo em 2018, esta cursando pos-graduacado “Residéncia Multiprofissional
em Saude — Sindromes e Anomalias Craniofaciais”, iniciada em marco de 2019, ndo
realizou outra pos-graduacdo e ja realizou atendimento de um paciente com FLP/DVF
por 3 meses, ha 3 anos durante seu estagio (Teoria e Pratica) de graduacédo, mas
nunca realizou nenhum tipo de treinamento para identificacdo de alteracbes de fala
decorrentes da FLP. A fonoaudidloga 2 informou que: concluiu sua graduagdo em
2017, estd cursando poés-graduacdo “Residéncia Multiprofissional em Saude -
Sindromes e Anomalias Craniofaciais”, iniciada em marco de 2019, néo realizou outra
pos-graduacao, nao realizou atendimentos de pacientes com FLP/DVF, nem algum
tipo de treinamento para identificacdo de alteracdes de fala decorrentes da FLP. A
fonoaudidloga 3 informou que: concluiu sua graduacdo em janeiro de 2019, esta
cursando pés-graduacao “Residéncia Multiprofissional em Saude — Sindromes e
Anomalias Craniofaciais”, iniciada em marco de 2019, ndo realizou outra poés-
graduacdo, nunca realizou nenhum tipo de treinamento para classificacdo da
hipernasalidade de fala em pacientes com FLP, tendo realizado atendimentos de um
unico paciente com DVF por 4 meses, ha 6 meses, durante seu curso de graduacéao,
sendo o enfoque da terapia destes atendimentos a corre¢cdo das articulacoes
compensatoérias. Considerou-se, neste estudo, que os relatos apresentados pelas
fonoaudidlogas ndo caracterizaram experiéncia clinica para classificacdo de graus de
hipernasalidade apresentados por individuos com FLP. A coleta de dados foi realizada
no més de abril, logo apoés o inicio das atividades da residéncia.

Em relacdo a audicdo, as trés fonoaudidlogas informaram que consideravam
sua audicdo normal, ndo apresentavam dificuldade em entender o que as pessoas
falam durante conversa em ambiente com ruido ou mais de uma pessoa nem
apresentavam zumbido com frequéncia e, considerando a propria percepcdo em

relacdo a audicdo, consideravam-se aptas a realizar avaliagdes perceptivo-
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auditivas. As trés residentes que atenderam aos critérios de inclusdo do estudo
realizaram a classificacdo dos graus da hipernasalidade em amostras de fala de alta
pressao, antes e depois de treinamento perceptivo-auditivo.

4.3 ANALISE DAS AMOSTRAS DE FALA PARA CLASSIFICACAO DA
HIPERNASALIDADE E TREINAMENTO PERCEPTIVO-AUDITIVO

O estudo envolveu a classificacao da hipernasalidade de fala antes e depois do
treinamento perceptivo-auditivo. Entre as classificagdes, foi realizado treinamento
perceptivo-auditivo com as fonoaudi6logas. Primeiramente, as fonoaudi6logas
analisaram as amostras de fala com base em seus préprios critérios (sem nenhum
treinamento). Uma semana apos, foram realizadas atividades de calibracéo
(apresentacéao do conceito de hipernasalidade seguido da orientacéo da pesquisadora
para uso da escala de 4 pontos) seguida de treinamento perceptivo-auditivo inicial. O
retreinamento perceptivo-auditivo foi realizado uma semana apds o treinamento
perceptivo-auditivo inicial. A partir de uma semana apos o retreinamento, foram
reapresentadas as amostras para reclassificacdo da hipernasalidade, utilizando as
mesmas amostras de fala e seguindo os mesmos procedimentos da analise das

amostras de fala antes do treinamento perceptivo-auditivo (Figura 2).

Figura 2 — Cronograma das atividades realizadas pelas participantes

Classificagao antes do
treinamento perceptivo-

auditivo

Calibragao e treinamento perceptivo-
auditivo inicial
¢ 1 semana
E Retreinamento perceptivo-
auditivo

e 1 semana
Classificacdo depois do
treinamento

perceptivo-auditivo

¢ 1 semana
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As fonoaudidlogas analisaram as amostras de fala gravadas, individualmente,
em ambiente sem ruido (LAFO) em todas as atividades realizadas. As amostras de
fala gravadas foram apresentadas as participantes pela pesquisadora,
individualmente, usando um divisor de sinal do tipo Powerplay PRO-8 HA8000 e as
mesmas usaram fones de ouvido do tipo K414P para realizar suas analises. Uma
descricao detalhada de cada atividade realizada pelas fonoaudidlogas é apresentada

a sequir.

4.3.1 Classificacao da hipernasalidade antes do treinamento perceptivo-auditivo

As analises das amostras de fala para classificacéo da hipernasalidade de fala
antes do treinamento perceptivo-auditivo foram realizadas por cada fonoaudidloga a
partir da apresentagdo de 24 amostras de fala de classificacdo, sendo 6
representativas de cada um dos quatro graus de hipernasalidade (A, HL, HM, HG),
trés vozes masculinas e trés vozes femininas em cada um desses graus. Nesta etapa,
as 24 amostras de classificacdo foram apresentadas as fonoaudidlogas pela
pesquisadora e as mesmas realizaram a classificacdo individualmente, seguindo seus
préprios critérios, utilizando uma escala de 4 pontos, sendo: 1=A, 2=HL, 3=HM e
4=HG.

4.3.2 Treinamento perceptivo-auditivo

O treinamento perceptivo-auditivo foi oferecido individualmente para cada
fonoaudidloga, sendo o mesmo constituido por calibracdo e treinamento inicial e,
apos, retreinamento. O mesmo foi oferecido presencialmente pela pesquisadora, a
partir da apresentacdo das amostras de fala gravadas as fonoaudidlogas.
Considerando a duracdo das amostras de fala utilizadas no estudo (conjunto de 12
frases de alta pressao), optou-se em oferecer um tempo de descanso durante as
tarefas do treinamento perceptivo-auditivo, a fim de evitar fadiga. Assim, a cada 20
minutos de apresentacdo das amostras de fala no treinamento, era realizado um

intervalo de 5 minutos.
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Calibracéo e treinamento perceptivo-auditivo inicial

Apoés breve calibracédo das fonoaudiologas sobre o conceito de hipernasalidade
e orientacdo para uso da escala de 4 pontos, utilizando uma aula PowerPoint
preparada em estudo prévio (GUERRA, 2019), seguiu-se com o treinamento
perceptivo-auditivo inicial. Este treinamento foi constituido por 8 amostras de
referéncia (4 graus de hipernasalidade, dois sexos) e 8 amostras de treinamento (4
graus de hipernasalidade, dois sexos). Mais especificamente, no treinamento
perceptivo-auditivo inicial foram apresentadas sequencialmente 4 amostras de
referéncia representativas dos 4 graus de hipernasalidade (A, HL, HM, HG) e, ap0s,
uma amostra de treinamento a ser analisada pela avaliadora. As amostras de
referéncia e de treinamento foram sempre pareadas considerando vozes do mesmo
sexo e, ainda, alternou-se vozes masculinas e femininas ao apresentar as amostras.
No treinamento inicial, priorizou-se a apresentacdo das amostras seguindo a
gravidade da hipernasalidade de fala, iniciando com a apresenta¢ao de amostras com
auséncia da hipernasalidade, seguida da apresentacdo de amostras de
hipernasalidade leve, moderada e grave, para os dois sexos.

Logo apoOs apresentar a amostra de treinamento e obter a resposta da
fonoaudidloga, foi oferecido feedback da resposta correta quanto ao grau de
hipernasalidade pela pesquisadora. Quando a fonoaudiéloga classificou corretamente
a amostra, foi oferecido feedback positivo e, quando a fonoaudidloga classificou
incorretamente a amostra, foi oferecido feedback negativo. No caso de feedback
negativo, a pesquisadora reapresentou duas amostras de referéncia, uma
correspondente ao grau correto e outra ao grau classificado incorretamente pela
participante e, ainda, a reapresentacdo da amostra de treinamento. Caso necessario,
as fonoaudiblogas puderam escutar novamente essas amostras e esclarecer duvidas
com a pesquisadora. A figura 3 mostra como foram realizadas as atividades no

treinamento inicial.



Figura 3 — Atividades realizadas no treinamento inicial

4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG: feminino

1 Amostra de treinamento:
Ausente, feminino

Feedback

Reapresentacéo (se necessario)
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4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG; masculino

1 Amostra de treinamento:
Ausente, masculino

Feedback

Reapresentacdo (se necessario)

4 Amostras de referéncia:
A, HL, HM, HG: feminino
1 Amostra de treinamento:
Leve, feminino

Feedback

R

v

4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG: masculino

1 Amostra de treinamento:
Leve, masculino

Feedback

Reapresentagdo (se necessario)

4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG; feminino

1 amostra de treinamento:
Moderado, feminino

Feedback

Reapresentagéo (se necessario)

4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG: masculino

1 Amostra de treinamento:
Moderado, masculino
Feedback

Reapresentagdo (se necessario)

v

4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG: feminino

1 Amostra de treinamento:
Grave, feminino

Feedback

Reapresentagdo (se necessario)

4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG: masculino

1 Amostra de treinamento:
Grave, masculino

Feedback

Reapresentacdo (se necessario)

Retreinamento perceptivo-auditivo

Uma semana ap6s o treinamento inicial, foi realizado o retreinamento
perceptivo-auditivo, onde foram utilizadas as mesmas 8 amostras de referéncia (4
graus de hipernasalidade, dois sexos) do treinamento inicial e 8 amostras de
retreinamento (4 graus de hipernasalidade, dois sexos). Mais especificamente, no
retreinamento perceptivo-auditivo foram apresentadas sequencialmente 4 amostras
de referéncia representativas dos 4 graus de hipernasalidade (A, HL, HM, HG) e, apos,
1 amostra de retreinamento a ser analisada pela fonoaudidloga. As amostras de
referéncia e de retreinamento também foram sempre pareadas considerando vozes
do mesmo sexo e, ainda, alternou-se vozes masculinas e femininas ao apresentar as
amostras. Para dificultar a classificacdo e preparar as fonoaudidlogas para a
classificacao final (depois do treinamento), as amostras de retreinamento perceptivo-
auditivo foram aleatorizadas. Logo ap0s a apresentacdo da amostra de retreinamento
e ter a resposta da fonoaudidloga, foi oferecido feedback da resposta correta quanto

ao grau de hipernasalidade pela pesquisadora. Os mesmos procedimentos realizados
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no treinamento perceptivo-auditivo inicial foram adotados para o retreinamento. A
figura 4 mostra como foram realizadas as atividades no retreinamento perceptivo-

auditivo.

Figura 4 — Atividades realizadas no retreinamento perceptivo-auditivo

4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG: feminino

1 Amostra de retreinamento:
Grave, feminino

Feedback

Reapresentagéo (se necessario)

4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG: masculino

1 Amostra de retreinamento:
Leve, masculino

Feedback

Reapresentagdo (se necessario)

4 Amostras de referéncia:
A, HL, HM, HG: feminino

1 Amostra de retreinamento:
Leve, feminino

Feedback

Reapresentacdo (se necessario)

v

4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG: masculino

1 Amostra de retreinamento:
Moderado, masculino
Feedback

Reapresentagdo (se necessario)

4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG: feminino

1 Amostra de retreinamento:
Ausente, feminino

Feedback

Reapresentacéo_(se necessario)

4 Amostras de referéncia:
A, HL, HM, HG; masculino
1 Amostra de retreinamento:
Ausente, masculino
Feedback

Reapresentacdo (se necessario)

v

4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG; feminino

1 amostra de retreinamento:
Moderado, feminino

Feedback

Reapresentagdo (se necessario)

4 Amostras de referéncia:

A, HL, HM, HG: masculino

1 Amostra de retreinamento:
Grave, masculino

Feedback

Reapresentagéo (se necessario)

4.3.3 Classificacdo da hipernasalidade depois do treinamento perceptivo-
auditivo

A classificacdo da hipernasalidade de fala depois do treinamento perceptivo-
auditivo foi realizada pelas fonoaudidélogas, usando as mesmas 24 amostras de fala
de classificacdo apresentadas na classificacao inicial, sendo 6 representativas de
cada um dos quatro graus de hipernasalidade (A, HL, HM, HG), trés vozes masculinas
e trés vozes femininas em cada um desses graus. Nesta etapa do estudo, as
fonoaudidlogas j4 haviam finalizado o treinamento perceptivo-auditivo. Assim, 0s

critérios utilizados para classificacdo da hipernasalidade foram aqueles resultantes
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deste treinamento e as fonoaudidlogas realizaram a classificacdo individualmente,

utilizando uma escala de 4 pontos (1=A, 2=HL, 3=HM e 4=HG) para tal classificagao.

4.4 FORMA DE ANALISE DOS RESULTADOS

Os resultados obtidos quanto a classificacdo da hipernasalidade foram
apresentados inicialmente por estatistica descritiva com porcentagem (%) de
respostas corretas (de acordo com a avaliacdo padrao-ouro) das trés fonoaudiblogas,
conjuntamente, em cada condicdo estudada (antes e depois do treinamento
perceptivo-auditivo).

Para testar a hipotese de que a classificacao da hipernasalidade de fala depois
do treinamento perceptivo-auditivo apresenta resultados melhores (maior
porcentagem de respostas corretas quanto ao grau de hipernasalidade — A, HL, HM,
HG) do que os obtidos antes do treinamento perceptivo-auditivo, foi feita comparacao
da média e intervalo de confianca de 95% (IC95%) para a porcentagem de acertos
nas condi¢cdes antes e depois do treinamento, com valor de p calculado pelo teste nao
paramétrico Wilcoxon. A distribuicdo de normalidade da porcentagem de acertos foi
verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Os resultados obtidos quanto a classificacdo do grau de hipernasalidade para
cada avaliadora também foram analisados, com as variaveis qualitativas descritas
pela distribuicdo de frequéncia absoluta. Para verificar se as respostas de cada
avaliadora se diferenciam da avaliacdo padrdo-ouro em virtude do grau de
hipernasalidade, a associacao entre as variaveis absolutas (respostas das avaliadoras
vs avaliacdo padrdo-ouro) para cada condicdo estudada (antes e depois do
treinamento perceptivo-auditivo) foi analisada por meio do teste do Qui-quadrado para
associacao e a forca da relacdo pelo teste de V de Cramer. A classificacdo para valor
de V referente ao coeficiente de associacédo de V de Cramer (DAWSON & TRAPP,
2001) indica: associacao fraca ou nenhuma=0 a 0.1; associa¢do baixa=0.1 a 0.3;
associacdo moderada—=0.3 a 0.5 e associacédo forte= 0.5>. A analise da concordancia
entre cada avaliadora e avaliagdo padrdo-ouro, considerando o0s graus da
hipernasalidade, para cada condicdo (antes e depois do treinamento perceptivo-

auditivo) foi feita por meio do calculo do coeficiente Kappa (k). Além disso, para
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verificar se as respostas de cada avaliadora se diferenciam da avaliagao padréo-ouro,
ao considerar somente presenca ou da auséncia da hipernasalidade, a associagao
entre as variaveis absolutas (respostas das avaliadoras vs avaliacdo padrao-ouro)
para cada condi¢do estudada (antes e depois do treinamento perceptivo-auditivo) foi
analisada por meio do teste do Qui-quadrado para associagcédo e a forca da relagéo
pelo teste de V de Cramer e, com concordancia obtida por meio do calculo do
coeficiente Kappa (k).

Para se testar a hipétese de que o indice de concordancia (total e por grau de
hipernasalidade) entre avaliadoras (avaliadora 1 vs avaliadora 2 vs avaliadora 3) se
diferencia, tanto na condicdo antes quanto na condicdo depois do treinamento
perceptivo-auditivo, utilizou-se o coeficiente Kappa (k).

Para se testar a hipétese de que o indice de concordancia geral entre
avaliadoras (avaliadora 1 vs avaliadora 2 vs avaliadora 3) depois do treinamento
perceptivo-auditivo se diferencia do indice de concordéncia antes do treinamento,
utilizou-se o coeficiente Kappa (k). Os indices de concordancia interavaliadoras foi
estabelecido para cada condicéo utilizando-se o coeficiente Kappa e considerando-se
a seguinte interpretacdo: abaixo de 0O=sem concordancia; de 0 a 0,19=concordancia
pobre; de 0,20 a 0,39=concordancia regular; de 0,40 a 0,59=concordancia moderada;
de 0,60 a 0,79=concordancia substancial; de 0,80 a 1,00=concordancia quase perfeita
(LANDIS; KOCH, 1977). A comparacao entre os indices obtidos antes e depois do
treinamento perceptivo-auditivo foi realizada por meio do teste Z.

Para todas as analises do estudo foi adotado nivel de significancia de 5%
(p<0,05).
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5 RESULTADOS

Os resultados descritivos das andlises das amostras de fala nas condi¢cdes
antes e depois de treinamento de fonoaudidlogas sem experiéncia, para os diferentes
graus de hipernasalidade (A, HL, HM, HG) sdo apresentados primeiramente,
considerando os achados de todas as avaliadoras em relacdo as andlises da
avaliacdo padrdo-ouro. Em seguida, expfe-se os resultados descritivos das anélises
das amostras de fala, por avaliadora, em relagdo as analises da avaliacdo padrao-
ouro. Apés, as analises inferenciais realizadas sao apresentadas, a fim de responder
aos objetivos do estudo.

5.1 ANALISE DAS AMOSTRAS DE FALA PELAS FONOAUDIOLOGAS

No presente estudo, a intepretacdo dos resultados foi feita primeiramente
comparando as analises quanto a classificacdo da hipernasalidade realizadas pelas
fonoaudiélogas com achados obtidas da avaliacdo padrdo-ouro estabelecidas por
SILVA-MORI (2018). ApoOs a realizacdo das comparacfes, estabeleceu-se a
porcentagem de respostas corretas possiveis, considerando cada condicéo (antes e
depois do treinamento perceptivo-auditivo) e o fator de interesse “grau de
hipernasalidade”. Em cada condigédo, as amostras foram balanceadas quanto ao grau
da hipernasalidade, possibilitando 18 andlises de amostras de fala com
hipernasalidade ausente, 18 analises de amostras com hipernasalidade leve, 18
analises de amostras com hipernasalidade moderada e 18 andlises de amostras com
hipernasalidade grave. Um total de 72 amostras de fala foram analisadas pelas
fonoaudidlogas antes do treinamento perceptivo-auditivo (6 amostras x 3 participantes
x 4 graus de hipernasalidade) e um total de 72 amostras foram analisadas depois do
treinamento (6 amostras x 3 participantes x 4 graus de hipernasalidade), resultando

em 144 amostras de fala analisadas no estudo pelas fonoaudidlogas.
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5.1.1 Comparacao das andlises das fonoaudidlogas com a avaliacdo padrao-

ouro

No estudo, inicialmente, os achados obtidos para as fonoaudiélogas foram
comparados com os achados da avaliacdo padrédo-ouro para o total das amostras
incluidas no estudo. A tabela 1 indica que dos 144 resultados possiveis, 92
concordaram com a avaliagdo padrao-ouro, em que 33 amostras eram representativas
de hipernasalidade ausente (antes do treinamento=15; depois do treinamento=18), 22
amostras eram representativas de hipernasalidade leve (antes do treinamento=9;
depois do treinamento=13), 20 amostras eram representativas de hipernasalidade
moderada (antes do treinamento=13; depois do treinamento=7), e 17 amostras eram
representativas de hipernasalidade grave (antes do treinamento=10; depois do
treinamento=7). Os resultados restantes discordaram da avaliagdo padréo-ouro
(N=52).

Tabela 1 — Distribuicdo dos resultados que concordaram com a avaliacdo padrdo-ouro antes e depois
do treinamento, nos graus de hipernasalidade (ausente, leve, moderada e grave)

Condigao Ausente Leve Moderada Grave Total
Antes do treinamento 15 9 13 10 47
Depois do treinamento 18 13 7 7 45

Total 33 22 20 17 92

O numero de acertos e porcentagem de respostas corretas para as amostras
analisadas foram estabelecidas considerando as condicfes antes ou depois do
treinamento perceptivo-auditivo, para os diferentes graus de hipernasalidade (A, HL,
HM, HG), conforme demonstrado na tabela 2. Do total de 72 amostras analisadas
depois do treinamento perceptivo-auditivo, 45 amostras (62,5%) concordaram com a
avaliacdo padrao-ouro e do total de 72 amostras analisadas antes do treinamento
perceptivo-auditivo, 47 amostras (65,3%) concordaram com a avaliagdo padrao-ouro.
Os achados nao indicaram melhora na classificacdo da hipernasalidade apos
treinamento perceptivo-auditivo para o total de amostras analisadas pelas trés

avaliadoras.
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Tabela 2 — Resultados da andlise com nimeros de respostas para as amostras (N) e porcentagens de
acertos (%) nas duas condicdes, antes e depois do treinamento perceptivo-auditivo, para os diferentes
graus de hipernasalidade (ausente, leve, moderada e grave)

Grau Hipernasalidade Antes do Treinamento Depois do Treinamento
% N % N
Ausente 83 15/18 100 18/18
Leve 50 9/18 72 13/18
Moderada 72 13/18 39 7/18
Grave 55 10/18 39 7/18
Médias das % de Acertos 65,3% (47172) 62,5% (45/72)

Em seguida, as porcentagens de acertos obtidas na classificagcdo antes e
depois do treinamento perceptivo-auditivo foram analisadas, agrupando-se os dados
de acordo com o grau de hipernasalidade ausente ou presente (HL, HM, HG) (Tabela
3). Considerando o total de amostras representativas de hipernasalidade ausente,
distribuindo os dados por condicdo (antes e depois do treinamento perceptivo-
auditivo), pode-se verificar que houve, no total, 18 acertos (100% respostas corretas)
na classificacdo realizada depois do treinamento perceptivo-auditivo e 15 acertos
(83% respostas corretas) na classificacdo realizada antes deste treinamento,
apontando para melhora na classificacdo da auséncia de hipernasalidade depois do
treinamento perceptivo-auditivo.

Ao analisar as amostras representativas de hipernasalidade presente,
distribuindo os dados nas duas condicbes de classificacdo (antes e depois do
treinamento perceptivo-auditivo), pode-se verificar que, para a categoria
hipernasalidade leve, os resultados foram melhores para as amostras analisadas na
classificacdo depois do treinamento perceptivo-auditivo (72%) do que para as
amostras analisadas antes desse treinamento (50%). Contrariamente, para a
categoria moderada, os resultados da classificacdo depois do treinamento perceptivo-
auditivo foram piores (39%) do que os resultados obtidos na classificacdo antes do
treinamento (72%). Da mesma forma, para a categoria grave, os resultados da
classificacdo depois do treinamento perceptivo-auditivo foram piores (39%) do que

para as amostras analisadas antes desse treinamento (55,5%).
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Tabela 3 — Resultados da andlise indicando o nimero de respostas e a porcentagem de acertos
distribuidos antes e depois do treinamento perceptivo-auditivo, para os diferentes graus de
hipernasalidade (ausente, leve, moderada e grave)

Grau Hipernasalidade Antes do treinamento Depois do treinamento
% N % N

Ausente 83 15/18 100 18/19

Leve 50 9/18 72 13/18

Moderada 72 13/18 39* 7/18

Grave 55,55 10/18 39* 7/18

Total Presente 59 32/54 50* 27/54

*0s resultados obtidos depois do treinamento perceptivo-auditivo foram piores do que os obtidos antes
do treinamento perceptivo-auditivo

5.1.2 Resultados das analises das fonoaudidlogas que discordam da avaliacao

padréao-ouro

Ao analisar os resultados que discordam da avaliacdo padrao-ouro, conforme
proposto no estudo de Guerra (2019), foi observado que as discordancias (repostas
nao corretas) da avaliagdo padrdo-ouro ocorreram, particularmente, dentro da
classificacdo de hipernasalidade presente. Mais especificamente, quando a avaliacéo
padrdo-ouro indicou hipernasalidade leve, as fonoaudiélogas indicaram
hipernasalidade ausente na maioria das vezes (N=10). Quando a avaliagdo padréo-
ouro indicou hipernasalidade moderada, as fonoaudiologas indicaram hipernasalidade
leve na maioria das vezes (N=11) e quando a avaliacdo padrédo-ouro indicou
hipernasalidade grave, as fonoaudiélogas indicaram hipernasalidade moderada
(N=13) ou leve (N=6) (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo dos achados que concordam e discordam da avaliagdo padrdo-ouro na
classificacdo da hipernasalidade (ausente, leve, moderada e grave)

Avaliacdo padrdo-ouro Ausente Leve Moderada Grave
Ausente 33 3 0 0
Leve 10 22 3 1
Moderada 0 11 23 2
Grave 0 6 13 17

Achados sombreados indicam concordancia com a avaliagdo padrao-ouro; achados em negrito indicam
discordancia com a avaliagdo padrao-ouro.
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5.2 ANALISE DAS AMOSTRAS DE FALA POR AVALIADORA

No estudo, também foi estabelecida a porcentagem de respostas corretas
considerando cada condi¢éo (antes e depois do treinamento perceptivo-auditivo) e 0
fator “avaliadora”. Para isso, as amostras de fala foram balanceadas por avaliadora,
em cada condicao, possibilitando 24 analises de amostras de fala para cada uma das
trés fonoaudiblogas e, apds, os achados obtidos foram comparados com a avaliagao
padrao-ouro.

5.2.1 Comparacao dos achados de cada fonoaudidéloga com a avaliacéo padréo-

ouro

Conforme mostra a tabela 5, para a avaliadora 1, o percentual de respostas
corretas depois do treinamento perceptivo-auditivo foi ligeiramente menor (62,5%) do
gue antes do treinamento (67%). Para a avaliadora 2, os percentuais de respostas
corretas depois do treinamento perceptivo-auditivo foram menores (50%) do que antes
do treinamento (75%). Ja para a avaliadora 3, o percentual de respostas corretas
depois do treinamento perceptivo-auditivo foi maior (75%) do que antes do

treinamento (54%).

Tabela 5 — Distribui¢cdo dos resultados que concordaram (ndmero de acertos e porcentagem) com a
avaliac8o padrédo-ouro na condicdo antes e depois do treinamento perceptivo-auditivo, por avaliadora

Avaliadora Antes do treinamento Depois do treinamento
% N % N

1 67 16/24 62,5 15/24

2 75 18/24 50 12/24

3 54 13/24 75 18/24

A comparacdo dos resultados obtidos nas condicbes antes e depois do
treinamento, por avaliadora e agrupando por grau de hipernasalidade, é apresentada
na tabela 6. Verifica-se que, a avaliadora 1, antes do treinamento, apresentou 16
respostas corretas e, depois do treinamento, apresentou 15 respostas corretas das 24
classificacdes possiveis. Quanto ao grau de hipernasalidade, a mesma classificou
corretamente todas as amostras correspondentes ao grau ausente antes e apos o
treinamento. Para o grau leve, observou-se um ligeiro aumento na quantidade de

acertos (N=5) na condicdo depois do treinamento quando comparada com o0s
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resultados obtidos na condicdo antes do treinamento (N=4). J4 para os graus
moderado e grave, houve um ligeiro decréscimo de acertos depois do treinamento
(N=2) quando comparado com os achados obtidos antes do treinamento (N=3).

A avaliadora 2 apresentou, antes do treinamento, 18 respostas corretas e, apos
treinamento, 12 respostas corretas das 24 classificacfes possiveis, sugerindo que o
treinamento resultou em duavidas na classificacdo da hipernasalidade para esta
avaliadora. Quanto ao grau de hipernasalidade, a avaliadora 2 classificou
corretamente todas as amostras correspondentes ao grau ausente antes e apos o
treinamento. A mesma apresentou trés respostas corretas correspondentes ao grau
leve, antes e apos treinamento, 0 que sugere que o treinamento ndo mudou seus
critérios internos para classificar este grau. No entanto, para o grau moderado, houve
menor numero de acertos depois do treinamento (N=1) quando comparado com 0s
achados obtidos na condi¢do antes do treinamento (N=5). Da mesma forma, para o
grau grave, foi observado menor numero de acertos depois do treinamento (N=2)
guando comparado com os achados obtidos antes do treinamento (N=4).

A avaliadora 3 apresentou, antes do treinamento, 13 respostas corretas e, apos
treinamento, 18 respostas corretas das 24 classificacdes possiveis, sugerindo que o
treinamento resultou em melhora na classificacdo da hipernasalidade para esta
avaliadora. Em relacdo ao grau de hipernasalidade, a avaliadora 3, antes do
treinamento, classificou corretamente somente metade das amostras
correspondentes ao grau ausente, tendo classificado a outra metade destas amostras
como leve. Apos o treinamento, a mesma classificou corretamente todas as amostras
correspondentes ao grau ausente. Para o grau leve, esta avaliadora apresentou maior
guantidade de respostas corretas apds treinamento (N=5) do que antes do
treinamento (N=2). No entanto, para o grau moderado, observou-se ligeiro decréscimo
de acertos depois do treinamento (N=4) do que antes do treinamento (N=5). O mesmo

numero de acertos foi observado para o grau grave, antes e depois do treinamento.



57

Tabela 6 — Comparacao dos resultados das avaliadoras que concordaram (nimero de acertos) com a
avaliacdo padrdo-ouro na condicdo antes (N=24) e depois (N=24) do treinamento perceptivo-auditivo

Avaliadoras Avaliacéo padréo-ouro

Grau Ausente Leve Moderada Grave Total

Antes/Depois  Antes/Depois ~ Antes/Depois  Antes/Depois  Antes/Depois

Ausente 6/6 2/1 0/0 0/1
i Leve 0/0 4/5 3/2 0/0
Avaliadora 1 16/15
Moderada 0/0 0/0 3/2 3/3
Grave 0/0 0/0 0/2 3/2
Ausente 6/6 2/2 0/0 0/0
Leve 0/0 3/3 1/3 1/2 18/12
Avaliadora 2
Moderada 0/0 0/1 5/1 1/2
Grave 0/0 1/0 0/2 4/2
Ausente 3/6 2/1 0/0 0/0
Leve 3/0 2/5 1/1 1/1 13/18
Avaliadora 3
Moderada 0/0 2/0 5/4 2/2
Grave 0/0 0/0 0/1 3/3

Achados em negrito indicam concordancia (por grau e total) com a avaliagdo padrdo-ouro

5.3 ANALISE INFERENCIAL DOS DADOS

Inicialmente, €& apresentada a analise inferencial dos dados quanto a
classificacdo do grau da hipernasalidade antes e depois do treinamento, além da
classificacdo do grau da hipernasalidade por avaliadora e a analise de presenca e
auséncia da hipernasalidade. Apds, segue-se com a andlise inferencial da
concordancia interavaliadoras na analise perceptiva da hipernasalidade (total e por
grau de hipernasalidade) e concordancia interavaliadoras na analise perceptiva da

hipernasalidade antes vs depois do treinamento perceptivo-auditivo.

5.3.1 Classificacdo do grau da hipernasalidade antes e depois do treinamento

perceptivo-auditivo

Para verificar se houve diferenca nas porcentagens de respostas corretas para
as classificacfes realizadas (antes e depois do treinamento perceptivo-auditivo)
considerou-se, primeiramente, as porcentagens meédias gerais de acertos obtidas para

as condicdes antes (65,3%) e depois do treinamento perceptivo-auditivo (62,5%). A
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comparacao da média e intervalo de confianca de 95% (1IC95%) para porcentagem de
acertos para os momentos antes e depois do treinamento (p-valor=0,972; teste nao
paramétrico de Wilcoxon), indicou que ndo houve diferenca significativa na
porcentagem de acertos entre os dois momentos (antes e depois do treinamento)
(Figura 5). Dito de outra forma, n&o foi observada melhora na porcentagem de acertos
das avaliadoras depois do treinamento perceptivo-auditivo nas classificagdes da

hipernasalidade.

Figura 5 — Comparagdo da média e intervalo de confianca de 95% (IC95%) para porcentagem de
acertos para 0s momentos antes e depois do treinamento perceptivo-auditivo.
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5.3.2 Classificacéo do grau da hipernasalidade por avaliadora

Para verificar se as respostas de cada avaliadora se diferenciavam da
avaliacdo padrdo-ouro em virtude do grau de hipernasalidade, a associacéo entre as
respostas das avaliadoras vs avaliacdo padréo-ouro (acertos) para a condigdo antes
e depois do treinamento perceptivo-auditivo foi analisada por meio do teste do Qui-
quadrado para associagéo e a for¢a da relacdo pelo teste de V de Cramer. A analise
da concordancia entre cada avaliadora e avaliacdo padrdo-ouro, considerando os

graus da hipernasalidade, para cada condicdo (antes e depois do treinamento
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perceptivo-auditivo) foi feita por meio do célculo do coeficiente Kappa (k). Os
resultados mostraram que, antes do treinamento, as avaliadoras 1 e 2 apresentaram
associagao significativa com a avaliagdo padrdo-ouro (X?p<0,001), com concordancia
significativa e associacéo forte (V Cramer p=0,690 para a avaliadora 1; V Cramer
p=0,704 para a avaliadora 2) e significante. A avaliadora 3, embora tenha apresentado
associagdo significativa (X?p<0,001) e forte (V Cramer p=0,548) com a avalia¢&o
padrao-ouro, ndo apresentou concordancia significativa (Tabela 7).

Tabela 7 — Comparacdo dos resultados das avaliadoras com a avaliacdo padrdo-ouro na condi¢éo
antes do treinamento perceptivo-auditivo, por grau de hipernasalidade

Avaliagdo Padréo-Ouro X?

Antes do
Treinamento Ausente  Leve Moderada  Grave p-valor V cramer  Kappa

2

]
o
o

Ausente

Leve

Avaliadora 1 <0,001* 0,690t 0,556%

Moderada
Grave

Ausente

Leve

Avaliadora 2 <0,001* 0,704t 0,667%

Moderada
Grave

Ausente

Leve

Avaliadora 3 <0,001* 0,548 0,389

O W WO O o ol o o
N N NP O W NIO O b
g B OO Ol P OO0 W W

Moderada

Grave 0 0 0
Nota: *associagdo significativa pelo teste do Qui-quadrado para p-valor <0,05; t coeficiente de V cramer
significativo para p-valor <0,05; T coeficiente kappa significativo para p-valor <0,05. Achados em negrito
significam resultados que concordam com a avaliagdo padréo-ouro.

W N P O|d P P O|lW W O

Apés o treinamento, os resultados mostraram que as avaliadoras apresentaram
associacao significativa (X?p<0,001) e forte (V Cramer p=0,645 para a avaliadora 1;
V Cramer p=0,540 para a avaliadora 2; Cramer p=0,706 para a avaliadora 3) com a
avaliacdo padrao-ouro, com concordancia significativa para todas as avaliadoras,

embora a avaliadora 2 tenha apresentado piora na concordancia (0,333) (Tabela 8).



60

Tabela 8 — Comparacéo dos resultados das avaliadoras com avaliacdo padréo-ouro na condic&o depois
do treinamento perceptivo-auditivo, por grau de hipernasalidade

Avaliacdo Padrao-Ouro X? Kappa

Depois do
Treinamento Ausente Leve Moderada  Grave p-valor  V cramer K

Ausente 6 1 0 1

Avaliadora1 -€V€

Moderada

<0,001* 0,645t 0,500%

Grave

Ausente

Avaliadora2 €V€

Moderada

<0,001* 0,540t 0,333%

Grave

Ausente

Avaliadora 3 Leve

Moderada

Grave 0 0 1
Nota: *associacado significativa pelo teste do Qui-quadrado para p-valor <0,05; 1 coeficiente de V cramer
significativo para p-valor <0,05; 1 coeficiente kappa significativo para p-valor <0,05. Achados em negrito
significam resultados que concordam com a avaliagcdo padrao-ouro.

<0,001* 0,706t 0,667%

O O oo O O o|o o o
o U1 PO P W NMN|O O O
A P OIN P W O|NMN N DN
W N P O|IN DN OINMN W O

5.3.3 Analise da presenca ou auséncia da hipernasalidade por avaliadora

No estudo, os resultados obtidos de cada avaliadora também foram analisados
a partir da dicotomia de respostas: “presenca” e “auséncia” de hipernasalidade. Para
verificar se as respostas de cada avaliadora se diferenciam da avaliacdo padrao-ouro
em virtude da presenca ou da auséncia da hipernasalidade, a associacédo entre as
respostas das avaliadoras vs avaliacdo padrédo-ouro (acertos) para a condicdo antes
e depois do treinamento perceptivo-auditivo foi analisada por meio do teste do Qui-
guadrado para associacao e a forca da relacao pelo teste de V de Cramer. A analise
da concordancia entre cada avaliadora e avaliacdo padrdao-ouro, considerando os
graus da hipernasalidade, para cada condicdo (antes e depois do treinamento
perceptivo-auditivo) foi feita por meio do célculo do coeficiente Kappa (k). Os
resultados mostraram que, antes do treinamento, as avaliadoras 1 e 2 apresentaram
associacdo significativa (X2 p<0,001), com concordancia significativa e associa¢&o
forte (V Cramer p=0,816, avaliadora 1; V Cramer p=0,816, avaliadora 2) com a
avaliacdo padrdo-ouro. A avaliadora 3 apresentou associagdo significativa (X?
p=0,047), porém associacdo moderada (V Cramer p=0,415) com a avaliacdo padréo-

ouro, com indice de concordancia Kappa significativo (Tabela 9).
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Tabela 9 — Comparacédo dos resultados das avaliadoras com a avaliacdo padrdo-ouro na condicédo
antes do treinamento perceptivo-auditivo, de acordo com a presenca ou auséncia de hipernasalidade

Avaliagdo Padrdo-Ouro X?
Antes do
treinamento Presente Ausente p-valor V cramer Kappa
16 0
Avaliadora1 ' resente <0,001* 0816t  0,800%
Ausente 2 6
16 0
Avaliadora2 ~ resente <0,001* 0816t  0,800%
Ausente 2 6
16 3
Avaliadora3 ~ Fresente 0,047 0,415t 0,412+
Ausente 2 3

Nota: *associacao significativa pelo teste do Qui-quadrado para p-valor <0,05; T coeficiente de V cramer
significativo para p-valor <0,05; 1 coeficiente kappa significativo para p-valor <0,05.

Depois do treinamento, verificou-se que todas as avaliadoras apresentaram
associagdo significativa (X2 p<0,001), com concordancia significativa e associa¢io
forte (V Cramer p=0,816, avaliadora 1; V Cramer p=0,816, avaliadora 2; Cramer

p=0,900, avaliadora 3) com a avaliacdo padréo-ouro (Tabela 10).

Tabela 10 — Comparacédo dos resultados das avaliadoras com a avaliacdo padrdo-ouro na condi¢éo
depois do treinamento perceptivo-auditivo, de acordo com a presenca ou auséncia de hipernasalidade

) Avaliagdo Padrdo-Ouro X? Kappa
Depois do
treinamento Presente Ausente p-valor V cramer K
16 0
Avaliadora1 ~ 'resente <0,001* 0,816t  0,800%
Ausente 2 6
16 0
Avaliadora2 ~ Fresente <0,001* 0816t 0,800t
Ausente 2 6
17 0
Avaliadora3 ~ |resente <0,001* 0,00t  0,895%
Ausente 1 6

Nota: *associagdo significativa pelo teste do Qui-quadrado para p-valor <0,05; 1 coeficiente de V cramer
significativo para p-valor <0,05; I coeficiente kappa significativo para p-valor <0,05.

5.3.4 Concordancia interavaliadoras na analise perceptiva da hipernasalidade
(total e por grau de hipernasalidade)

A andlise da concordancia pelo coeficiente Kappa entre as avaliadoras nas
condi¢cBes antes e depois do treinamento perceptivo-auditivo para a concordancia total
e por grau de hipernasalidade (A, HL, HM, HG) foi realizada.

Os resultados indicaram que, antes do treinamento perceptivo-auditivo, o
coeficiente Kappa entre as avaliadoras para a concordancia total foi de 0,284

(interpretado como regular), sendo este valor estatisticamente significativo (p<0.001).
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Depois do treinamento perceptivo-auditivo, o indice de coeficiente Kappa aumentou
para 0,413 (interpretado como moderada), sendo este valor estatisticamente
significativo (p<0.001).

Ao se levar em conta o grau da hipernasalidade, os resultados indicaram que,
antes do treinamento perceptivo-auditivo, o coeficiente Kappa entre as avaliadoras
para o grau ausente foi de 0,597 (interpretado como moderado), sendo 0 mesmo
estatisticamente significativo (p<0.001). Depois do treinamento, o indice de
concordancia Kappa entre as avaliadoras aumentou para 0,681 (interpretado como
substancial), sendo este valor estatisticamente significativo (p<0.001).

Para o grau leve, antes do treinamento perceptivo-auditivo, o indice de
concordancia Kappa entre as avaliadoras foi de -0,072, indicando ndo concordancia
entre as avaliadoras. Depois do treinamento perceptivo-auditivo, o indice de
coeficiente Kappa entre as avaliadoras foi de 0,280 (interpretado como regular), sendo
este valor estatisticamente significativo (p=0,0018).

Para o grau moderado, antes do treinamento perceptivo-auditivo, o indice de
coeficiente Kappa entre as avaliadoras foi de 0,261 (interpretado como regular), sendo
este valor estatisticamente significativo (p=0,027). Depois do treinamento perceptivo-
auditivo, o indice de coeficiente Kappa diminuiu para 0,074 (interpretado como pobre),
sendo este valor ndo significante.

Para o grau grave, antes do treinamento perceptivo-auditivo, o indice de
coeficiente Kappa entre as avaliadoras foi de 0,356 (interpretado como regular), sendo
este valor estatisticamente significativo (p=0,003). Depois do treinamento perceptivo-
auditivo, este indice elevou para 0,600 (interpretado como substancial), sendo este

valor estatisticamente significativo (p<0,001) (Tabela 11).
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Tabela 11 — Analise da concordancia pelo coeficiente Kappa entre as avaliadoras antes e depois do
treinamento perceptivo-auditivo para a concordancia total e por categoria de resposta.

IC 95%

Treinamento Categorias Kappa LI LS p-valor
hipernasalidade ausente 0,597 0,366 0,828 <0,001*
hipernasalidade leve -0,072 -0,303 0,158 0,538

Antes hipernasalidade moderada 0,261 0,030 0,491 0,027*
hipernasalidade grave 0,356 0,125 0,587 0,003*
Total 0,284 0,147 0,420 <0,001*
hipernasalidade ausente 0,681 0,450 0,912 <0,001*
hipernasalidade leve 0,280 0,049 0,511 0,0018*

Depois hipernasalidade moderada 0,074 -0,157 0,305 0,532
hipernasalidade grave 0,600 0,369 0,831 <0,001*
Total 0,413 0,276 0,550 <0,001*

Nota: *coeficiente kappa significativo para p-valor <0,05; LI — Limite Inferior; LS — Limite Superior.

5.3.5 Concordancia geral interavaliadoras na analise perceptiva da
hipernasalidade antes vs depois do treinamento perceptivo-auditivo

A concordancia geral interavaliadoras da classificacdo da hipernasalidade foi
estabelecida para as condicbes antes e depois do treinamento perceptivo-auditivo.
Em seguida, comparou-se os indices de concordancia interavaliadoras obtidas entre
as duas condicdes (antes vs depois do treinamento). Na condicdo antes do
treinamento perceptivo-auditivo, os indices obtidos entre as avaliadoras 1 e 2 foi de
0,51, indicando concordancia moderada, entre as avaliadoras 1 e 3 de 0,17, indicando
concordancia pobre e entre as avaliadoras 2 e 3 de 0,25, indicando concordancia
regular. Ao considerar a analise entre as trés avaliadoras (1, 2 e 3), juntamente, 0
indice de Kappa obtido foi de 0,31, indicando concordancia regular. Na condicéao
depois do treinamento perceptivo-auditivo, o indice obtido entre as avaliadoras 1 e 2
foi de 0,39, indicando concordancia regular. Os indices obtidos entre as avaliadoras 1
e 3 e entre as avaliadoras 2 e 3 foram de 0,51 e 0,40, respectivamente, ambos
indicando concordéancia moderada. A analise feita considerando as trés avaliadoras
(1, 2 e 3), juntamente, mostrou indice Kappa de 0,43, indicando concordancia
moderada.

A comparacdo estatistica entre o0s coeficientes de concordancia
interavaliadoras das condi¢des antes e depois do treinamento mostrou que, entre as
avaliadoras 1 e 2, houve reducéo do coeficiente Kappa de 0,51 (moderada) para 0,39

(regular), porém essa diferenca néo foi significante (p=0,420). Houve aumento do
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coeficiente Kappa entre as avaliadoras 1 e 3, que passou de 0,17 (pobre) para 0,51
(moderada), sendo esta diferenca significativa (0,025). Também houve aumento do
coeficiente Kappa entre as avaliadoras 2 e 3, que passou de 0,25 (regular) para 0,40
(moderada), porém nao houve diferenca significativa (p=0, 302). O indice de
concordancia entre as trés avaliadoras (1, 2 e 3) mostrou aumento do coeficiente
Kappa depois do treinamento perceptivo-auditivo, sendo este aumento de 0,31
(regular) para 0,43 (moderada), porém sem significancia estatistica (p=0,166) (Tabela
12).

Tabela 12 — Porcentagem de concordéancia, coeficiente Kappa e sua interpretacdo, obtidos entre as
avaliadoras na analise perceptiva da hipernasalidade: comparacao estatistica dos coeficientes Kappa
antes e depois do treinamento

Concordancia entre Avaliadores

Antes do Treinamento Depois do Treinamento

Concordancia Kappa

. % de Coeficiente = % de Coeficiente ~_ Valor
Avaliadoras Concordancia Kappa Interpretacao Concordancia Kappa Interpretacao D
le2 62,5 0,51 moderado 54,17 0,39 Moderado 0,42
le3 37,5 0,17 pobre 62,5 0,51 Regular 0,025*
2e3 41,67 0,25 regular 54,17 0,4 Substancial 0,302
1,2e3 47,22 0,31 regular 56,94 0,43 Moderada 0,166

*Antes versus depois do treinamento: teste Z
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6 DISCUSSAO

O presente estudo objetivou investigar a classificacdo da hipernasalidade de
fala antes e depois de treinamento perceptivo-auditivo de fonoaudidlogos sem
experiéncia na avaliacdo da hipernasalidade de individuos com FLP. Ao se propor
treinamento para fonoaudiélogas sem experiéncia na avaliacdo da hipernasalidade,
buscou-se propiciar melhora na capacidade dessas profissionais em avaliar de forma
correta amostras de fala quanto ao grau de hipernasalidade.

O sintoma de fala considerado mais representativo da DVF é a hipernasalidade
(KUMMER, 2001; TROST-CARDAMONE, 2004; PEGORARO-KROOK et al., 2010,
SWEENEY, 2011; KUMMER, 2014; BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015; ZAJAC;
VALLINO, 2017), sendo a identificacéo e a classificacdo da gravidade desse sintoma
de fala feita de maneira subjetiva, por meio da avaliacdo perceptivo-auditiva
(DOTEVAL et al.,, 2002; WHITEHILL; LEE: CHUN, 2002; SMITH; KUEH, 2007,
BAYLIS; MUNSON; MOLLER, 2011). Este tipo de avaliacdo é considerado essencial
para a identificacdo de alteracdes de fala, incluindo a hipernasalidade, (BAYLIS;
CHAPMAN; WHITEHILL, 2015; RAMOS-FAVARETTO, 2019) porém, dada a sua
natureza subjetiva, estudiosos propdem o uso de estratégias de treinamento com o
objetivo de aumentar a confiabilidade das analises perceptivas quanto a classificacao
da hipernasalidade (LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; PADILHA et al.,, 2015;
OLIVEIRA et al., 2016; SILVA-MORI, 2018; GUERRA, 2019).

No estudo, as estratégias de treinamento adotadas englobaram o acesso de
amostras de referéncia e, também, o uso de feedback da resposta correta. O uso de
amostras de referéncia durante atividades de treinamento para classificacdo da
hipernasalidade é considerada uma importante estratégia para favorecer o aumento
da concordancia intra e interavaliadores na avaliagdo da hipernasalidade (LEE;
WHITEHILL; CIOCCA, 2009; PADILHA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016; SILVA-
MORI, 2018). Estudos prévios conduzidos particularmente no Brasil (OLIVEIRA et al.,
2016; SILVA-MORI, 2018) constataram que o uso de amostras de referéncia
favoreceu a concordancia intra e interavaliadores durante andlise do grau de
hipernasalidade tanto de fonoaudiélogos experientes (OLIVEIRA et al., 2016; SILVA-
MORI, 2018) quanto de ouvintes ndo experientes (SILVA-MORI, 2018). Estratégias

de treinamento envolvendo acesso a amostras de referéncia e, também, uso de
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feedback da resposta correta também foram propostas na literatura para beneficiar a
identificag&o e classificagéo do grau de hipernasalidade para ouvintes n&o treinados,
especificamente, para estudantes de graduacdo em Fonoaudiologia (LEE;
WHITEHILL; CIOCCA, 2009; GUERRA, 2019). No entanto, os resultados néo foram
consistentes, uma vez que diferenga significativa entre os grupos (sem e com
treinamento perceptivo-auditivo) foi verificada somente em uma das investigacoes
realizadas (LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009).

Neste estudo, o treinamento adotado nao resultou em melhora na capacidade
de fonoaudiélogos sem experiéncia em classificar de forma correta amostras de fala
guanto ao grau de hipernasalidade, jA que os resultados obtidos ndo revelaram
mudanca significativa na porcentagem de acertos em fungéo do treinamento recebido.
De forma geral, estes achados divergem daqueles obtidos por Lee, Whitehill e Ciocca
(2009) e por Oliveira et al. (2016), porém concordam com os achados apresentados
no estudo de Guerra (2019).

Lee, Whitehill e Ciocca (2009), ao investigarem o efeito do treinamento com
uso de amostras de referéncia na confiabilidade da classificacdo da hipernasalidade
por estudantes de Fonoaudiologia, verificaram que os estudantes que fizeram uso das
amostras de referéncia apresentaram resultados mais favoraveis, em geral, do que
aqueles que nao utilizaram tal estratégia de treinamento, ou seja, aqueles que foram
submetidos somente a exposicado simples de amostras de fala com hipernasalidade.
No estudo conduzido por Oliveira et al. (2016), foi observado aumento sistematico do
indice de concordancia intra e interavaliadores ao graduar a hipernasalidade em
amostras gravadas, particularmente, apds os préoprios avaliadores experientes
estabeleceram as amostras de referéncia previamente a analise das amostras
testadas. No entanto, assim como no presente estudo, Guerra (2019) também néo
encontrou mudanca significativa na porcentagem geral de acertos em funcdo do
treinamento recebido, embora o tipo de voz (masculina) tenha tido impacto nos
resultados do grupo de estudantes de Fonoaudiologia que receberam especificamente
treinamento com acesso controlado as amostras de referéncia.

No presente estudo, amostras de referéncia selecionadas para o treinamento
proposto foram extraidas da base de dados de um estudo prévio (SILVA-MORI, 2018)
sendo esta base constituida por amostras previamente classificadas (individualmente
e/ou por consenso) quanto ao grau de hipernasalidade por avaliadoras especialistas.

Porém, o acesso controlado as amostras de referéncia estabelecidas nesta base de
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dados e o uso de feedback de resposta correta conjuntamente nao resultaram em
melhora significativa na porcentagem geral de acertos obtidas pelas fonoaudi6logas
sem experiéncia incluidas no estudo. Em geral, a literatura propde diversos tipos de
treinamento com resultados, na maioria das vezes, positivos. No entanto, a maioria
dos estudos realizados analisam aspectos vocais, incluindo a rouquiddo e a
soprosidade (CHAN; YIU, 2002; CHAN; YIU, 2006; EADIE; BAYLOR, 2006; AWAN;
LAWSON, 2009; EADIE; KAPSNER-SMITH, 2011; SCHAEFFER, 2013; BRINCA et
al., 2015; JESUS; TAVARES; HALL, 2017). Uma das estratégias de treinamento
considerada eficaz nestes estudos diz respeito ao uso de amostras de referéncia por
correspondéncia, como a empregada no presente estudo, jA que as referéncias
podem ser eficazes para estabelecer padrbes internos do avaliador, uma vez que 0s
ouvintes se familiarizam com as referéncias apresentadas no treinamento e, apos
vivenciadas, as representacdes estabelecidas sdo armazenadas na memoéria do
ouvinte, como padrdes internos (CHAN; YIU, 2006). O uso de amostras de referéncia
na analise da hipernasalidade € limitado aos estudos previamente citados (LEE;
WHITEHILL; CIOCCA, 2009; OLIVEIRA et al., 2016; GUERRA, 2019).

A identificacdo de aspectos de fala, incluindo a hipernasalidade, € realizada por
meio da avaliacao perceptivo-auditiva, sendo a subjetividade inerente a este tipo de
avaliacdo decorrente de fatores externos e internos (KUEHN; MOLLER, 2000;
PETERSON-FALZONE et al.,, 2006). Dentre os fatores externos, destacam-se o
padrao articulatorio do paciente (por exemplo, o uso de articulacdes compensatorias),
o modo de apresentacdo do estimulo de fala, o contexto fonético da amostra de fala,
além da inteligibilidade da fala e dos aspectos vocais (SCARMAGNANI et al., 2015;
OLIVEIRA et al.,, 2016; LOHMANDER et al., 2017; YAMASHITA et al., 2018). No
presente estudo, as amostras de fala eram constituidas por um conjunto de 12 frases
de alta pressdo que fazem parte do protocolo de gravacdo do BrasilCleft (DUTKA,
2014; PEGORARO-KROOK; MARINO; DUTKA, 2019) e, portanto, suscetiveis a
presenca de articulacbes compensatorias. O padrao articulatério presente nas
amostras avaliadas pelas fonoaudidlogas ndo experientes ndo foi um aspecto
controlado e pode ter influenciado a classificacdo da hipernasalidade, em maior ou
menor grau, pelas avaliadoras.

Alguns estudiosos sugerem que a hipernasalidade, quando associada as
articulacbes compensatorias, pode ser julgada perceptivamente como mais
nasalizadas (STARR et al., 1984; DATTILO, 2016; LEE; POTTS; BRESSMANN,
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2019). Em seu estudo, Dattilo (2016) demonstrou que a presenca de alteracdes
articulatérias mais severas (incluindo articulagces compensatdérias) na fala de criancas
com fissura de palato resultou em julgamentos mais elevados de hipernasalidade
grave. Quando multiplas caracteristicas alteradas estdo presentes em um caso mais
complexo, torna-se mais dificil para os ouvintes isolar caracteristicas perceptivas
auditivas individuais com acuracia (KREIMAN; GERRATT, 2000). No presente estudo,
o fato das profissionais terem formacdo concluida em Fonoaudiologia e, portanto,
vivéncias prévias na avaliacdo de fala de patologias diversas podem ter levado as
mesmas a se aterem mais a outros aspectos alterados de fala (por exemplo, aspecto
articulatério) e, ndo necessariamente, a hipernasalidade, o que poderia justificar a
dificuldade em classificar a hipernasalidade de fala, mesmo apds treinamento com
acesso as amostras de referéncia e feedback de resposta correta. No entanto, Guerra
(2019) mesmo controlando o possivel impacto das articulagdes compensatérias ao
selecionar amostras de referéncia constituidas exclusivamente por sons de baixa
pressdo (frases com consoantes liquidas, em recorréncia) também ndo encontrou
mudanca significativa na porcentagem de acertos em funcéo do treinamento. Porém,
os ouvintes incluiram estudantes de Fonoaudiologia, portanto, sem vivéncias clinicas.
Outro fator que pode ter influenciado o resultado do presente estudo diz
respeito a quantidade limitada de amostras de fala apresentadas e o tempo do
treinamento reduzido. Em relacdo a quantidade de amostras no estudo, tanto
o treinamento quanto o retreinamento se deram utilizando oito amostras de fala para
serem classificadas, correspondentes a cada um dos quatro graus de hipernasalidade
(A, HL, HM, HG), sendo as mesmas constituidas por 12 frases de alta presséo (Papai
olha a pipa, O tatu é teu, O cuco caiu aqui, A Bibi babou, O dedo da Duda doeu, O
Gugu é legal, A Fifi é fofa, O saci saiu, A Xuxa achou o cha, O vovo viu a vela, A rosa
€ azul, A Juju é j6ia). No estudo de Guerra (2019) o treinamento também se deu
utilizando somente oito amostras de fala, porém estas amostras eram compostas por
frases constituidas de fonemas liquidas (baixa presséo) e ndo houve retreinamento.
No presente estudo, optou-se por dividir o treinamento em duas etapas:
treinamento perceptivo-auditivo inicial e retreinamento perceptivo-auditivo. Um
intervalo de uma semana foi dado entre as etapas e cada treinamento durou
aproximadamente 30 minutos. Assim, como no estudo de Guerra (2019), o tempo de
treinamento (e retreinamento, no caso do presente estudo) estabelecido foi 0 menor

possivel visto que, por serem avaliadores sem experiéncia, a fadiga poderia se dar
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mais facilmente. Além disso, o fato das avaliadoras que participaram do presente
estudo estarem iniciando suas atividades em um programa de residéncia
multiprofissional em saude, inviabilizou treinamento mais extenso. O tempo de
treinamento e retreinamento proposto evitou o risco de possiveis desisténcias e 0
intervalo entre treinamento e retreinamento estabelecido evitou possiveis
interferéncias de atividades clinicas das residentes. No estudo de Guerra (2019),
foram oferecidas trés modalidades de treinamento para estudantes de graduacéao,
todos os treinamentos com tempo (30 minutos) e numero de amostras limitados. No
estudo de Oliveira et al. (2016) o treinamento envolveu fonoaudidlogas com
experiéncia e consistiu na definicdo de critérios para uniformizacdo dos parametros
das avaliadoras para julgamento da hipernasalidade, a partir da analise de 11
amostras de fala quanto ao grau de hipernasalidade, sendo realizado em um mesmo
dia. No entanto, treinamentos mais extensos envolvendo nimero maior de amostras
de referéncia foram apresentados por outros autores (SELL et al., 2009; CHAPMAN
et al., 2016), tendo os mesmos aplicados em avaliadores experientes pertencentes a
grandes centros de gerenciamento de alteracdes de fala relacionadas a FLP, com o
objetivo de padronizar e documentar dados de fala.

O presente estudo incluiu 48 amostras (24 de classificacdo, 8 de referéncia, 8
de treinamento e 8 de retreinamento) e esse numero foi estabelecido inicialmente pela
dificuldade em encontrar um nimero maior de amostras para analise classificadas
como hipernasalidade grave, na base de dados consultada para selecdo das
amostras. No estudo de Guerra (2019), foram incluidas 24 amostras (8 amostras de
referéncia, 8 de treinamento e 8 para analise) enquanto do estudo de Oliveira et al.
(2016) foram apresentadas 77 amostras de fala gravadas para andlise das
fonoaudidlogas e 11 amostras para treinamento, sendo as mesmas mais longas
(trechos de conversa espontanea, contagem de 1 a 10 e repeticdo de frases e
vocabulos com predominio de consoantes de alta pressdo). Com base nos achados
do presente estudo e no de Guerra (2019), propbe-se, para estudos futuros,
treinamentos mais extensos (maior niumero de apresentacfes em dias distintos) e/ou
ampliando o numero de amostras de classificacédo e de referéncia (incluindo conversa
espontanea, além de frases padronizadas com predominio de consoantes de alta
pressao), atentando-se, no entanto, para o tempo de descanso, a fim de evitar fadiga
ao realizar as tarefas propostas. Conforme destacado por Guerra (2019), ao ampliar

0 numero de amostras (referéncia e experimentais) e o numero de periodos de coleta
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de dados, espera-se contribuir com estratégias de treinamento que possam favorecer
a classificacao da hipernasalidade de fala, por avaliadores sem experiéncia.

Independentemente do nivel de experiéncia, todo avaliador possui um padrédo
interno de avaliagéo de aspectos de fala ou voz, sendo este estabelecido no decorrer
de experiéncias (KEUNING; WIENEKE; DEJONCKERE, 1999; LEE; WHITEHILL;
CIOCCA, 2009; IWARSSON; PETERSEN, 2012; BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL,
2015; SCARMAGNANI et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016; LOHMANDER et al., 2017;
YAMASHITA et al., 2018). Por isso, buscou-se no estudo, incluir fonoaudidlogas sem
vivéncias clinicas ou com o minimo de vivéncias clinicas em atendimentos de
pacientes com FLP e/ou DVF, objetivando controlar, ainda que parcialmente, os
padrdes internos estabelecidos ao decorrer de suas vivéncias clinicas. Participaram
do estudo trés fonoaudidlogas que nédo realizaram anteriormente nenhum tipo de
treinamento direcionado para a classificacdo dos graus de hipernasalidade de
individuos com FLP e/ou DVF. Dessas trés fonoaudiologas, uma (avaliadora 2)
reportou nunca ter realizado atendimentos de pacientes com FLP/DVF e as outras
duas (avaliadoras 1 e 3) reportaram atendimentos clinicos prévios, de um unico
paciente com FLP e/ou DVF, em periodo curto (3 e 4 meses, respectivamente),
durante a formacao na graduacéao.

Conforme ja exposto, a analise da porcentagem geral de acertos obtidas
conjuntamente pelas trés fonoaudidlogas mostrou que o treinamento proposto nao
mostrou diferencas significativas na classificacdo da hipernasalidade, sugerindo que
este treinamento nado foi eficaz ou, ainda, que as vivéncias clinicas prévias das
avaliadoras 1 e 3 (com padrdes internos pré-estabelecidos) influenciaram os
resultados das analises realizadas antes do treinamento. No entanto, uma inspecao
geral dos resultados individuais apresentados por cada avaliadora mostrou que,
enquanto a avaliadora 1 (com vivéncia clinica de 3 meses de paciente com FLP) e
avaliadora 2 (sem nenhuma vivéncia clinica) tiveram uma diminui¢éo da porcentagem
de acertos ap0s treinamento, a avaliadora 3 (com vivéncia clinica de 4 meses com
paciente com FLP) teve aumento dessa porcentagem. Verifica-se, portanto, que o
treinamento aumentou o numero de respostas corretas em relacdo a avaliacao
padrao-ouro para a fonoaudi6loga que tinha um pouco mais de vivéncia clinica,
mesmo que com um Unico paciente e em tempo curto.

A fim de compreender melhor os resultados do estudo, analisou-se os dados

também comparando os resultados de cada avaliadora com a avaliagdo padréo-ouro,
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para os 4 graus de hipernasalidade, antes e apés treinamento perceptivo-auditivo. Os
resultados mostraram que, antes do treinamento, as avaliadoras 1 e 2 apresentaram
associacgao significativa com a avaliacado padrao-ouro, com concordancia significativa
e associagao forte enquanto a avaliadora 3, embora tenha apresentado associagcéo
significativa e forte, ndo apresentou concordancia significativa. Ja apos o treinamento,
os resultados mostraram que as avaliadoras apresentaram associagao significativa e
forte com a avaliacdo padrdo-ouro, com concordancia significativa para todas as
avaliadoras, embora a avaliadora 2 tenha apresentado piora na concordancia. De
forma geral, estes achados mostram que o0 treinamento proposto favoreceu
particularmente a avaliadora 3 do estudo, uma vez que a mesma foi capaz, apds o
treinamento, de classificar consistentemente a auséncia da hipernasalidade e,
também, melhorar sua classificacdo ao graduar presenca da hipernasalidade de grau
leve.

Considerando que a concordancia entre avaliadores é considerada um
indicador importante para analisar tendéncias nos padrdes de analise de aspectos de
fala, o presente estudo analisou a concordancia interavaliadoras por grau de
hipernasalidade, antes e depois do treinamento perceptivo-auditivo para classificacao
da hipernasalidade e, também, a concordancia geral (e ndo especificamente por grau)
nestas duas condi¢cbes. Além disso, uma inspecdo detalhada das discordancias
(respostas nao corretas) em relacdo a avaliagcdo padrao-ouro também foi realizada,
seguindo-se o proposto no estudo de Guerra (2019), a fim de compreender melhor os
resultados.

Ao se levar em conta a concordancia geral interavaliadoras, os achados
mostraram que o coeficiente de concordancia da hipernasalidade obtidos antes do
treinamento entre as fonoaudiologas foi de 0,31 (regular) e, ap6s treinamento, de 0,43
(moderado). No entanto, a analise estatistica mostrou que o indice de concordancia
apos treinamento ndo foi significativamente maior do que o obtido antes do
treinamento (p=0,166). Ao comparar os resultados da andlise de gravacdes com e
sem acesso as amostras de referéncia, Silva-Mori (2018) verificou melhora na
concordancia intra e interavaliadores para os trés grupos estudados (sem experiéncia,
experiéncia académica e experiéncia clinica), porém, houve maior concordancia no
grupo de avaliadores com experiéncia clinica, demonstrando a importancia da
experiéncia para a identificacdo e classificacdo da hipernasalidade. O estudo de

Oliveira et al. (2016) também mostrou melhora sistematica na concordancia



72

interavaliadores ao analisarem amostras de fala apés treinamento, porém envolvendo
fonoaudiologas ja experientes e, ainda, apos as mesmas estabeleceram amostras de
referéncia antes de analisarem as amostras experimentais. Vale ressaltar que, mesmo
para fonoaudiélogas experientes, o coeficiente de concordancia quanto ao grau de
hipernasalidade encontrado por Oliveira et al. (2016) apos treinamento foi de 0,54
(moderado), refletindo a dificuldade em se obter alto indice de concordancia na anélise
perceptiva da hipernasalidade entre diferentes ouvintes. Outros estudos reportaram
indices de concordancia variando de regular a moderado (BARBOSA, 2011;
BRUSTELLO, 2011) ou de concordancia moderada (SCARMAGNANI, 2013) para
ouvintes experientes, ao classificarem hipernasalidade utilizando escala de 4 pontos,
confirmando a dificuldade da tarefa mesmo para ouvintes experientes.

Ao se propor treinamento com uso de amostras controladas e feedback de
respostas corretas, buscou-se estabelecer padroes mais estaveis e referéncias para
a classificacdo da hipernasalidade, o que poderia refletr em um indice de
concordéancia melhor apoés o treinamento. Embora no estudo a analise estatistica ndo
tenha mostrado um indice de concordancia interavaliadoras significativamente maior
apos treinamento, uma analise mais especifica dos dados (considerando cada um dos
graus de hipernasalidade) mostrou que os indices coeficiente Kappa interavaliadoras
obtidos apds treinamento foram maiores para todos os graus de hipernasalidade, com
excecao do grau moderado. Particularmente, a analise dos achados para cada
condicdo estudada mostrou que, antes do treinamento, houve concordancia entre
avaliadoras (sendo a mesma significativa) para todos os graus de hipernasalidade,
com excecdo do grau leve. Ja apOs treinamento, houve concordancia entre
avaliadoras (sendo a mesma significativa) para todos os graus de hipernasalidade,
com excecao do grau moderado. Esses dados refletem a dificuldade em se obter
concordancia entre fonoaudiélogos sem experiéncia prévia para a classificacdo da
hipernasalidade, mesmo ap0ds estabelecer treinamento com acesso controlado a
amostras de referéncia e feedback de respostas corretas.

No estudo, notou-se que as discordancias (respostas nao corretas em relacao
a avaliacdo padréo-ouro) observadas se deram no limite para classificacdo entre a
presenca ou auséncia (quando a avaliacdo padrao-ouro indicou hipernasalidade leve,
as fonoaudidlogas indicaram hipernasalidade ausente), fato observado por Guerra
(2019), especificamente para vozes femininas. No presente estudo, as discordancias

também ocorreram na graduacdo da presenca da hipernasalidade (quando a
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avaliacdo padrdo-ouro indicou hipernasalidade moderada, as fonoauditlogas
indicaram hipernasalidade leve e quando a avaliacdo padrédo-ouro indicou
hipernasalidade grave, as fonoaudibélogas indicaram hipernasalidade moderada), fato
também observado por Guerra (2019), especificamente para vozes masculinas. De
forma geral, especula-se que os resultados das andlises de concordancia e os
achados de discordancias (respostas nao corretas) em relacdo a avaliagdo padrao-
ouro possam ser, em parte, decorrentes do método de avaliagdo empregado neste
estudo: escala numeérica de intervalos iguais.

A fim de minimizar a subjetividade da avaliagéo, a literatura recomenta o0 uso
de escalas na avaliagdo perceptivo-auditiva da hipernasalidade (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), sendo que o tipo de escala utilizado pode influenciar a
classificagdo da hipernasalidade de fala. De forma geral, o uso de escalas de
intervalos iguais & descrito tanto na literatura nacional (TRINDADE et al., 2005;
BRUSTELLO, 2011; FERREIRA, 2011; SCARMAGNANI et al., 2015; PADILHA et al.,
2015; MEDEIROS; FUKUSHIRO; YAMASHITA, 2016; OLIVEIRA et al.,, 2016;
FERLIN; YAMASHITA; FUKUSHIRO, 2017; SILVA-MORI, 2018; FERREIRA, 2018;
GUERRA, 2019) quanto internacional. (KUEHN; MOLLER, 2000; PETERSON-
FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001; DOTEVALL et al, 2002;
SOMMERLAD et al., 2002; JOHN et al, 2006; HAVSTAM et al., 2008;
BRUNNEGARD; LOHMANDER; VAN DOORN, 2009; BAYLIS; MUNSON; MOLLER,
2011; HORTIS-DZIERZBICKA; RADKOWSKA; FUDALEJ, 2012; ABDEL-AZIZ, 2013;
BARBOSA et al., 2013).

Outras escalas, como a escala visual analégica (EVA), escala de magnitude
direta (LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015) e,
mais recentemente, a escala BORG (YAMASHITA et al., 2018) sédo descritas na
literatura, com resultados promissores. Cheng (2006) e Whitehill et al. (2002) sugerem
gue, tanto a escala visual analégica quanto a escala de magnitude direta séo
apropriadas para a analise perceptivo-auditiva de hipernasalidade. Além disso, a
escala de magnitude direta € descrita como sendo mais fidedigna quando amostras
de referéncia sdo pareadas com as amostras experimentais, durante a analise
perceptivo-auditiva da hipernasalidade (ZRAICK; LISS, 2000), mas de dificil utilizagéo
na pratica clinica (BRANCAMP; LEWIS; WATTERSON, 2010). Em relacdo a escala
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BORG, estudo recente concluiu que, entre trés diferentes escalas (2 passos, VISOR
e BORG), a escala BORG foi considerada mais confiavel na avaliacdo da
hipernasalidade (YAMASHITA et al.,, 2018). Também, em alguns estudos, 0s
julgamentos perceptivo-auditivos da hipernasalidade foram feitos por meio do uso de
escalas binarias (normal versus anormal) (BRANDAO et al., 2011; PRADO-OLIVEIRA
et al., 2015).

Neste estudo, 0 método avaliativo adotado foi a escala de 4 pontos, sendo esta
escala frequentemente usada em contexto clinico e, também, em pesquisas
envolvendo acesso de amostras de referéncia e/ou treinamento (SILVA-MORI, 2018;
OLIVEIRA et. al., 2016; GUERRA, 2019). Embora a escala de 4 pontos favoreca a
comparacdo entre avaliadores e entre outras escalas (BRANCAMP; LEWIS;
WATTERSON, 2010), estudiosos apontam ressalvas quanto a sua validade na analise
de sintomas de fala para fins clinicos e de pesquisa, argumentando que ouvintes nao
percebem intervalos exatamente iguais durante suas analises (STEVENS, 1974),
tendendo a subdividir o extremo inferior da escala em intervalos menores (ZRAICK;
LISS, 2000; WHITEHILL, 2002). O uso de escala com intervalos iguais de 4 pontos,
portanto, pode ter desfavorecido a classificacdo da hipernasalidade pelas
fonoaudidlogas deste estudo, mesmo apOs o treinamento controlado (acesso a
amostras de referéncia e feedback de respostas corretas), uma vez que as mesmas
precisavam identificar a presenca da hipernasalidade e, ainda, gradua-la (em leve,
moderada ou grave). Dessa forma, o fato de ouvintes ndo perceberem os intervalos
entre as categorias como iguais em diferentes pontos da escala pode ter tornado dificil
a tarefa de resolucéo das fonoaudiologas.

Em seu estudo, Guerra (2019) sugere que as investigacdes futuras investiguem
0 uso de escala binaria ao propor treinamento para avaliadores com ou sem
experiéncia, ja que o grau da hipernasalidade nao afeta as decisdes clinicas. Embora
no presente estudo tenha sido usada a escala de 4 pontos, optou-se em analisar 0s
dados de forma dicotdbmica, a fim de verificar como os dados se comportariam se as
opc¢des de respostas fossem somente presenca ou auséncia da hipernasalidade. Ao
comparar os resultados de cada avaliadora com a avaliacdo padrédo-ouro, 0s
resultados mostraram que, antes do treinamento, as avaliadoras 1 e 2 apresentaram
associacdo com concordancia significativa e associacéo forte com a avaliacdo padrao-
ouro enquanto a avaliadora 3 apresentou associacao significativa, porém moderada

com a avaliagdo padrédo-ouro, com indice de concordancia Kappa significativo. Depois
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do treinamento, verificou-se que todas as avaliadoras apresentaram associacéo
significativa, com concordancia significativa e associacao forte com a avaliacéo
padrdo-ouro. Os achados obtidos sugerem que a andlise dicotbmica dos dados
favoreceu a identificacdo de melhora na classificagdo da hipernasalidade apés
treinamento perceptivo-auditivo. Além disso, uma inspecdo dos achados da andlise
binaria e dos obtidos para os graus de hipernasalidade mostrou concordancia mais
elevada para classificacdo para escala binaria (antes e depois do treinamento),
sugerindo que decidir entre a presenca ou auséncia da alteracdo € mais facil do que
a graduar a alteracdo, quando presente. Embora alguns estudos tenham utilizado
escala binaria em avaliagdes envolvendo ouvintes experientes (BRANDAO et al.,
2011; PRADO-OLIVEIRA et al., 2015), essa escala ainda nao foi testada para ouvintes
nao experientes submetidos a programas de treinamento para classificacdo da
hipernasalidade. Caso mostrem resultados mais favoraveis para ouvintes néo
experientes, sugere-se adotar tal escala para treinamento de fonoaudiologos, com a
finalidade de favorecer critérios de avaliacdo e sua padronizacao.

De forma geral, espera-se que as informacdes advindas do presente estudo
possam ter colaborado para um maior entendimento sobre os resultados de
treinamento controlado para classificacdo da hipernasalidade direcionado para
avaliadores ndo experientes, mais especificamente, fonoaudi6élogos que estédo
iniciando sua pratica clinica com individuos que apresentam DVF. Os resultados
encontrados mostraram que as estratégias de treinamento adotadas (acesso
controlado a amostras de referéncia e feedback de respostas correta) podem néo ter
tido o efeito esperado para todas as fonoaudidlogas do estudo devido ao tempo
reduzido de treinamento oferecido e, ainda, da quantidade limitada das amostras
utilizadas. Estudos futuros que oferecam tempo de treinamento ampliado somado a
apresentacdo de amostras mais extensas (por exemplo, conjunto de frases seguido
de contagem) e/ou em maior quantidade poderdo colaborar no conhecimento da
influéncia dessas variaveis na classificacdo da hipernasalidade por fonoaudidlogos
nao experientes. Considerando que as andlises dos dados do estudo sugeriram
dificuldade de avaliadores ndo experientes em graduar a hipernasalidade, mesmo
apos treinamento perceptivo-auditivo controlado, sugere-se, em estudos futuros, o
emprego de escala binaria em programas de treinamento perceptivo-auditivo para a

identificagdo da hipernasalidade.
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7 CONCLUSAO

De forma geral, o treinamento adotado (uso controlado de amostras de
referéncia e feedback de respostas corretas) nao resultou em melhora na classificagao
guanto ao grau da hipernasalidade de fala antes e depois de treinamento perceptivo-
auditivo de profissionais sem experiéncia na avaliagdo da hipernasalidade de
individuos com fissura labiopalatina. A analise por avaliadora e grau de
hipernasalidade, porém, mostrou que o treinamento foi favoravel para uma das
avaliadoras, uma vez que esta classificou consistentemente a auséncia da
hipernasalidade, além de melhorar sua classificacdo para o grau leve. A analise
dicotdmica dos dados (presenca e auséncia da hipernasalidade) também mostrou que
o treinamento favoreceu uma das avaliadoras do estudo, uma vez que a mesma foi
capaz, apos treinamento, de classificar consistentemente a auséncia da
hipernasalidade. Embora o coeficiente de concordancia geral entre avaliadoras apos
treinamento das fonoaudiélogas tenha sido maior do que o obtido antes do
treinamento, a diferenca encontrada nestes coeficientes ndo foi significativa,
sugerindo que o treinamento ndo foi eficaz para aumentar a confiabilidade das
respostas das avaliadoras. A andlise da concordancia entre as avaliadoras, para cada
grau de hipernasalidade, mostrou diferencas significativas nas analises entre as
avaliadoras, antes e depois do treinamento, para 0s graus ausente e grave, porém
com maior indice de concordancia nestes dois graus apos treinamento. Houve
concordancia significativa entre as avaliadoras para o grau leve somente apés

treinamento perceptivo-auditivo.
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ANEXO B — PROTOCOLO DE GRAVACAO BRASILCLEFT

BrasilCleft
- Mome Completo + Data + Cidade
- Fala esponténea
a) Do que vocé gosta de brincar?
b) O que vocé gosta de ver na TW?
c) O que vood gosta de comer?

- Contagem de 1 .a 20

Solicitar ao paciente a repeticdo com brewes pausas entre as emissbes da fonoaudidloga e do pacientes

Papai olha a pipa Rui & o rei

O tatu & feu Lulu olhou 8 arara

O Cuco calu aqui Amanda tem uma mofo

A Bibi babou A massa & macia

O dedo da Duda doau A mala & marrom e amarela
O Gugu & legal

A Fifi & o fofa

O saci saiu

A Xuxa achou o cha

O vovd viu a vela

A rosa & azul

A Juju & joia

A titia tira o leite

A rede & do Didi

O nend& mamou na mamds

A meia @ minha

Aninha & minha mae

Lili olhou & lua
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APENCICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar em uma pesquisa que envolvera a
analise de gravacdes de fala de pessoas com alteracfes de fala. Esta pesquisa visa
investigar a classificacdo da nasalidade de fala antes e depois de treinamento de
profissionais sem experiéncia na avaliagdo da hipernasalidade de individuos com
fissura labiopalatina. Esta informacdo pode contribuir para melhorar a identificacéo
clinica da hipernasalidade que se refere a fala fanhosa.

Ao participar desta pesquisa vocé ouvira 48 gravacoes de fala usando fones de
ouvido e devera identificar presenca e grau de gravidade da hipernasalidade (fala
fanhosa). Vocé fara isso duas vezes: antes e depois de um treinamento. No primeiro
momento vVOocé usara apenas 0s conhecimentos que ja tem para analisar as gravacoes
e classificar as amostras de fala em: hipernasalidade em ausente, hipernasalidade
presente e leve, hipernasalidade presente e moderada ou hipernasalidade presente e
grave. A partir de uma semana apos analisar as 48 gravacdes pela primeira vez, vocé
recebera um treinamento especifico para classificar a hipernasalidade e esse
treinamento usara gravacoes dos diferentes graus para melhorar as habilidades para
identificar e classificar hipernasalidade. A partir de uma semana apos o treinamento
vocé analisard novamente as 48 gravacoes de fala.

Esclarecemos que a analise das gravagdes ocorrerd em uma sala destinada
para esta finalidade e sua tarefa sera realizada em cerca de 6 encontros com duracéo
estimada de 60 a 70 minutos em cada encontro. ApGs o0 primeiro contato por email

(vocé entrara em contato com a pesquisadora responsavel pelo email jdutka@usp.br

apos decidir participar do estudo ao ser informada sobre o mesmo pelas demais
residentes-fonoaudidlogas do HRAC), um primeiro encontro sera realizado para
explicar a pesquisa e para vocé contar sobre sua experiéncia com analise da
hipernasalidade. Os demais encontros envolverdo: primeira analise das 48 gravacdes
(dois encontros previstos), treinamento (um encontro previsto e segunda analise das
48 gravacOes (dois encontros previstos). Se necessario e dependendo de tua
disponibilidade mais encontros seréo estabelecidos. Em cada encontro vocé analisara
gravacoes de fala durante 60 minutos sendo que, apds os 20 minutos iniciais de
analise, vocé devera descansar pelo menos 5 minutos. Caso necessario podera
solicitar mais descansos. A duracdo de andlise sera de no maximo 60 minutos por

periodo (3 blocos de 20min mais os dois intervalos de 5 minutos = 70min), porém os
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blocos poderéo ser ajustados de acordo com tua disponibilidade.

Este estudo ndo oferece risco para vocé, além do cansacgo associado a tarefa
de analisar gravacfes de fala, sendo que além dos descansos previsto vocé podera
solicitar descansos sempre que sentir necessidade. Os beneficios esperados com o
desenvolvimento desta pesquisa sdo importantes para a area da fonoaudiologia, uma
vez que os achados contribuirdo para um melhor entendimento sobre a identificacéo
e classificacao da hipernasalidade.

A sua participacdo serd possivel somente sob sua vontade e apds sua
autorizagcado por meio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Nao séao
previstos gastos com a participacdo neste estudo e por esse motivo, ndo havera
ressarcimento de transporte ou qualquer pagamento por parte dos pesquisadores nem
por parte da Universidade de Sao Paulo.

Vocé podera recusar ou desistir de participar desta pesquisa em qualquer fase
da mesma, sem qualquer penalizacdo. Caso ocorra algum dano decorrente da sua
participacdo nesta pesquisa, Ihe é garantido o direito a indenizacdo. Garantimos
manutencao do sigilo e privacidade sua e de seus dados durante todas as fases da
pesquisa, inclusive na divulgacéao cientifica do trabalho.

Este documento devera ser apresentado em duas vias, sendo que vocé
recebera uma via desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assinado e
rubricado em todas as paginas. Para esclarecimentos de duavidas sobre sua
participacdo na pesquisa podera entrar em contato com a pesquisadora por meio do
endereco institucional, telefone e e-mail (Jeniffer de Cassia Rillo Dutka, email:
[dutka@usp.br, Telefone: 014-3235-8432, endereco:ua Silvio Marchione, 3-20 Vila
Universitaria - CEP: 17.012-900, Bauru — SP.

Para denuincias e/ou reclamacdes entrar em contato com Comité de Etica em
Pesquisa-HRAC/USP, a Rua: Silvio Marchione, 3-20, Vila Universitaria, ou pelo
telefone (14)3235-8421, e-mail: cephrac@usp.br.

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr. (a)

, portador da cédula de identidade , apoés leitura
minuciosa das informagdes constantes neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
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E ESCLARECIDO, devidamente explicada pelos profissionais em seus minimos
detalhes, ciente dos servicos e procedimentos aos quais sera submetido, nao
restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, DECLARA e FIRMA seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa
proposta. Fica claro que o participante da pesquisa, pode a qualgquer momento retirar
seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar desta
pesquisa e ciente de que todas as informagdes prestadas tornar-se-ao confidenciais
e guardadas por forca de sigilo profissional (Cap. 1V, Art. 23. do Codigo de Etica da
Fonoaudiologia; Res. CFFa n°® 490/2016).

Por estarmos de acordo com o presente termo o firmamos em duas vias
igualmente validas (uma via para o participante da pesquisa e outra para 0
pesquisador) que serdo rubricadas em todas as suas paginas e assinadas ao seu
término, conforme o disposto pela Resolucdo CNS n° 466 de 2012, itens IV.3.f e
IV.5.d.

NOME e RG do
PARTICIPANTE:

Bauru, SP, de de

Participante da Pesquisa Jeniffer de Cassia Rillo Dutka

Pesquisadora Responsavel

Pesquisador Responsavel: Jeniffer de Cassia Rillo Dutka

e-mail para contato: jdutka@usp.br

Telefone para contato: (14) 3235-8432

O Comité de Etica em Pesquisa — CEP, organizado e criado pelo HRAC-USP
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criado pela portaria n® 001/1997 da Superintendéncia HRAC de 07 de fevereiro de
1997, previsto no item VII da Resolugdo CNS n° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude (publicada no DOU de 13/06/2013), é um Colegiado
interdisciplinar e independente, de relevancia publica, de carater consultivo,
deliberativo e educativo, criado para defender os interesses dos participantes da
pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. Qualquer denudncia e/ou reclamacao sobre sua
participacdo na pesquisa podera ser reportada a este CEP:

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de reabilitacio e Anomalias
Craniofaciais da Universidade de S&o Paulo

Horario e local de funcionamento: das 8 as 18h de segunda a sexta (exceto
feriados).

Rua: Silvio Marchione, 3-20, Vila Universitaria — Bauru — SP — CEP 17012-900
(14) 3235-8421

e-mail: cephrac@usp.br



95

APENDICE B - FORMULARIO DE INSTRUCOES

FORMULARIO DE INSTRUGCOES PARA A AVALIACAO

Vocé esta recebendo um material para julgamento de amostras de fala referente a
pesquisa “Classificacdo da nasalidade de fala antes e depois de treinamento de profissionais
sem experiéncia na avaliacdo da hipernasalidade”. Ao concordar em julgar as amostras deste
material, vocé devera classificar 28 amostras de fala em audio representativas dos 4 graus de
nasalidade (auséncia de hipernasalidade, hipernasalidade leve, hipernasalidade moderada e
hipernasalidade grave) de vozes masculina e feminina, em dois momentos: antes e depois de

um treinamento.

Na primeira classificacdo, vocé usara apenas seu conhecimento prévio. Ap6s uma
semana, recebera o treinamento, que sera composto por uma calibracdo com uma breve aula
sobre hipernasalidade, proposta pela doutoranda Thais Alves Guerra e o treinamento
propriamente dito, onde seréo apresentadas: 8 amostras de referéncia representativas dos 4
graus de nasalidade nas vozes masculina e feminina e 8 amostras de treinamento, pareadas
com as amostras de referéncia e seguidas do feedback da resposta correta quanto ao grau
de nasalidade. Uma semana apds o treinamento sera realizado o re treinamento, organizado
da mesma forma do treinamento. Por fim, uma semana apds o re treinamento, vocé ira
classificar novamente as mesmas amostras de fala da primeira classificacdo. No total, serdo
4 semanas de atividades (classificacdo inicial, treinamento, retreinamento e classificacédo

final).

As amostras fazem parte do acervo de gravacdes do LAFO-HRAC, estabelecido por
Silva-Mori, 2018 e contém um conjunto de frases de alta pressdo do protocolo BrasilCleft
(DUTKA, 2014): Papai olha a pipa, O tatu é teu, O cuco caiu aqui, A Bibi babou, O dedo da
Duda doeu, O Gugu € legal, A Fifi é fofa, O saci saiu, A Xuxa achou o cha, O vovo0 viu a vela,

A rosa é azul, A Juju é joia.

Tanto a classificagdo como o treinamento serdo realizados individualmentes, utilizando
0 computador da equipe de pesquisa e fones de ouvido do tipo headphones (K414P)
disponibilizados também pela equipe de pesquisa. A duragdo de analise ser4 de no maximo
60 minutos por periodo (3 blocos de 20min mais os dois intervalos de 5 minutos = 70min),

porém os blocos poderao ser ajustados de acordo com tua disponibilidade.

O volume do computador podera ser ajustado da maneira como achar conveniente.

As respostas serdo anotadas em uma folha de respostas e, ao analisar as amostras vocé
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escolhera e anotar4 uma das seguintes op¢des para cada amostra avaliada: A quando nédo
ouvir a hipernasalidade, HL quando ouvir a hipernasalidade de grau leve, HM quando ouvir a
hipernasalidade de grau moderado, HG quando ouvir a hipernasalidade de grau grave. Para
facilitar a avaliacdo, a pesquisadora ira acessar todas as amostras audio para vocé. Lembre-
se de verificar que esta preenchendo corretamente as folhas de respostas de acordo com o

namero da amostra em questao.

Pesquisadora responsavel: Jeniffer de Cassia Rillo Dutka
Endereco institucional: Rua Silvio Marchione, 3-20, Vila Universitaria

Tel: (14) 3235-8432
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APENDICE C - QUESTIONARIO DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL E QUEIXAS
AUDITIVAS

Questionario de Experiéncia Profissional e Queixas Auditivas

Data de realizacao do questionario: __ / _/

IDENTIFICACAO

Nome:

Data de nascimento:_ / [/ Idade:

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

- Ano de conclusédo da graduacao:

- Vocé esta cursando pos-graduacao? ( ) Nao ( )Sim
Em caso afirmativo:

Curso/area:

Data de inicio:

- Vocé ja cursou pos-graduacao? ( ) Nao ( )Sim
Em caso afirmativo:

Curso/area:

Data de inicio:

- Vocé realiza ou ja realizou atendimentos de pacientes com Fissura Labiopalatina? (
)Nao ( )Sim

Em caso afirmativo:

Héa quanto tempo?

Duracéo:

- Vocé realiza ou ja realizou atendimentos de pacientes com Disfun¢éo Velofaringea?
( )N&o ( )Sim
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Em caso afirmativo:

Ha quanto tempo?

Duracao:

- Vocé ja realizou algum treinamento para identificacdo de alteracdes de fala
decorrentes da Fissura Labiopalatina? ( )Nao ( )Sim

Em caso afirmativo:

Ha quanto tempo?

AUDICAO
- Vocé considera sua audi¢édo normal? ( )Nao ( )Sim

Em caso negativo, explique:

- Vocé apresenta dificuldade em entender o que as pessoas falam durante uma
conversa em ambiente com ruido ou com mais de uma pessoa? ( )Sim ( )Nao

Em caso afirmativo, explique:

- Escuta zumbido com frequéncia? ( )Nao ( )Sim
Em caso afirmativo, em qual orelha? ( )Direita ( )Esquerda ( )Ambas

- Considerando sua percepcao em relacdo a sua audicdo, vocé se considera apto a
realizar avaliagdes perceptivo-auditivas? ( )Nao ( )Sim

Em caso negativo, explique:




