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RESUMO

Silva-Mori MJF. Base de dados de amostras de referéncia da nasalidade de fala e sua
influéncia na avaliacdo perceptivo-auditiva na fissura labiopalatina [tese]. Bauru:
Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais, Universidade de S&o Paulo;
2018.

Objetivos: 1) estabelecer uma base de dados de amostras de fala de referéncia
avaliadas como representativas da nasalidade de fala (auséncia de hipernasalidade,
hipernasalidade de graus leve, moderado e grave) e 2) verificar a influéncia do uso
das amostras de referéncia na avaliacdo perceptivo-auditiva da nasalidade (auséncia
de hipernasalidade, hipernasalidade de graus leve, moderado e grave) estabelecidas
no objetivo 1. Materiais e Métodos: o estudo foi dividido em duas etapas. Na ETAPA
1, 2102 gravacdes foram levantadas pela pesquisadora, dentre as quais 246
preencheram os critérios de inclusdo, as quais continham as 738 amostras de
interesse para o0 presente estudo. Trés avaliadoras experientes avaliaram
individualmente todas as amostras para identificacdo da auséncia e presenca (graus
leve, moderado e grave) de hipernasalidade. Para aquelas amostras que nao
obtiveram consenso, estas foram avaliadas novamente, com as avaliadoras juntas
para obtencao de consenso. Somente as amostras avaliadas com 100% de consenso
é que foram incluidas na Base de Dados de Amostras Representativas da Nasalidade
de Fala. A ETAPA 2 contou com a sequéncia dos seguintes procedimentos: a) selecao
de 64 amostras de fala de referéncia, de acordo com o tipo de estimulo (sentencas
com consoantes de alta e de baixa pressdo e Contagem de 1-20), faixa etéaria (6 a 12
anos, 13 a 17 anos e acima de 18 anos) e género (feminino e masculino); b) selecéo
de 144 amostras experimentais, de acordo com o tipo de estimulo (sentencas com
consoantes de alta e de baixa pressdo e Contagem de 1-20), faixa etaria (6 a 12 anos,
13 a 17 anos e acima de 18 anos) e género (feminino e masculino); c) selecéo de
avaliadores para compor trés grupos: sem experiéncia (G1l), com experiéncia
académica (G2) e com experiéncia clinica (G3); d) processo de avaliagdo das
amostras de fala com e sem acesso as amostras de referéncia. Resultados: os
resultados da ETAPA 1 evidenciaram consenso dos avaliadores em 658 (de 738)
amostras de fala, que constituiram a Base de Dados de Amostras Representativas da
Nasalidade de Fala. Os referentes a ETAPA 2 evidenciaram: a) sem acesso as
amostras de referéncia, as melhores concordancias ocorreram para o grupo G3,
seguido pelo G2 e pelo G1; b) com acesso as amostras de referéncia, as
concordancias variaram de moderada a substancial para os trés grupos de
avaliadores (G1, G2 e G3), sendo que 0 G1 e o G2 melhoraram de tal forma, que se
equiparam ao G3; c¢) as concordancias inter e intra-avaliadores, para cada grupo, sem
e com acesso as amostras de referéncia evidenciaram melhores resultados apoés o
acesso as amostras de referéncia. Conclusdo: uma Base de Dados de Amostras
Representativas da Nasalidade de Fala foi estabelecida. A influéncia do uso das
amostras de referéncia da Base de Dados foi positiva melhorando o niamero de
respostas corretas e a concordancia inter e intra-avaliadores durante a avaliacao
perceptivo-auditiva da nasalidade de fala.

Palavras-chave: Fissura palatina. Insuficiéncia velofaringea. Fala. Medida da
producéo da fala.






ABSTRACT

Silva-Mori MJF. Database of reference samples of speech nasality and its influence
on perceptual-auditory assessment of cleft lip and palate [thesis]. Bauru: Hospital de
Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo; 2018.

Objectives: 1) to establish a database of reference speech samples evaluated as
representative of speech nasality (absence of hypernasality, mild, moderate and
severe degrees of hypernasality) and 2) to verify the influence of the use of reference
samples in the evaluation (absence of hypernasality, mild, moderate and severe
degrees of hypernasality) established in objective 1. Materials and Methods: the
study was divided in two stages. In STAGE 1, 2102 recordings were analysed by the
main author to select the samples of interest. Two hundred and forty six recordings,
containing 738 samples presented with the inclusion criteria. Three experienced
evaluators individually rated all samples for identification of absence and presence
(mild, moderate, and severe degrees) of hypernasality. For those samples that did not
achieved consensus, a new rating was stablished by the evaluators together to achieve
a group consensus. Only the samples evaluated with 100% consensus were included
in the Database of Representative Samples of Speech Nasality. In STAGE 2
accomplished the following procedures: a) selection of 64 reference speech samples,
according to the type of stimulus (sentences with high and low pressure consonants,
and counting of 1-20), age range (6-12 years, 13-17 years, and up to 18 years), and
gender (female and male); b) selection of 144 experimental samples, according to the
type of stimulus (sentences with high and low pressure consonants and counting of 1-
20), age range (6-12 years, 13-17 years, and up to 18 years) and gender (female and
male); c) selection of three groups of evaluators: without experience (G1), with
academic experience (G2), and with clinical experience (G3); d) rating of speech
samples with and without access to the reference samples. Results: the results of
STAGE 1 showed the consensus of the evaluators in 658 (out of 738) speech samples,
which constituted the Database of Representative Samples of Speech Nasality. With
regard to STAGE 2 the results showed: a) without access to the reference samples,
the best agreements occurred for the evaluators of G3, followed by those from G2 and
from G1; b) with access to the reference samples, the agreements ranged from
moderate to substantial for all groups (G1, G2 and G3), observing the G1 and G2
improved in such a way that became similar to G3; c) the inter- and intra-rater
agreement for each group showed better results after access to the reference samples.
Conclusion: a database of representative samples of speaking nasality was
established. The influence of the use of reference samples from the Database was
positive, improving the number of correct answers and the inter- and intra-rater
agreement during the perceptual-auditory evaluation of speech nasality.

Keywords: Cleft palate. Velopharyngeal insufficiency. Speech. Speech production
measurement.
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1 INTRODUCAO

Ressonéncia hipernasal, emissédo de ar nasal audivel e/ou turbuléncia nasal
e articulacbes compensatorias sao as alteracdes de fala tipicas de individuos com
fissura labiopalatina. De tais alteracdes, a hipernasalidade é a mais comumente
estudada e mencionada nos estudos sobre alteracdes de fala relacionadas a fissura

labiopalatina.

A fala € um dos principais parametros de sucesso ou insucesso do tratamento
de uma criangca com fissura labiopalatina. Embora fonoaudi6logos e pesquisadores
utilizem as técnicas instrumentais como medidas objetivas para complementacdo do
diagnostico (nasoendoscopia, videofluoroscopia, nasometria, técnica de fluxo-
pressao), € o ouvido humano que identifica a presenca da alteracdo e faz a deciséo
guanto a necessidade ou ndo de tratamento. Portanto, a avaliacao perceptivo-auditiva

€ considerada como o padrdo-ouro da avaliacao de fala.

Dada a alta subjetividade da avaliagao perceptivo-auditiva da fala mesmo para
fonoaudiélogos experientes, esta se torna susceptivel a erros e vieses, 0s quais
podem influenciar na repetibilidade e reprodutibilidade dessas avaliacdes. Varios
fatores podem dificultar as avaliacbes perceptivas da fala, dentre os quais aqueles
diretamente relacionados ao avaliador (grau de experiéncia e nivel de treinamento) e
agueles diretamente relacionados com a metodologia a ser utilizada (tipo de amostra
de fala, protocolo de avaliacdo, uso de escalas, coleta e tipo de analise dos dados,

etc).

Com o objetivo de tornar a avaliacdo perceptivo-auditiva de fala menos
susceptivel a possiveis vieses e de proporcionar melhor credibilidade cientifica, a
literatura propde que a metodologia deva incluir: amostras de fala gravadas em audio
e/ou video para futuras consultas e analises, estabelecimento de concordancia inter e
intra-avaliadores, avaliacdo por avaliadores experientes, uso de escalas, protocolos
clinicos validados, testes de concordancia inter e intra-avaliadores, além do

treinamento dos ouvintes e 0 uso de amostras de referéncia.

Treinamento de avaliadores quanto a avaliagédo perceptiva da nasalidade de
fala com o uso de amostras de referéncia tem sido recomendado por inUmeros

estudos. Estabelecer uma base de dados de amostras de referéncia representativas
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da nasalidade de fala, instituidas por meio de condi¢cdes controladas (gravacdes de
audio, avaliacao realizada por avaliadores mdultiplos), ainda € incipiente na literatura e
se faz urgente para beneficiar alunos em formacgéo, capacitar fonoaudidlogos para
atuarem com individuos com fissura labiopalatina e disfuncdo velofaringea,
desenvolver materiais para ensino a distancia (cursos de capacitacao, teleassisténcia

e teleducacéao).

O presente estudo tem como hipotese que amostras de referéncia
representativas da nasalidade de fala (auséncia de hipernasalidade, hipernasalidade
de graus leve, moderado e grave) podem melhorar a capacidade de fonoaudidlogos
sem experiéncia de realizar a avaliacdo perceptivo-auditiva da nasalidade de fala.
Uma vez comprovada essa hipotese, as referéncias estabelecidas irdo contribuir para
o treinamento e capacitacao de fonoaudiologos e discentes, bem como afericdes de

multiplos ouvintes na identificacéo e classificacdo da nasalidade de fala.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PRODUCAO DE FALA E FUNCIONAMENTO DO MECANISMO VELOFARINGEO

Para que a fala seja produzida de forma correta, € necessario que o0
mecanismo velofaringeo (MVF) funcione adequadamente separando a cavidade oral
da cavidade nasal durante a fala. O MVF compreende o movimento sinérgico de
elevacao e posteriorizacao do véu palatino, de anteriorizacdo da parede posterior da
faringe e de mesializacdo das paredes laterais da faringe (KUMMER, 2001;
PEGORARO-KROOK et al., 2010; DUTKA; PEGORARO-KROOK, 2014; KUMMER,
2014). Assim, para a emissao dos sons orais, deve haver fechamento completo do
MVF para que o0 ar e a energia acustica ndo escapem indesejavelmente para a
cavidade nasal, e para a emissao dos sons nhasais, obrigatoriamente, deve haver o
acoplamento de ambas as cavidades. Como todas as linguas envolvem sons orais e
nasais, a acao do MVF é fundamental para o equilibrio da ressonancia oronasal e da
geracdo da pressdo intraoral necesséaria para a fala (KUMMER, 2001; SMITH,;
KUEHN, 2007; KUMMER, 2008a, 2014).

Quando a separacdo entre as cavidades oral e nasal ndo ocorre, isto €,
quando ha uma falha no MVF, parte da corrente aérea expiratéria e da energia
acustica é desviada para a cavidade nasal, resultando em sons orais nasalisados,
denominando-se disfuncdo velofaringea (DVF) (TROST-CARDAMONE, 1989;
KUMMER, 2001; DWORKIN; MARUNICK; KROUSE, 2004; TRINDADE et al., 2005;
SMITH; KUEHN, 2007; GLADE; DEAL, 2016; MEIER; MUNTZ, 2016). DVF é utilizada
como termo geral, abrangendo alteragcbes em qualquer um dos trés componentes
basicos do MVF: estrutura, funcdo e aprendizagem (KUMMER, 2001; SMITH,;
KUEHN, 2007). A DVF pode ter como causas: a insuficiéncia (palato curto ou
nasofaringe profunda), a incompeténcia neurosensoriomotora (paresia ou paralisia de
véu e paredes da faringe), e/ou o erro de aprendizagem do MVF para fala
(hipodinamismo das estruturas velofaringeas, apoio de lingua, articulagdo
compensatoria), ou mesmo a combinacgéo da insuficiéncia e do erro de aprendizagem
do MVF (TROST-CARDAMONE, 1989; WITT et al., 1995; KUMMER, 2014).
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A DVF pode acarretar sintomas representativos na fala, como a
hipernasalidade, a emissdo de ar nasal e as articulagbes compensatoérias
(GOLDING-KUSHNER, 1995, 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; PEGORARO-KROOK et al.,, 2010; KUMMER, 2014; DUTKA,
PEGORARO-KROOK, 2014). Tais sintomas de fala, na literatura internacional, s&o
mencionados como caracteristicas/erros passivos e ativos (HUTTERS;
BRONDSTED, 1987; HARDING; GRUNWELL, 1998; SELL; HARDING;
GRUNWELL, 1999; LOHMANDER et al., 2009; CHAPMAN et al., 2016).

Nas caracteristicas/erros  ativos enquadram-se as  articulacbes
compensatérias (HARDING; GRUNWELL, 1998; SELL; HARDING; GRUNWELL,
1999; JOHN et al., 2006; LOHMANDER et al., 2009), que ocorrem quando a producao
apresenta-se alterada em resposta a alteracdo estrutural (KUMMER, 2014). As
articulacdes compensatorias sdo caracterizadas pelo uso de pontos atipicos no trato
vocal, devido a complexidade de impor presséao intraoral. Tal dificuldade ocorre em
consequéncia a falha de fechamento velofaringeo e/ou a presenca de alteracdes
estruturais nas fases de aquisicdo fonolégica (GOLDING-KUSHNER, 2001;
KUMMER, 2001; PETERSON-FALZONE et al., 2006; JESUS; PENIDO; VALENTE,
2009; KUMMER, 2014) que comprometem a inteligibilidade de fala (MARINO et al.,
2012) e requerem fonoterapia, preferencialmente apds a correcdo estrutural
(KUMMER, 2014).

Dentre as caracteristicas/erros passivos tém-se a hipernasalidade, a emisséo
de ar nasal, a turbuléncia ou ronco nasal e a fraca pressédo consonantal (HUTTERS;
BRONDSTED, 1987; PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001),
gue sdo decorrentes de uma alteracao estrutural (KUMMER, 2014). A hipernasalidade
€ 0 excesso de nasalizacdo dos fones orais vozeados (consoantes vozeadas e
vogais), sendo o sintoma mais representativo da DVF (KUMMER, 2001; TRINDADE
et al., 2005; PETERSON-FALZONE et al., 2006; SWEENEY, 2011; KUMMER, 2014;
BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015). Ja a emissao de ar nasal, que pode ser
audivel ou nao, refere-se a emissao inadequada do fluxo aéreo para a cavidade nasal
guando consoantes de pressdo sdo produzidas (KUMMER, 2001; PETERSON-
FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001; PETERSON-FALZONE et al., 2006;
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KUMMER, 2008c; GENARO; YAMASHITA; TRINDADE, 2010; MA et al.,, 2013;
KUMMER, 2014; BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015). A turbuléncia ou ronco
nasal ocorre quando o ar atravessa uma abertura velofaringea e é liberado com um
aumento de presséo, o que provoca um borbulhamento de secrec¢des acima da valvula
velofaringea, resultando em distor¢céo do ruido nasal, também chamada de turbuléncia
nasal (KUMMER; BRIGGS; LEE, 2003). A emissao nasal e a turbuléncia nasal podem
acompanhar e/ou substituir as consoantes. Quando a emissao nasal substitui as
consoantes ocorrem as fricativas nasais (HARDING; GRUNWELL, 1998), podendo
ocorrer na mesma amostra de fala (SELL; HARDING; GRUNWELL, 1999). J4 a fraca
pressdo consonantal (ou fraca pressao intraoral ou falta de pressao intraoral) é a
reducdo ou falta de pressédo de ar quando consoantes de pressao sao produzidas
(HARDING; GRUNWELL, 1998) e esta associada a ressonancia hipernasal e a
emissao de ar nasal (KUMMER et al., 1992).

2.2 AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA

Com a finalidade de estabelecer o diagndstico e tratamento adequados da
DVF, realiza-se a avaliacao perceptivo-auditiva da fala, reconhecida como padrao-
ouro na avaliacdo das alteracdes de fala pertinentes a fissura palatina e/ou DVF
(KUEHN; MOLLER, 2000; LOHMANDER; OLSSON, 2004; SMITH; GUYETTE, 2004,
SELL, 2005; SMITH; KUEHN, 2007, BAYLIS; MUNSON; MOLLER, 2011; KUMMER,
2014). Apesar de ser indispensavel na avaliacdo e definicdo de conduta da DVF, a
avaliacdo perceptivo-auditiva é suscetivel a falhas resultantes de sua subjetividade
(HENNINGSSON et al., 2008).

Com o objetivo de aprimora-la, proporcionando melhor credibilidade cientifica
e tornando-a menos suscetivel a possiveis vieses, a literatura propde que as
amostras de fala sejam gravadas em audio e/ou video para futuras consultas e
andlises, além do estabelecimento de concordancia (inter e intra-avaliadores)
(KEUNING et al., 2002; KONST et al., 2003; LOHMANDER; OLSSON, 2004; SELL,
2005; JOHN et al.,, 2006; CHANCHAREONSOOK; WHITEHILL; SAMMAN, 2007,
ALVES, 2008; HENNINGSSON et al., 2008; LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009;
LOHMANDER et al., 2009; WHITAKER, 2009; NYBERG et al., 2010; KLINTO et al.,
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2011; BARBOSA et al.,, 2013; PRADO-OLIVEIRA et al., 2015), avaliagcdo 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), utilizagao de escalas (PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL,
2001; KONST et al., 2003; JOHN et al., 2006; HENNINGSSON et al., 2008; BAYLIS;
CHAPMAN; WHITEHILL, 2015), protocolos clinicos validados (BOSELEY;
HARTNICK, 2004; HENNINGSSON et al., 2008; LOHMANDER et al., 2009; KLINTO
et al., 2011; KUMMER et al.,, 2012; CHAPMAN et al.,, 2016; LOHMANDER;
LUNDEBORG; PERSSON, 2017), testes de concordancia inter e intra-avaliadores
(HENNINGSSON et al.,, 2008; NYBERG et al.,, 2010; KLINTO et al., 2011),
padronizacdo de amostras de fala (KATAOKA et al., 2011; KLINTO et al., 2011;
MEDEIROS; FUKUSHIRO; YAMASHITA, 2016), além do treinamento dos ouvintes
e 0 uso de amostras de referéncia (CHAN; YIU, 2002; EADIE; BAYLOR, 2006;
PERSSON; LOHMANDER; ELANDER, 2006; ALVES, 2008; AWAN; LAWSON, 2009;
LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; WHITAKER, 2009; EADIE; KAPSNER-SMITH,
2011; SCHAEFFER, 2013; WATTERSON et al., 2013; OLIVEIRA et al.,, 2016;
ROCHA, 2016; PREARO, 2017).

Em relacdo ao estabelecimento e implementacdo de documentagao
sistematica e padronizada dos resultados de tratamento da fissura labiopalatina (FLP),
no Brasil, equipes de varios centros e hospitais que oferecem servigos de saude a
pacientes com FLP tém se reunido desde 2011 e o nome dado a essa Forca-Tarefa
foi BrasilCleft (DUTKA, 2014). O BrasilCleft adota as diretrizes das forgas-tarefas da
Europa, da América do Norte e da Asia (SEMB et al., 2005; LOHMANDER et al., 2009;
UCHIYAMA et al., 2012), colaborando no grupo de trabalho WorldCleft (SEMB, 2014).
Alguns desses centros ja utilizam protocolos clinicos validados para avaliar os
resultados de fala, como o Cleft Audit Protocol for Speech-Augmented (CAPS-A)
(SELL; HARDING; GRUNWELL, 1994, 1999; JOHN et al., 2006), Cleft Audit Protocol
for Speech-Augmented-Americleft-Modification (CAPS-A-AM) (CHAPMAN et al.,
2016), Svenskt Articulation-och Nasalitets-test (SVANTE) (LOHMANDER,;
LUNDEBORG; PERSSON, 2017). Apesar de a proposta do BrasilCleft visar a

efetivacdo de projetos de pesquisa intercentros, nacionais e internacionais, antes da
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preparacdo de estudos retrospectivos e prospectivos, é necessario estabelecer um
sistema de Documentacdo Sistematica Universal dos Resultados das Cirurgias
Primérias na FLP (DUTKA, 2014).

2.3 AMOSTRAS DE REFERENCIA

Na literatura observou-se diferentes tipos de denominagfes ao referir-se as
“amostras de referéncia” — termo utilizado, neste estudo, para reportar-se ao conjunto
de amostras representativas da caracteristica de fala estudada (nasalidade de fala,
aspectos vocais, emissao de ar nasal audivel, articulacbes compensatoérias). Entre
eles, amostras de referéncia (BROWN, 1979; KREIMAN et al., 1993; KENT, 1996;
BRUNNEGARD; LOHMANDER, 2007; PADILHA et al., 2015; ROCHA, 2016;
PREARO, 2017), estimulos ancora (GERRATT et al., 1993), amostras ancora (CHAN;
YIU, 2002; 2006; EADIE; BAYLOR, 2006; AWAN; LAWSON, 2009; EADIE;
KAPSNER-SMITH, 2011; BRINCA et al., 2015), amostras padréo (BAYLIS; MUNSON;
MOLLER, 2011) e modelos de referéncia (OLIVEIRA et al., 2016). Independentemente
dos diferentes termos utilizados, ha o consenso que as referéncias em questdo sao
utilizadas com o intuito de aprimorar a avaliacdo perceptivo-auditiva, tornando-a mais

fidedigna.

Brown (1979) e Kent (1996) realizaram reviséo de literatura sobre memdéria do
reconhecimento vocal e limitacdes da avaliacdo perceptivo-auditiva vocal e da fala,
respectivamente. No primeiro estudo, o autor verificou que a performance dos
avaliadores pode melhorar quando amostras de referéncia sdo apresentadas antes
do estimulo a ser avaliado. No segundo estudo, o autor estabeleceu como referéncias
padrdo, as amostras gravadas e apresentadas a fonoaudiologos para treinamento. De
acordo com Cordes e Inghan (1995), amostras associadas a indices significativos de
concordancia interavaliadores devem ser selecionadas como referéncia para o
treinamento clinico. Kent (1996); Keuning, Wieneke e Dejonckere (1999) e Gooch et
al. (2001) defenderam a exposicdo ao treinamento com amostras gravadas de
referéncia externa, ao invés de depender do padrao interno do avaliador experiente.
Sell (2005) preconizou a padronizacdo de amostras e o uso de amostras de referéncia

quando a avaliac&o for realizada por avaliadores multiplos. Brunnegéard e Lohmander
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(2007) constataram confiabilidade de moderada a boa para diferentes variaveis
(hiponasalidade, consoantes de baixa pressdo, emissdo de ar nasal audivel e
alterac6es articulatérias), com valores mais baixos para hipernasalidade. As autoras
revelaram que, no inicio do estudo, ndo consideraram necessario o treinamento dos
avaliadores, ja que estes trabalharam juntos por muitos anos e continuaram a fazer
avaliacbes perceptivo-auditivas semelhantes, entretanto, observaram que o
treinamento com amostras de referéncia pode ser necessario mesmo com avaliadores

experientes, a fim de melhorar a confiabilidade.

Dentre os estudos encontrados na literatura que utilizaram amostras de
referéncia, ha aqueles relacionados a nasalidade (LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009;
PADILHA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016), aos aspectos vocais (GERRATT et al.,
1993; CHAN; YIU, 2002; 2006; EADIE; BAYLOR, 2006; YIU; CHAN; MOK, 2007,
AWAN; LAWSON, 2009; EADIE; KAPSNER-SMITH, 2011; BRINCA et al., 2015), a
emissao de ar nasal audivel (BAYLIS; MUNSON; MOLLER, 2011) e as articulacdes
compensatoérias (ROCHA, 2016; PREARO, 2017). Em relacdo a nasalidade, Lee,
Whitehill e Ciocca (2009) investigaram os efeitos do treinamento e do feedback da
avaliacao perceptivo-auditiva da hipernasalidade em relacdo a confiabilidade inter e
intra-avaliadores ao comparar trés grupos de treinamento de falantes nativos do
Inglés, e concluiram que o treinamento programado (com ou sem feedback) € util para
melhorar a confiabilidade das classificacées da hipernasalidade. Padilha et al. (2015)
e Oliveira et al. (2016) utilizaram amostras de referéncia no treinamento da avaliagdo
perceptivo-auditiva da nasalidade de fala de seus avaliadores, assim como fizeram os
estudos envolvendo avaliacdo perceptivo-auditiva na area de voz de Gerratt et al.
(1993); Kreiman et al. (1993); Chan e Yiu (2002, 2006); Eadie e Baylor (2006); Yiu,
Chan e Mok (2007); Awan e Lawson (2009); Eadie e Kapsner-Smith (2011) e Brinca
et al. (2015). No que concerne a emissao de ar nasal, Baylis, Munson e Moller (2011)
examinaram a validade e confiabilidade das avaliacdes perceptivas por multiplos
ouvintes de emisséo nasal audivel utilizando técnicas de dimensionamento (escala de
intervalos iguais) e estimativa de magnitude direta, em que a amostra de fala a ser
classificada deveria ser comparada a uma amostra de referéncia, e concluiram que a
estimativa de magnitude direta mostrou evidéncia de validade e confiabilidade mais
forte se comparada ao dimensionamento intervalo. No que diz respeito as articulacdes

compensatorias, dois estudos estabeleceram amostras de referéncia constituidas por
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gravacOes avaliadas com consenso como representativas da presenca ou auséncia
da oclusiva glotal (ROCHA, 2016), da fricativa faringea e da plosiva faringea
(PREARO, 2017). Ambas compararam avaliacdes perceptivo-auditivas da presenca e
auséncia das articulagbes compensatorias com e sem 0 uso de amostras de
referéncia. Em ambos os estudos, as pequisadoras encontraram melhora na
concordancia interavaliadores e na porcentagem de acertos ap0s 0 acesso as

amostras de referéncia.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO 1

Estabelecer uma base de dados de amostras de fala de referéncia avaliadas
como representativas da nasalidade de fala: auséncia de hipernasalidade,

hipernasalidade de graus leve, moderado e grave.

3.2 OBJETIVO 2

Verificar a influéncia do uso das amostras de referéncia na avaliagao
perceptivo-auditiva da nasalidade (estabelecidas no objetivo 1): auséncia de
hipernasalidade, hipernasalidade de graus leve, moderado e grave), nos trés niveis
de experiéncia (G1: avaliadores sem expriéncia, G2: avaliadores com experiéncia

académica e G3: avaliadores com experiéncia clinica).
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4 MATERIAIS E METODOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEP) do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da
Universidade de Sao Paulo (HRAC/USP), local onde este foi desenvolvido, CAAE:
56032916.4.0000.5441, namero do parecer: 2.037.255 (Anexo A). O estudo foi
conduzido utilizando gravagdes de conveniéncia armazenadas nas bases de dados
do Setor de Fonoaudiologia e do Laboratério de Fonética Experimental do
HRAC/USP. Todas as gravacdes capturadas a partir da data de inicio do uso do
protocolo BrasilCleft (marco de 2013) (Anexo B) foram consideradas para este estudo

gue abrangeu duas etapas, descritas adiante.

4.1 ETAPA 1: ELABORACAO DE UMA BASE DE DADOS DE AMOSTRAS
REPRESENTATIVAS DA NASALIDADE DE FALA

A metodologia desta etapa visa descrever o que foi feito para atender ao
primeiro objetivo do presente estudo, que foi estabelecer uma base de dados de
amostras de referéncia representativas da nasalidade de fala (auséncia de
hipernasalidade e hipernasalidade de graus leve, moderado e grave). Embora todas
as gravacdes de fala a serem utilizadas ja tivessem sido realizadas pelo Setor de
Fonoaudiologia e pelo Laboratério de Fonética Experimental do HRAC/USP, sera
apresentada a seguir, uma breve descricdo de como é o procedimento de rotina deste

locais para a realizacdo dessas gravacgoes.

4.1.1 Descricédo do procedimento de gravagdo das amostras de fala nas bases
de dados do Setor de Fonoaudiologia e do Laboratério de Fonética
Experimental do HRAC/USP

Anteriormente a captura, os pacientes sédo orientados sobre os estimulos a
serem repetidos e os procedimentos a serem realizados para a gravacao. Os

estimulos sao repetidos dois segundos apos a sua apresentacado pelo avaliador e,
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caso necessario, podem ser repetidos mais de uma vez para corrigir erros de
prondncia, ou até que se obtenha uma amostra representativa da producéo almejada.
Microfones headsets Shure PG30 e Karsect HT-2/HT-9 sao utilizados na captura das
amostras de fala, e toda gravacdo é realizada em salas acusticamente tratadas.
Posteriormente a gravacao, utiliza-se o programa Sony Sound Forge versao 8.0 para
o0 armazenamento do sinal de audio gravado no computador e no servidor. Depois da
captura, as amostras sdo armazenadas na base de dados, identificadas com o nimero
correspondente ao registro do paciente no hospital (RG) e a data da gravacao, em

arquivo de extensao do tipo wave.

4.1.2 Critérios de incluséo das gravacofes de fala

Como citado anteriormente, as gravacfes de fala utilizadas no presente
estudo foram selecionadas das bases de gravacdes de audio que sdo capturadas
como procedimento de rotina do Setor de Fonoaudiologia e do Laboratério de Fonética
Experimental para documentar a fala dos pacientes em atendimento no HRAC/USP.
Contudo, somente foram utilizadas as que preencheram o0s seguintes critérios de
inclusdo: a) amostras de fala referentes ao protocolo de gravacéo BrasilCleft (DUTKA,
2014); b) amostras com auséncia de hipernasalidade e amostras com presenca de
hipernasalidade em diferentes graus (leve, moderado e grave), avaliadas pela
pesquisadora. Além da presenca/auséncia da hipernsalidade, as amostras poderiam
apresentar outras alteragdes, como disfonia, escape de ar nasal ou ronco nasal, fraca
pressao intraoral e alteracdes articulatorias (articulagdes compensatérias, processos
fonoldgicos e disturbios dento-oclusais). Ressalta-se que esta avaliacao preliminar da
pesquisadora serviu apenas para disponibilizar um rol de gravagbes a serem
avaliadas posteriormente pelas avaliadoras; c¢) boa qualidade técnica de audio; d)
amostras de pacientes com idades entre 6 e 12 anos, entre 13 e 17 anos e acima de

18 anos.

Das 2102 gravagOes levantadas pela pesquisadora, 246 preencheram os
critérios de inclusdo, as quais continham as 738 amostras de interesse para o presente

estudo, descritas a seguir.



¥ ChMteriaic ¢ CMeodos 43

4.1.3 Amostras de fala

O protocolo de gravacao BrasilCleft € constituido por um segmento de fala
espontanea (relato da rotina diéria do falante), pela Contagem de 1-20 e pela repeticdo
de 23 frases (consoantes plosivas, fricativas, variagbes africadas, nasais, liquidas
laterais e ndo-laterais). Para o presente estudo, foram editadas, por faixa etaria e por
género, as gravacdes com 15 (das 23) frases com consoantes orais (seis com
plosivas, seis com fricativas e trés com liquidas), subdivididas entre frases com
consoantes de alta pressao (AP) e de baixa presséao (BP), e a Contagem de 1-20.
Assim, cada género (masculino e feminino) e cada faixa etaria (6 a 12 anos, 13 a 17
anos e acima de 18 anos) contaram com trés grupos de amostras: a) 12 frases com
consoantes de alta pressao (plosivas e fricativas); b) trés frases com consoantes de
baixa presséao (liquidas) e c) Contagem de 1-20.

As 12 frases com consoantes de alta presséo sao: Papai olha a pipa, O tatu €
teu, O cuco caiu aqui, A Bibi babou, O dedo da Duda doeu, O Gugu ¢ legal, A Fifi &
fofa, O saci saiu, A Xuxa achou o cha, O vovo viu a vela, A rosa é azul, A Juju é joia.
As trés frases com consoantes de baixa presséo sao: Lili olhou a lua, Rui é o rei, Lulu

olhou a arara.

4.1.3.1 Edicao das amostras de fala

As 246 gravagOes foram recortadas e editadas por meio do software Sony
Sound Forge versao 8.0, totalizando 738 amostras. Apos a edicao, as amostras foram
armazenadas em um DVD, com trés arquivos especificos, cada qual contendo um dos
trés grupos de amostras: a) gravagdes contendo as 12 frases com consoantes de alta
pressédo; b) gravacdes contendo as trés frases com consoantes de baixa presséo; c)
gravacOes contendo a Contagem de 1-20, representativas de cada condicdo da
ocorréncia de hipernasalidade (ausente e graus leve, moderado e grave). O material
foi organizado e disponibilizado para trés avaliadoras experientes (designadas neste
estudo como padréo-ouro) para a realizacdo da avaliacdo perceptivo-auditiva das

amostras.
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4.1.4 Selecao das avaliadoras experientes

Para esta etapa do trabalho foram selecionadas trés avaliadoras experientes.
Para compor este grupo, portanto, foram convidadas (por e-mail) trés fonoaudiélogas
do HRAC/USP, com experiéncia na avaliacao diaria da fala de individuos com FLP e
DVF. O e-mail incluiu a carta convite com explicacdes a respeito do estudo e da tarefa
a serem realizados. Posteriormente ao aceite, as fonoaudiélogas foram consideradas
avaliadoras, e, deste modo, realizaram a avaliagdo das amostras de interesse para
identificacdo da auséncia e presenca (graus leve, moderado e grave) de
hipernasalidade. Assumindo a conjectura de que as vivéncias diarias na pratica clinica
compreendendo a identificacdo e o tratamento das alteracfes referentes a FLP e DVF,
tal como a classificacéo da nasalidade sao suficientes para caracterizar as avaliadoras
como experientes nesta tarefa, ndo foi disponibilizado um treinamento e/ou calibracao

para as avaliadoras quanto ao trabalho proposto nesta etapa.

4.1.4.1 Avaliagéo perceptivo-auditiva individual das avaliadoras experientes

Inicialmente, as avaliadoras realizaram a avaliacdo perceptivo-auditiva das
738 amostras, de maneira individual, utilizando seus préprios computadores e fones
de ouvido do tipo headphones (AKG-K414P) cedidos pela pesquisadora. Para isso,
cada avaliadora recebeu um DVD contendo o material para avaliacdo composto pelos
arquivos de audio (wave) e um pen drive com as planilhas de respostas e uma copia
do formuléario de instrucbes (Apéndice A), além de trés arquivos em Excel com um
formulario para anotarem suas respostas. O Quadro 1 ilustra a distribuicdo das 738
amostras selecionadas para a avaliacdo perceptivo-auditiva individual das avaliadoras

experientes.
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Tipo de Estimulo Faixa Etaria (anos) Género Total de Estimulos
6-12 42F e 39M

AP 13-17 32F e 36M 246 (123F e 123M)
Acima de 18 49F e 48M
6-12 42F e 39M

BP 13-17 32F e 36M 246 (123F e 123M)
Acima de 18 49F e 48M
6-12 42F e 39M

Contagem de 1-20 13-17 32F e 36M 246 (123F e 123M)
Acima de 18 49F e 48M

Total 738 (369F e 369M)

AP= alta presséo; BP= baixa presséo; F= feminino; M= masculino.

Quadro 1 - Distribuicdo das amostras selecionadas (pré-avaliadas pela pesquisadora) para a
avaliacdo perceptivo-auditiva das avaliadoras experientes, representativas de cada
categoria (tipo de estimulo de fala: AP, BP e Contagem de 1-20 vs. faixa etaria: 6-12, 13-
17 e acima de 18 anos vs. género: M e F)

Cada avaliadora foi instruida a identificar a ocorréncia da hipernasalidade em
cada um dos trés grupos de amostras (a. gravacao com as 12 frases com consoantes
de alta pressao; b. gravacdo com as trés frases com consoantes de baixa pressao;
c. gravacdo com a Contagem de 1-20). As amostras puderam ser ouvidas quantas
vezes julgassem necessarias e o volume do som do computador péde ser ajustado da
maneira como achassem conveniente. As respostas foram registradas em planilhas
Excel levando em consideragdo cada grupo de amostras. As avaliadoras deveriam
assinalar A quando a amostra ndo apresentava hipernasalidade, HL para a amostra
com hipernasalidade leve, HM para a amostra com hipernasalidade moderada, HG para
a amostra com hipernasalidade grave e um sinal de interrogacao (?) quando, por algum

motivo, ndo foi possivel classificar a nasalidade na amostra analisada.

As planilhas fornecidas as avaliadoras também continham o campo
“Observagbes”, assim, as avaliadoras poderiam indicar a presenca de outras
alteragcbes como disfonia, escape de ar nasal (EAN) ou ronco nasal (RN), fraca
presséo intra-oral (FP) e alteracfes articulatérias, quando presentes (articulacdes
compensatorias, processos fonologicos e distarbios dento-oclusais). Problemas na
qualidade técnica da gravacédo (sinal muito alto, sinal muito baixo, ruido) deveriam

também ser anotados neste campo.

Para facilitar a avaliacéo, as avaliadoras acessaram 0s arquivos separados e
identificados de acordo com cada grupo de amostras (alta pressao, baixa pressao e

Contagem de 1-20), por género do falante (masculino e feminino) e por faixa etaria (6-



46 4 ChMteriais ¢ CMeodos

12 anos, 13-17 anos e acima de 18 anos). Ao abrir o arquivo denominado “Amostras
de Fala — Avaliacdo — Padrdo-Ouro” as avaliadoras encontraram trés pastas
intituladas  “ALTA PRESSAOQO”, “BAIXA PRESSAO” e “CONTAGEM’, com as
subpastas “FEMININAS” e “MASCULINAS”, que também tinham as suas respectivas

” o«

subpastas “6-12 anos”, “13-17 anos” e “acima de 18 anos”.

Ao abrir o arquivo do pen drive, denominado “Folhas de Respostas”, as
avaliadoras encontraram trés pastas intituladas “Folhas de Respostas - ALTA
PRESSAQ”, “Folhas de Respostas - BAIXA PRESSAQ” e “Folhas de Respostas -
CONTAGEM”. Cada uma composta por seis abas, com as iniciais do arquivo
correspondente (ex: “AP”, “BP” e “contagem”), separadas por género (feminino ou

masculino) e por faixa etaria “6-12 anos”, “13-17 anos” ou “acima de 18 anos”.

Ap6s um més, as avaliadoras entregaram as planilhas de respostas
devidamente preenchidas. Os resultados das avaliacdo foram inseridos em uma Unica
tabela Excel. As respostas que tiveram 100% de concordancia entre as trés avaliadoras
foram automaticamente compor uma base de dados, a qual denominou-se Base de
Dados de Amostras Representativas da Nasalidade de Fala. As respostas que nao
obtiveram esta unanimidade foram mais uma vez organizadas e apresentadas as

avaliadoras para a avaliacdo simultanea para o estabelecimento de consenso.

4.1.4.2 Avaliagao perceptivo-auditiva simultanea para estabelecimento de consenso

entre as avaliadoras experientes

As amostras para as quais ndo houve 100% de concordancia na avaliacéo
individual foram disponibilizadas novamente, em um mesmo dia e local, para as
mesmas avaliadoras. As avaliadoras avaliaram as amostras com 0 mesmo critério de
avaliacdo da avaliagédo individual, usando, cada qual, um fone de ouvido do tipo
headphone (AKG-K414P) cedido pela pesquisadora, conectado a um mesmo
computador e a um divisor de fonte audio (Powerplay PRO-8 HA8000).

A pesquisadora apresentou cada amostra para as trés avaliadoras realizarem
a avaliacdo simultanea. Foram necessérias 10 sessdes de uma hora, com 5 minutos
de intervalo a cada 20 minutos de avaliacdo. As avaliadoras poderiam discutir suas

respostas e ouvir as amostras quantas vezes julgassem necessarias a fim de estabelecer
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0 consenso. Todas as amostras avaliadas com 100% de concordancia foram incluidas
na Base de Dados de Amostras Representativas da Nasalidade de Fala. Ja aquelas

que ndo apresentaram 100% de concordancia foram excluidas deste estudo.

4.2 ETAPA 2: AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA PARA CLASSIFICACAO DA
NASALIDADE DE FALA SEM E COM ACESSO AS AMOSTRAS DE
REFERENCIA DA BASE DE DADOS DE AMOSTRAS REPRESENTATIVAS DA
NASALIDADE DE FALA

Esta etapa visou atender ao objetivo 2 do presente estudo que foi verificar a
influéncia do uso das amostras de referéncia na avaliagdo perceptivo-auditiva da
nasalidade (auséncia de hipernasalidade, hipernasalidade de graus leve, moderado e
grave) estabelecidas no objetivo 1. Esta etapa contou com a sequéncia dos seguintes
procedimentos: a) selecao das amostras de fala de referéncia; b) selecdo das amostras
experimentais; c) selecéo dos avaliadores experientes e nao experientes; d) processo
de avaliacdo das amostras de fala com e sem o0 uso das amostras de referéncia.

Tanto para a selecao das amostras de referéncia, quanto para a selecao das
amostras experimentais, foram escolhidas, primeiramente, amostras que obtiveram
concordancia na avaliacao individual, e, quando nao foi possivel, foram selecionadas

as obtidas na avaliagdo simultanea por consenso.

4.2.1 Selecdo das amostras de referéncia

Para compor as amostras de referéncia para classificacdo da nasalidade, foi
proposto selecionar da Base de Dados de Amostras Representativas da Nasalidade
de Fala (estabelecida na ETAPA 1), uma amostra representativa de cada categoria:
a)tipo de estimulos (AP/BP/Contagem de 1-20) vs. b) faixa etaria (6-12 anos/13-17
anos/acima de 18 anos vs. c¢) género (M/F) vs. d) ocorréncia de nasalidade
(A/JHL/HM/HG), totalizando 72 amostras. No entanto, foram selecionadas 64 amostras,
uma vez que nao houve nimero de amostras com hipernasalidade grave suficiente
em todas as categorias propostas. O Quadro 2 ilustra a distribuicdo das 64 amostras

de referéncia.
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Tipo de Estimulo Faixa Etaria (anos) Classificacéo da Total de Estimulos
Nasalidade e Género

A: 1Fe 1M
HL: 1Fe 1M
HM: 1F e 1M
HG: 1F e 1M

6-12

A: 1Fe 1M
HL: 1F e 1M
AP 13-17 HV: 1F 6 1M 23 (11F e 12M)

HG: 1M

A 1FelM
HL: 1Fe 1M
HM: 1F e 1M
HG: 1F e 1M

A: 1Fe 1M
6-12 HL: 1Fe 1M
HM: 1F e 1M

Acima de 18

A. 1Fe 1M
13-17 HL: 1Fe 1M
BP HM: 1F e 1M 19 (9F e 10M)
A 1FelM
HL: 1Fe 1M
HM: 1F e 1M
HG: 1M

A 1FelM
HL: 1Fe 1M
HM: 1F e 1M
HG: 1M

A: 1Fel1M
HL: 1F e 1M
Contagem de 1-20 13-17 HM: 1F e 1M 22 (10F e 12M)

HG: 1F e 1M

A 1Fe 1M
HL: 1Fe 1M
HM: 1F e 1M
HG: 1M

Total 64 (30F e 34M)

A= ausente; AP= alta pressdo; BP= baixa presséo; F= feminino; HL= hipernasalidade leve; HM= hipernasalidade moderada;
HG= hipernasalidade grave; M= masculino.

Acima de 18

6-12

Acima de 18

Quadro 2 - DistribuicAo das amostras de referéncia, representativas de cada categoria (tipo de
estimulo de fala: AP, BP e Contagem de 1-20 vs. faixa etaria: 6-12, 13-17 e acima de 18
anos vs. classificacdo da nasalidade de fala: A, HL, HM e HG vs. género: M e F)

4.2.2 Selegcdo das amostras experimentais

Neste estudo, amostras experimentais referem-se ao grupamento de
gravacOes que foram analisadas pelos avaliadores que representaram as diferentes
formacbes académicas e niveis de conhecimento na avaliacao perceptivo-auditiva de
fala de individuos com FLP/DVF. Para compor as amostras experimentais, foram

selecionadas da Base de Dados de Amostras Representativas da Nasalidade de Fala
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(estabelecida na ETAPA 1), oito amostras representativas de cada categoria: a) tipos
de estimulos (AP/BP/Contagem de 1-20) vs. b) faixa etaria (6-12/13-17/acima de 18)
vs. c) ocorréncia de nasalidade (A/HL/HM/HG) vs. d) género (M/F), totalizando 144
amostras. Em relacdo a auséncia/presenca de hipernasalidade (graus leve, moderado
e grave), as amostras foram selecionadas de forma aleatéria dentro de cada grupo,
levando em consideracdo o tipo do estimulo, a faixa etaria e o género do falante no
momento da captura das amostras. O Quadro 3 ilustra a distribuicdo das 144 amostras

experimentais.

Tipo de Estimulo Faixa Etaria (anos) Classificacdo da Total de Estimulos
Nasalidade e Género

A. 2Fe2M
HL: 2F e 3M
HM: 2F e 3M
HG: 2F

A 2Fe2M
HL: 3F e 2M
AP 13-17 HM: 3F e 3M 48 (24F e 24M)

HG: 1M

A 2Fe2M
HL: 2F e 2M
HM: 3F e 3M
HG: 1F e 1M

6-12

Acima de 18

A 2Fe2M
6-12 HL: 3F e 5M
HM: 3F e 1M

A 2Fe2M
BP 13-17 HL: 3F e 3M 48 (24F e 24M)
HM: 3F e 3M

A 2Fe2M
Acima de 18 HL: 3F e 3M
HM: 3F e 3M

A 2Fe2M
6-12 HL: 3F e 3M
HM: 3F e 3M

A 2Fe2M
Contagem de 1-20 13-17 HL: 3F e 3M 48 (24F e 24M)
HM: 3F e 3M

A 2Fe2M
Acima de 18 HL: 3F e 3M
HM: 3F e 3M

Total 144 (72F e 72M)

A= ausente; AP= alta presséo; BP= baixa pressao; F= feminino; HL= hipernasalidade leve; HM= hipernasalidade moderada;
HG= hipernasalidade grave; M= masculino.

Quadro 3 - Distribuicdo das amostras experimentais, representativas de cada categoria (tipo de
estimulo de fala: AP, BP e Contagem 1-20 vs. faixa etéria: 6-12, 13-17 e acima de 18 anos
vs. classificagdo da nasalidade de fala: A, HL, HM e HG vs. género: M e F)
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4.2.3 Critérios de incluséo e processo de selecdo dos avaliadores (experientes

e ndo experientes)

Os critérios de incluséo dos avaliadores foram: a) ndo apresentar experiéncia
com treinamento especifico para classificacdo da nasalidade em individuos com FLP
e DVF (exceto para as trés avaliadoras do grupo G3: avaliadores com experiéncia
clinica); b) ndo apresentar queixa auditiva, nem alteracdo auditiva em triagem
audiolégica (pesquisa de limiares auditivos, timpanometria e pesquisa do reflexo

acustico).

Considerando a hipdétese que amostras de referéncia representativas da
nasalidade de fala podem beneficiar alunos em formagé&o, capacitar ou aprimorar a
capacidade de fonoaudidlogos na avaliagdo perceptivo-auditiva de fala de individuos
com FLP/DVF, para esta etapa foram selecionados nove avaliadores (discentes de
Fonoaudiologia e fonoaudiologos) que pudessem representar as diferentes formacoes
académicas e niveis de conhecimento nesta area, em trés grupos distintos: G1: trés
avaliadores sem experiéncia, representados por discentes da graduacao do segundo
ano do Curso de Fonoaudiologia da FOB/USP; G2: trés avaliadores com experiéncia
académica, representados por fonoaudidlogos que ndo trabalham na area de
FLP/DVF, porém, com experiéncia na avaliacdo perceptivo-auditiva dos parametros
da fala de outros pacientes que ndo aqueles com FLP/DVF. Para pertencer a este
grupo, era necessario ainda que os fonoaudidlogos néo tivessem contato com a area
de FLP/DVF em nenhuma disciplina durante o seu curso de graduacao. Ressalta-se
gue ex-alunos do Curso de Fonoaudiologia da FOB/USP ndo poderiam compor este
grupo, visto que o curso apresenta disciplinas de anomalias craniofaciais em sua
grade curricular; G3: trés avaliadores com experiéncia clinica, representados por
fonoaudidlogas que concluiram o Programa de Residéncia Multiprofissional em
Sindromes e Anomalias Craniofaciais do HRAC/USP. Este é um programa de dois
anos, com 5.923 horas (80% de atividades praticas e 20% de aulas teoricas e
monografia), no qual o fonoaudidlogo € capacitado para o atendimento clinico do
paciente com FLP/DVF.

Foram inicialmente selecionados: a) 15 alunos (da classe de 40) do 2° ano do
Curso de Fonoaudiologia da FOB/USP para compor o G1: avaliadores sem

experiéncia apos o convite em sala de aula pela pesquisadora; b) seis fonoaudidlogas
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(de um grupo de 14) do Programa de Residéncia em Saude Auditiva do HRAC/USP e
do Programa de Doutorado em Fonoaudiologia da FOB/USP — Area de Saude
Coletiva para compor o G2: avaliadores com experiéncia académica; c) seis
fonoaudidlogas (de um grupo de seis) que concluiram o Programa de Residéncia
Multiprofissional em Sindromes e Anomalias Craniofaciais do HRAC/USP, para

compor o G3: avaliadores com experiéncia clinica.

No momento do convite, presencial (G1) ou via e-mail (G2 e G3), os
avaliadores receberam orientacdes sobre o0 estudo e sobre os procedimentos a serem
realizados. ApOs 0 aceite, um questionario referente a sua experiéncia e treinamento
académico e profissional na area da FLP/DVF, além de questdes sobre aspectos
auditivos foi apresentado/enviado pela pesquisadora (Anexo C) aos trés primeiros
interessados de cada grupo. ApOs responderem ao questionario, a pesquisadora
verificou se o0s interessados se enquadravam nos critérios para selecdo dos

avaliadores.

4.2.3.1 Avaliacdo audioldgica e testes auditivos comportamentais para avaliacdo do

processamento auditivo central dos avaliadores

Todos os avaliadores selecionados para os trés grupos foram submetidos a
avaliagdo audiologica (audiometria e imitanciometria: timpanometria e pesquisa do
reflexo acustico ipsilateral (IL) e contra lateral (CL) e a testes auditivos
comportamentais para avaliac&o do processamento auditivo central (indice Percentual
de Reconhecimento da Fala (IPRF) com gravacao, Teste de Fala com Ruido (FR),
Teste Dicaotico de Digitos (TDD), Teste Dicoético Nao Verbal (TDNV), Teste de Padréo
de Frequéncia (TPF) Melodico e Teste de Padrdo de Duracédo (TPD) Melddico).

A responsavel pela realizagdo dos exames foi uma fonoaudidloga doutoranda
em Fonoaudiologia pela FOB/USP na area de Audiologia. Os exames tiveram duracao
meédia de 1 hora e 30 minutos para cada participante. Para a realizacao das avaliacbes
foram utilizados o audidmetro SD 50 (Siemens) e o imitancidbmetro AT 235

(Interacoustics).

Em relacdo ao G1: avaliadores sem experiéncia, dos trés avaliadores

primeiramente selecionados, dois foram excluidos, por ndo passarem em todos 0s
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testes de triagem. Sendo assim, foram enviados questionarios para mais dois
avaliadores da lista, que se enquadraram nos critérios para selecdo, e apresentaram
resultados satisfatorios na triagem audioldgica. Em relacdo ao G2: avaliadores com
experiéncia académica, os trés avaliadores previamente selecionados foram
excluidos (um por motivos particulares e os outros dois por ndo passarem em todos
os testes da triagem). Desta forma, foram enviados questionarios para mais trés
avaliadores da lista, que se enquadraram nos critérios para selecéo, e apresentaram
resultados satisfatorios na triagem audiologica. Em relacdo ao G3: avaliadores com
experiéncia clinica, das trés avaliadoras inicialmente selecionadas, duas foram
excluidas (uma por ndo passar em todos os testes da triagem e outra por motivos
particulares). Desta maneira, foram enviados questionarios para mais trés avaliadores
da lista que se enquadraram nos critérios para selecdo, e apresentaram resultados

satisfatérios na triagem audiologica.

Apos o processo de selecdo, o0s nove avaliadores receberam
esclarecimentos acerca do estudo e informacfes quanto as condicbes de avaliacdo
da ETAPA 2. Os avaliadores selecionados foram divididos em trés diferentes grupos
de acordo com a formacdo académica e vivéncia clinica na FLP/DVF, conforme

demonstra o Quadro 4.

Grupo Género | Idade Formacéo Académica
(anos)
19
Gl L M 20 2° ano Curso de Fonoaudiologia-FOB/USP
(sem experiéncia)
F 23
F 22
G2 Residéncia Multiprofissional em Salde Auditiva - HRAC/USP
(com experiéncia F 25
académica) -
F 39 Doutorado em Fonoaudiologia - FOB/USP: Area: Saude Coletiva
F 26
(com efiriéncia = 31 Todos concluiram o Programa de Residéncia Multiprofissional em
cll'nFi)ca) Sindromes e Anomalias Craniofaciais do HRAC/USP
F 26

F= feminino; M= masculino.

Quadro 4 - Distribuicdo dos nove avaliadores por género (masculino e feminino), idade (anos) e
formacao académica/profissional
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4.2.4 Avaliacdo sem acesso as amostras de referéncia

Os avaliadores reuniram-se em uma sala silenciosa em grupo, em momentos
distintos, ou individualmente, conforme disponibilidade de cada um, para a realizagao
das avaliacdes. Antes da avaliacdo propriamente dita, todos os avaliadores receberam
um formulario com instrucdes e descricdes dos procedimentos para avaliacdo das
amostras (Apéndice B), auxiliado pela explicacéo verbal da pesquisadora em caso de
davida.

Cada um dos avaliadores utilizou um fone de ouvido do tipo headphone (AKG-
K414P) cedido pela pesquisadora e conectado a um mesmo computador e a um
divisor de fonte &udio (Powerplay PRO-8 HA8000). A pesquisadora, que nao
participou da andlise, foi responsavel pela apresentacdo das amostras. Embora os
membros de cada grupo pudessem estar juntos na mesma sala, a avaliacdo foi feita
de forma individual apdés ouvirem individualmente o material com as amostras

experimentais.

Apbs a leitura das defini¢cdes, os avaliadores foram instruidos a indicar para
cada um dos grupos das amostras experimentais (AP, BP e Contagem de 1-20) a
avaliacdo da ocorréncia de hipernasalidade. As 144 amostras puderam ser ouvidas
guantas vezes fossem necessarias. As respostas foram anotadas no formulario em
planilha Excel impresso com a opc¢éo de anotar uma das seguintes possibilidades
qguanto a cada grupo de amostra avaliada: A para auséncia de hipernasalidade; HL
para hipernasalidade leve; HM para hipernasalidade moderada;, HG para
hipernasalidade grave; OUTRO quando outras alterac6es de fala foram ouvidas ou
NAO SEI quando nao foi possivel identificar o que se ouviu. Ao término da avaliacéo,
as planilhas individuais de resposta de cada avaliador foram reunidas pela

pesquisadora em Unica tabela Excel para analise dos dados.

Apbs o intervalo de duas semanas 0 mesmo procedimento de avaliacéo foi
feito pelos avaliadores para metade (72) das 144 amostras com a finalidade de
estabelecer o indice de concordancia intra-avaliadores. O Quadro 5 ilustra a
distribuicdo das 72 amostras com a finalidade de estabelecer o indice de concordancia

intra-avaliadores.
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Tipo de Estimulo Faixa Etaria (anos) Classificacéo da Total de Estimulos
Nasalidade e Género

A: 1Fe 1M
6-12 HL: 2F e 3M
HM: 1F

A 1Fe2M
AP 13-17 HL: 2F e 2M 24 (12F e 12M)
HM: 1F

A 1M
Acima de 18 HL: 2Fe 1M
HM: 2F e 2M

A: 2M
6-12 HL: 3Fe 1M
HM: 1F e 1M

A 2FelM
13-17 HL: 1Fe 1M
HM: 1F e 2M

HL: 2F e 2M
HM: 2F e 2M

A 1F
6-12 HL: 2F e 2M
HM: 1F e 2M

A: 1F
Contagem de 1-20 13-17 HL: 2F e 2M 24 (12F e 12M)
HM: 1F e 2M
A 2F

Acima de 18 HL: 2Fe 1M
HM: 3F e 3M

Total 72 (36F e 36M)

A= ausente; AP= alta pressdo; BP= baixa pressdo; F= feminino; HG= hipernasalidade grave; HL= hipemnasalidade leve;
HM= hipernasalidade moderada; M= masculino.

BP 24 (12F e 12M)

Acima de 18

Quadro 5 - Distribuicdo das amostras representativas de cada categoria (tipo de estimulo de fala: AP,
BP e Contagem de 1-20 vs. faixa etéria: 6-12, 13-17 e acima de 18 anos vs. classificagdo
da nasalidade de fala: A, HL, HM e HG vs. género: M e F) com a finalidade de estabelecer
o indice de concordancia intra-grupo

4.2.5 Avaliagdo com acesso as amostras de referéncia

Apés o periodo de duas semanas da avaliacdo das 72 amostras para a
concordancia intra-avaliadores, os avaliadores realizaram, pela segunda vez, em
grupo, em momentos distintos, ou individualmente, conforme disponibilidade de cada
um, a avaliacdo das mesmas 144 amostras experimentais, todavia, neste momento,
com acesso as amostras de referéncia. Para isso, a avaliacéo foi realizada pareando
as amostras experimentais com as amostras de referéncia. Os avaliadores avaliaram
as amostras experimentais utilizando fone de ouvido individual do tipo headphone

(AKG-K414P) cedido pela pesquisadora e conectado a um mesmo computador e a
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um divisor de fonte audio (Powerplay PRO-8 HA8000). Cada avaliador ouviu
individualmente o material com as amostras de referéncia e experimentais, em sala

silenciosa. As respostas foram anotadas no formulario em planilha Excel impresso.

Inicialmente a pesquisadora apresentou as amostras de referéncia
representativas de cada categoria (tipo de estimulo de fala: AP, BP e Contagem 1-20
vs. faixa etaria: 6-12, 13-17 e acima de 18 anos vs. género: M e F vs. classificacdo da
nasalidade de fala: uma A, HL, HM e HG) e, em seguida, apresentou as amostras
experimentais a serem avaliadas. Quando necesséario, as amostras foram
apresentadas mais de uma vez. As amostras de referéncia e experimentais foram
pareadas de acordo com as categorias citadas acima. Os dados anotados por cada
avaliador de cada grupo nos dois momentos de avaliagcdo (sem e com acesso as
amostras de referéncia) foram compilados em uma Unica tabela para andlise dos

dados.

Apos o intervalo de duas semanas os avaliadores realizaram, individualmente,
a reavaliacédo de 72 amostras (50% das amostras experimentais), com a finalidade de
estabelecer o indice de concordancia intra-avaliadores, neste momento com acesso

as amostras de referéncia.

4.3 FORMA DE ANALISE DOS DADOS

4.3.1 ETAPA 1: Avaliacbes perceptivo-auditivas das avaliadoras experientes
para o estabelecimento da Base de Dados de Amostras Representativas

da Nasalidade de Fala

As amostras obtidas na avaliagdo individual das trés avaliadoras experientes
guanto a auséncia de hipernasalidade, hipernasalidade de grau leve, moderado e
grave foram analisadas. O numero de amostras e a porcentagem de amostras que
obtiveram 100% de concordancia foram calculados. Essas amostras (com 100% de
concordancia) compuseram automaticamente a Base de Dados de Amostras

Representativas da Nasalidade de Fala.
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As amostras que nao obtiveram 100% de concordancia entre as trés
avaliadoras foram submetidas a avaliagcdo simultanea para o estabelecimento de
consenso. O numero de amostras submetidas a avaliacdo simultanea por consenso
e a porcentagem de amostras avaliadas com consenso neste segundo momento
também foram calculados. As amostras as quais houve consenso quanto a avaliacédo
perceptivo-auditiva da nasalidade foram incluidas na Base de Dados de Amostras

Representativas da Nasalidade.

Todas as amostras as quais houve consenso quanto a avaliagdo perceptivo-
auditiva da nasalidade de fala (auséncia de hipernasalidade, hipernasalidade de graus
leve, moderado e grave) foram incluidas na Base de Dados de Amostras
Representativas da Nasalidade de Fala e o numero de amostras foi descrito e
apresentado em tabelas, de acordo com o tipo de estimulo: AP, BP e Contagem de 1-
20; faixa etaria: 6 a 12 anos, 13 a 17 anos e acima de 18 anos; género: masculino e

feminino.

4.3.2 ETAPA 2: Influéncia do uso das amostras de referéncia na avaliacao
perceptivo-auditiva da nasalidade de fala (auséncia de hipernasalidade,

hipernasalidade de graus leve, moderado e grave)

Foram estabelecidos os valores médios dos numeros de acertos,
porcentagens de concordancia, estatisticas kappa (interpretacdo de Landis e Koch
(1977): abaixo de 0 sem concordancia; de 0 a 0,19 concordancia pobre; de 0,20 a
0,39 concordéancia 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) e intervalos de
confianga 95% (distribuicdo Z — normal; quando nao houve sobreposicéo dos valores
dos intervalos de confianga, foi considerada diferenca estatisticamente significante,
p<0,05) quanto a auséncia de hipernasalidade, hipernasalidade de grau leve,
moderado e grave para cada grupo (G1, G2 e G3) nas seguintes condi¢des: avaliacdo
das amostras experimentais sem acesso as amostras de referéncia; avaliagdo das
amostras experimentais com acesso as amostras de referéncia; resultados
comparativos das avaliacbes sem e com acesso as amostras de referéncia;

concordancia interavaliadores (para cada grupo: G1, G2 e G3) nas avaliacbes sem e
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com acesso as amostras de referéncia e concordancia intra-grupo (estabelecido
utilizando-se 50% das amostras experimentais) nas avaliacdes sem e com acesso as
amostras de referéncia.

Os achados foram agrupados da seguinte forma: comparagao geral,
independente do tipo de estimulo, da faixa etaria e do género; tipo de estimulo: AP,
BP e Contagem de 1-20; faixa etaria: 6 a 12 anos, 13 a 17 anos e acima de 18 anos;

género: feminino e masculino.

Os dados foram descritos e apresentados em tabelas.
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5 RESULTADOS

5.1 ETAPA 1: ELABORACAO DE UMA BASE DE DADOS DE AMOSTRAS
REPRESENTATIVAS DA NASALIDADE DE FALA

5.1.1 Avaliacéo perceptivo-auditiva individual das avaliadoras experientes

Das 738 amostras de fala avaliadas individualmente pelas trés avaliadoras,
246 (33,3%) obtiveram consenso e 492 (66,7%) nao (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo das 246 (33,3% de 738) amostras que obtiveram consenso quanto a
classificagdo da nasalidade e seus graus (leve, moderado e grave) durante a avaliagdo

individual, entre todas as avaliadoras

Género Total
(anos) AP BP Contagem de 1-20
6 (15,0%) A 13 (32,5%) A 6 (15,0%) A 25 (62,5%) A
6212 1 (2,5%) HL 1 (2,5%) HL 3 (7,5%) HL 5 (12,5%) HL
2 (5,0%) HM 2 (5,0%) HM 4 (10,0%) HM 6 (20,0%) HM
2 (5,0%) HG - - 2 (5,0%) HG
Total 11 (27,5%) 16 (40,0%) 13 (32,5%) 40 (100,0%)
Feminino 7 (16,7%) A 7 (16,7%) A 8 (19,0%) A 22 (52,4%) A
13a17 4 (9,5%) HL 3 (7,2%) HL 3(7,1%) HL 10 (23,8%) HL
4 (9,5%) HM 3 (7,1%) HM 3 (7,2%) HM 10 (23,8%) HM
Total 15 (35,7%) 13 (31,0%) 14 (33,3%) 42 (100,0%)
13 (28,9%) A 5(11,1%) A 8 (17,8%) A 26 (57,8%) A
Acima de 18 1(2,2%) HL 2 (4,5%) HL 5 (11,1%%) HL 8 (17,8%) HL
5 (11,1%) HM 2 (4,4%) HM 4 (8,9%) HM 11 (24,4%) HM
Total 19 (42,2%) 9 (20,0%) 17 (37,8%) 45 (100,0%)
6 (15,8%) A 6 (15,8%) A 8 (21,0%) A 20 (52,6%) A
6a12 1 (2,6%) HL 5 (13,2%) HL 2 (5,3%) HL 8 (21,1%) HL
5 (13,2%) HM 1 (2,6%) HM 3 (7,9%) HM 9 (23,7%) HM
1 (2,6%) HG - - 1(2,6%) HG
Total 13 (34,2%) 12 (31,6%) 13 (34,2%) 38 (100,0%)
Masculino 10 (25,6%) A 7 (17,9%) A 10 (25,7%) A 27 (69,2%) A
13a17 2 (5,2%) HL 2 (5,1%) HL 2 (5,1%) HL 6 (15,4%) HL
3(7,7%) HM 1 (2,6%) HM 2 (5,1%) HM 6 (15,4%) HM
Total 15 (38,5%) 10 (25,6%) 14 (35,9%) 39 (100,0%)
11 (26,2%) A 8 (19,1%) A 10 (23,8%) A 29 (69,1%) A
Acima de 18 1(2,4%) HL 3 (7,1%) HL 1(2,4%) HL 5(11,9%) HL
6 (14,2%) HM 1 (2,4%) HM 1 (2,4%) HM 8 (19,0%) HM
Total 18 (42,8%) 12 (28,6%) 12 (28,6%) 42 (100,0%)
Total 91 72 83 246
(37,0% de 246) (29,3% de 246) (33,7% de 246) (100%)

A= auséncia de hipernasalidade; AP= alta pressédo; BP= baixa presséo; HG= hipernasalidade grave; HL= hipernasalidade leve;
HM= hipernasalidade moderada.
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A Tabela 2 mostra como ficou a distribuicdo das 492 amostras que néo
obtiveram consenso na avaliacdo individual, antes de serem novamente
disponibilizadas para reavaliagcdo, desta vez, com as avaliadoras em grupo, para
obtencao do consenso.

Tabela 2 - Distribuicdo das 492 (66,7% de 738) amostras que ndo obtiveram consenso na avaliacédo
individual, antes de serem novamente disponibilizadas para reavaliacdo simultanea para o
estabelecimento do consenso entre todas as avaliadoras

Tipo de Estimulo

A Faixa Etaria
Género Total
(anos) AP BP Contagem de 1-20
6al2 31 (36,1%) 26 (30,2%) 29 (33,7%) 86 (100,0%)
Feminino 13a17 17 (31,5%) 19 (35,2%) 18 (33,3%) 54 (100,0%)
Acima de 18 30 (29,4%) 40 (39,2%) 32 (31,4%) 102 (100,0%)
6al2 26 (32,9%) 27 (34,2%) 26 (32,9%) 79 (100,0%)
Masculino 13a17 21 (30,4%) 26 (37,7%) 22 (31,9%) 69 (100,0%)
Acima de 18 30 (29,4%) 36 (35,3%) 36 (35,3%) 102 (100,0%)
Total 155 174 163 492
(31,5% de 492)  (35,4% de 492) (33,1% de 492) (100,0%)

AP= alta presséo; BP= baixa pressao.

5.1.2 Avaliagdo perceptivo-auditiva simultanea para estabelecimento de

consenso entre as avaliadoras

Ao considerar a avaliagédo simultanea por consenso entre as trés avaliadoras
experientes nesta etapa, observou-se que do total das 492 amostras de fala avaliadas,
412 (83,7%) obtiveram consenso e foram inseridas na Base de Dados de Amostras
Representativas de Nasalidade de Fala (Tabela 3). As 80 (16,3%) restantes, que néo

obtiveram consenso, foram excluidas.
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Tabela 3 - Distribuicdo das 412 (83,7% de 492) amostras que obtiveram consenso quanto a
classificagdo da nasalidade e seus graus (leve, moderado e grave) durante a avaliacdo
simultanea por consenso entre todas as avaliadoras

Faixa Etaria

Tipo de Estimulo

Género Total
(anos) AP BP Contagem de 1-20
5 (6,9%) A 6 (8,3%) A 6 (8,3%) A 17 (23,5%) A
6212 13 (18,1%) HL 12 (16,7%) HL 10 (13,9%) HL 35 (48,7%) HL
8 (11,1%) HM 4 (5,6%) HM 7 (9,7%) HM 19 (26,4%) HM
1 (1,4%) HG - - 1 (1,4%) HG
Total 27 (37,5%) 22 (30,6%) 23 (31,9%) 72 (100,0%)
5 (12,2%) A 7 (17,1%) A 2 (4,9%) A 14 (34,2%) A
Feminino 138 17 2 (4,9%) HL 6 (14,6%) HL 6 (14,6%) HL 14 (34,1%) HL
6 (14,6%) HM 2 (4,9%) HM 4 (9,8%) HM 12 (29,3%) HM
- - 1 (2,4%) HG 1 (2,4%) HG
Total 13 (31,7%) 15 (36,6%) 13 (31,7%) 41 (100,0%)
11 (13,1%) A 8 (9,5%) A 4 (4,8%) A 23 (27,4%) A
Acimade 18 12 (14,3%) HL 14 (16,7%) HL 10 (11,9%) HL 36 (42,9%) HL
2 (2,4%) HM 10 (11,9%) HM 13 (15,4%) HM 25 (29,7%) HM
Total 25 (29,8%) 32 (38,1%) 27 (32,1%) 84 (100,0%)
7 (10,5%) A 8 (11,9%) A 4 (6,0%) A 19 (28,4%) A
6212 10 (14,9%) HL 12 (17,9%) HL 8 (11,9%) HL 30 (44,7%) HL
7 (10,5%) HM 1 (1,5%) HM 9 (13,4%) HM 17 (25,4%) HM
- - 1 (1,5%) HG 1 (1,5%) HG
Total 24 (35,9%) 21 (31,3%) 22 (32,8%) 67 (100,0%)
4 (6,5%) A 8 (12,9%) A 2 (3,2%) A 14 (22,6%) A
Masculine 13817 6 (9,7%) HL 10 (16,1%) HL 8 (12,9%) HL 24 (38,7%) HL
8 (12,9%) HM 6 (9,7%%) HM 7 (11,3%) HM 21 (33,9%) HM
2 (3,2%) HG - 1 (1,6%) HG 3 (4,8%) HG
Total 20 (32,3%) 24 (38,7%) 18 (29,0%) 62 (100,0%)
3(3,5%) A 4 (4,6%) A 2 (2,3%) A 9 (10,4%) A
Acima de 18 6 (7,0%) HL 19 (22,1%) HL 6 (7,0%) HL 31 (36,0%) HL
15 (17,4%) HM 8 (9,3%) HM 19 (22,1%) HM 42 (48,9%) HM
2 (2,3%) HG 1 (1,2%) HG 1 (1,2%) HG 4 (4,7%) HG
Total 26 (30,2%) 32 (37,2%) 28 (32,6%) 86 (100,0%)
Total 135 146 131 412
(32,8% de 412) (35,4% de 412) (31,8% de 412) (100,0%)

A= auséncia de hipernasalidade; AP= alta pressdo; BP= baixa pressédo; HG= hipernasalidade grave. HL= hipernasalidade leve;
HM= hipernasalidade moderada.

Apos o procedimento das avaliagdes que obtiveram consenso, formou-se a
Base de Dados de Amostras Representativas da Nasalidade de Fala que foi
constituida por 658 amostras (246 (37,4%) obtidas pelo consenso entre as avaliacdes
individuais e 412 (62,6%) pelo consenso entre as avaliagcbes em grupo). Desse total,
324 (49,2%) eram do género feminino e 334 (50,8%) do masculino. Das 324 do
feminino, 112 (34,6%) eram de criancas de 6 a 12 anos, 83 (25,6%) de adolescentes
de 13 a 17 anos e 129 (39,8%) de adultos acima de 18 anos. Das 334 do masculino,
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105 (31,5%) eram de criancas de 6 a 12 anos, 101 (30,2%) de adolescentes de 13 a
17 anos e 128 (38,3%) de adultos acima de 18 anos (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo das 658 amostras (246 obtidas pelo consenso entre as avaliag6es individuais
e 412 pelo consenso entre as avaliagdes em grupo) que constituiram a Base de Dados de

Amostras Representativas da Nasalidade de Fala

Tipo de Estimulo

Género Faixa Etaria Base de Dados
(anos) AP BP Contagem de 1-20
11 (9,8%) A 19 (17,0%) A 12 (10,7%) A 42 (37,5%) A
6al12 14 (12,5%) HL 13 (11,6%) HL 13 (11,6%) HL 40 (35,7%) HL
10 (8,9%) HM 6 (5,3%) HM 11 (9,9%) HM 27 (24,1%) HM
3 (2,7%) HG - ; 3(2,7%) HG
Total 38 (33,9%) 38 (33,9%) 36 (32,2%) 112 (100,0%)
12 (145%) A 14 (16,9%) A 10 (12,0%) A 36 (43,4%) A
Feminino 13217 6(7,2%)HL 9 (10,8%) HL 9 (10,9%) HL 24 (28,9%) HL
10 (12,0%) HM 5 (6,0%) HM 7 (8,5%) HM 22 (26,5%) HM
) - 1 (1,2%) HG 1 (1,2%) HG
Total 28 (33,7%) 28 (33,7%) 27 (32,6%) 83 (100,0%)
13(10,1%) A 13(10,1%) A 12 (9,3%) A 38 (29,5%) A
Acimade1s  12(93%)HL 16 (12,4%) HL 15 (11,6%) HL 43 (33,3%) HL
17 (13,2%) HM 12 (9,3%) HM 17 (13,2%) HM 46 (35,7) HM
2 (1,5%) HG - - 2 (1,5%) HG
Total 44 (34,1%) 41 (31,8%) 44 (34,1%) 129 (100,0%)
13 (12,4%) A 14 (13,3%) A 12 (11,4%) A 39 (37,1%) A
6212 11 (10,5%) HL 17 (16,2%) HL 10 (9,5%) HL 38 (36,2%) HL
12 (11,4%) HM 2 (1,9%) HM 12 (11,4%) HM 26 (24,7%) HM
1 (1,0%) HG - 1 (1,0%) HG 2 (2,0%) HG
Total 37 (35,3%) 33 (31,4%) 35 (33,3%) 105 (100,0%)
14 (13,9%) A 15 (14,8%) A 12 (11,9%) A 41 (40,6%) A
Masculine 138 17 8(7.9%)HL 12 (11,9%)HL 10 (9,9%) HL 30 (29,7%) HL
11 (10,9%) HM 7 (6,9%) HM 9 (8,9%) HM 27 (26,7%) HM
2 (2,0%) HG - 1 (1,0%) HG 3 (3,0%) HG
Total 35 (34,7%) 34 (33,6%) 32 (31,7%) 101 (100,0%)
14 (10,9%) A 12 (9,4%) A 12 (9,4%) A 38 (29,7%) A
Acimade 18 7 (BS%W HL 22 (17,1%) HL 7 (5,5%) HL 36 (28,1%) HL
21 (16,4%) HM 9 (7,0%) HM 20 (15,7%) HM 50 (39,1%) HM
2 (1,5%) HG 1 (0,8%) HG 1 (0,8%) HG 4 (3,1%) HG
Total 44 (34,3%) 44 (34,3%) 40 (31,4%) 128 (100,0%)
77 (11,7%) A 87 (13,2%) A 70 (10,7%) A 234 (35,6%) A
58 (8,8%) HL 89 (13,5%) HL 64 (9,7%) HL 211 (32,0%) HL
Total 81 (12,3%) HM 41 (6,2%) HM 76 (11,6%) HM 198 (30,1%) HM

10 (1,5%) HG
226
(34,3% de 658)

1 (0,2%) HG
218
(33,1% de 658)

4 (0,6%) HG
214
(32,6% de 658)

15 (2,3%) HG
658
(100%)

A= auséncia de hipernasalidade; AP= alta pressdo; BP= baixa pressdo; HG= hipernasalidade grave. HL= hipernasalidade leve;

HM= hipernasalidade moderada.
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O fluxograma abaixo demonstra o processo de desenvolvimento da Base de

Dados de Amostras Representativas da Nasalidade de Fala (Figura 1).

AVALIAGAO INDIVIDUAL
pelas avaliadoras experientes

738 amostras

246 amostras
COM CONSENSO

246 amostras
REPRESENTATIVAS DA
NASALIDADE DE FALA

492 amostras
SEM CONSENSO

AVALIACAO SIMULTANEA
Pelas avaliadoras experientes

492 amostras

\ 4

412 amostras
avaliadas
COM CONSENSO

412 amostras
REPRESENTATIVAS DA
NASALIDADE DE FALA

Base de Dados de Amostras
Representativas
da Nasalidade de Fala
(658 amostras)

80 amostras
SEM CONSENSO
EXCLUIDAS

Figura 1 - Fuxograma das avalia¢des realizadas na ETAPA 1 para estabelecimento da Base de Dados
de Amostras Representativas da Nasalidade de Fala
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5.2 ETAPA 2: AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA PARA CLASSIFICACAO DA
NASALIDADE DE FALA SEM E COM ACESSO AS AMOSTRAS DE
REFERENCIA DA BASE DE DADOS DE AMOSTRAS REPRESENTATIVAS DA
NASALIDADE DE FALA

5.2.1 Avaliagcdo das amostras experimentais sem acesso as amostras de

referéncia

As 144 amostras experimentais, selecionadas da Base de Dados de Amostras
Representativas da Nasalidade de Fala (estabelecida na ETAPA 1), foram
apresentadas aos trés avaliadores dos grupos G1 (avaliadores sem experiéncia), G2
(avaliadores com experiéncia académica) e G3 (avaliadores com experiéncia clinica)
para avaliagdo perceptivo-auditiva da nasalidade de fala sem que estes tivessem
acesso as amostras de referéncia (estabelecidas na ETAPA 1). Considerou-se como
acerto quando a classificacdo da nasalidade coincidiu com aquela previamente
realizada na ETAPA 1.

Os resultados revelaram, independente do tipo de estimulo, do género e da
faixa etaria, uma média de acertos de 55 (38,2%) e concordancia regular (k=0,20)
para os avaliadores do G1, de 79 (54,9%) e concordancia moderada (k=0,40) para 0s
do G2, de 97 (67,4%) e concordancia moderada (k=0,54) para os do G3. Observou-
se que as melhores concordancias ocorreram para o G3, seguidas pelo G2 e pelo G1,
independente do tipo de estimulo, da faixa etaria e do género. Verificou-se diferencas
estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%) quando comparados: G1 com G2,
G1 com G3 e G2 com G3 (Tabela 5).

Tabela 5 - Média de acertos, porcentagem de concordancia (%), kappa (k) e intervalo de confianca
das 144 amostras experimentais avaliadas pelos trés grupos, sem acesso as amostras de
referéncia, independente do tipo de estimulo, da faixa etaria e do género

Gl G2 G3
Média de Acertos 55/144 79/144 97/144
% de Concordéancia 38,2 54,9 67,4
kappa 0,20 0,40 0,54
(Interpretacédo) R) (M) (M)
Interv. Conf. 95% 0,15 - 0,25* 0,35 - 0,45* 0,48 - 0,60*

*p<0,05.
G1=grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; R= regular; M= moderada.
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Quanto ao tipo de estimulo, os resultados revelaram: a) estimulos AP: média
de acertos de 19 (39,6%), com concordancia regular (k=0,22) para os avaliadores
do G1, de 27 (56,3%) com concordancia moderada (k=0,43) para os do G2, de 34
(70,8%) com concordancia substancial (k=0,60) para os do G3; b) estimulos BP:
meédia de acertos de 16 (33,3%) com concordancia pobre (k=0,13) para o0s
avaliadores do G1, de 24 (50,0%) com concordancia regular (k=0,33) para os do G2,
de 29 (60,4%) com concordancia moderada (k=0,41) para os do G3; c) Contagem
de 1-20: média de acertos de 20 (41,7%) com concordancia regular (k=0,24) para 0s
avaliadores do G1, de 27 (56,3%) com concordancia moderada (k=0,43) para os do
G2, de 34 (70,8%) com concordancia moderada (k=0,59) para os do G3. Observou-
se que as melhores concordancias ocorreram para o G3, seguidas pelo G2 e G1,
respectivamente. Verificou-se diferencas estatisticamente significantes (Interv. Conf.
95%) quando comparados: G1 com G2 e G1 com G3 para todos os estimulos
(Tabela 6).

Tabela 6 - Média de acertos, porcentagem de concordancia (%), kappa (k) e intervalo de confianca
das 144 amostras experimentais avaliadas pelos trés grupos, sem acesso as amostras de
referéncia, por tipo de estimulo

Tipo de Estimulo Gl G2 G3
Média de Acertos 19/48 27/48 34/48
% de Concordancia 39,6 56,3 70,8
AP kappa 0,22 0,43 0,60
(Interpretacéo) (R) (M) (S)
Interv. Conf. 95% 0,13 - 0,30* 0,34 - 0,52* 0,50 - 0,70*
Média de Acertos 16/48 24/48 29/48
% de Concordancia 33,3 50,0 60,4
BP kappa 0,13 0,33 0,41
(Interpretacao) (P) (R) (M)
Interv. Conf. 95% 0,05-0,21* 0,24 - 0,42* 0,31 -0,52*
Média de Acertos 20/48 27148 34/48
% de Concordancia 41,7 56,3 70,8
Contagem de 1-20 kappa 0,24 0,43 0,59
(Interpretagéo) (R) (M) (M)
Interv. Conf. 95% 0,16 - 0,32* 0,34 - 0,51* 0,48 - 0,69*

*p<0,05.

AP= alta pressao; BP= baixa pressao; G1= grupo 1;

S= substancial.

G2= grupo 2; G3=

grupo 3; M= moderada; P= pobre; R= regular;
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Quanto a faixa etaria, os resultados revelaram: a) 6 a 12 anos: média de
acertos de 15 (31,3%) com concordancia pobre (k=0,13) para os avaliadores do G1,
de 25 (52,1%) com concordancia regular (k=0,36) para os do G2, de 31 (64,6%) com
concordancia moderada (k=0,50) para os do G3; b) 13 a 17 anos: média de acertos
de 19 (39,6%) com concordancia regular (k=0,22) para os avaliadores do G1, de 27
(56,3%) com concordancia moderada (k=0,43) para os do G2, de 35 (72,9%) com
concordancia substancial (k=0,60) para os do G3; c) acima de 18 anos: média de
acertos de 20 (41,7%) com concordancia regular (k=0,24) para os avaliadores do G1,
de 27 (56,3%) com concordancia moderada (k=0,41) para os do G2, de 31 (64,6%)
com concordancia moderada (k=0,51) para os do G3. Observou-se que as melhores
concordancias ocorreram para o G3, seguidas pelos G2 e G1, respectivamente.
Verificou-se diferencas estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%) quando
comparados: G1 com G2 e G1 com G3 nas faixas etarias de 6 a 12 anos e de 13 a 17

anos; G1 com G3 na faixa etaria acima de 18 anos (Tabela 7).

Tabela 7 - Média de acertos, porcentagem de concordancia (%), kappa (k) e intervalo de confianca
das 144 amostras experimentais avaliadas pelos trés grupos, sem acesso as amostras de
referéncia, por faixa etaria

Faixa Etaria

Gl G2 G3
(anos)
Média de Acertos 15/48 25/48 31/48
% de Concordéancia 31,3 52,1 64,6
6-12 kappa 0,13 0,36 0,50
(Interpretagéo) P) (R) (M)
Interv. Conf. 95% 0,05-0,21* 0,27 - 0,45* 0,40 - 0,60*
Média de Acertos 19/48 27/48 35/48
% de Concordéancia 39,6 56,3 72,9
13-17 kappa 0,22 0,43 0,60
(Interpretacéo) (R) (M) (S)
Interv. Conf. 95% 0,14 - 0,30* 0,34 -0,51* 0,49 - 0,70*
Média de Acertos 20/48 27/48 31/48
% de Concordéancia 41,7 56,3 64,6
Acimade 18 kappa 0,24 0,41 0,51
(Interpretacgéo) (R) (M) (M)
Interv. Conf. 95% 0,16 - 0,33* 0,32-0,50 0,41 -0,61*
*p<0,05.

G1= grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; P= pobre; R= regular; S= substancial.



S Resultados 69

Quanto ao género, os resultados revelaram: a) feminino: média de acertos de
31 (43,1%) com concordancia regular (k=0,26) para os avaliadores do G1, de 43
(59,7%) com concordancia moderada (k=0,45) para os do G2, de 51 (70,8%) com
concordancia moderada (k=0,58) para os do G3; b) masculino: média de acertos de
24 (33,3%) com concordancia pobre (k=0,14) para os avaliadores do G1, de 36
(50,0%) com concordancia regular (k=0,35) para os do G2, de 46 (63,9%) com
concordancia moderada (k=0,49) para os do G3. Observou-se que as melhores
concordancias ocorreram para o G3, seguidas pelo G2 e G1, respectivamente.
Verificou-se diferencas estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%) quando

comparados: G1 com G2 e G1 com G3 para ambos os géneros (Tabela 8).

Tabela 8 - Média de acertos, porcentagem de concordancia (%), kappa (k) e intervalo de confianca
das 144 amostras experimentais avaliadas pelos trés grupos, sem acesso as amostras de
referéncia, por género

Género G1 G2 G3
Média de Acertos 31/72 43/72 51/72
% de Concordéancia 43,1 59,7 70,8
Feminino kappa 0,26 0,45 0,58
(Interpretacéo) (R) (M) (M)
Interv. Conf. 95% 0,19 - 0,33* 0,38 - 0,53* 0,50 - 0,67*
Média de Acertos 24/72 36/72 46/72
% de Concordancia 33,3 50,0 63,9
Masculino kappa 0,14 0,35 0,49
(Interpretagéo) P) (R) (M)
Interv. Conf. 95% 0,08 - 0,21* 0,28 - 0,42* 0,41 - 0,58*
*p<0,05.

G1= grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; P= pobre; R= regular.

5.2.2 Avaliagcdo das amostras experimentais com acesso as amostras de

referéncia

As 144 amostras experimentais, selecionadas da Base de Dados de Amostras
Representativas da Nasalidade de Fala (estabelecida na ETAPA 1) foram
apresentadas aos trés avaliadores dos grupos G1 (avaliadores sem experiéncia), G2
(avaliadores com experiéncia académica) e G3 (avaliadores com experiéncia clinica)

para avaliacdo perceptivo-auditiva da nasalidade de fala com estes dispondo de
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acesso as amostras de referéncia. Considerou-se como acerto quando a classificacado

da nasalidade coincidiu com aquela previamente realizada na ETAPA 1.

Os resultados revelaram, independente do tipo de estimulo, do género e da
faixa etaria, uma média de acertos de 107 (74,3%) com concordancia substancial
(k=0,63) para os avaliadores do G1, de 101 (70,1%) com concordancia moderada
(k=0,58) para os do G2, de 111 (77,1%) com concordancia substancial (k=0,66) para
os do G3. Observou-se que as melhores concordancias ocorreram para o G3,
seguidas pelo G1 e G2, respectivamente, independente do tipo de estimulo, da faixa
etaria e do género. Nao foram verificadas diferencas estatisticamente significantes

(Interv. Conf. 95%) entre as comparacdes (Tabela 9).

Tabela 9 - Média de acertos, porcentagem de concordancia (%), kappa (k) e intervalo de confianca
das 144 amostras experimentais avaliadas pelos trés grupos, com acesso as amostras de
referéncia, independente do tipo de estimulo, da faixa etaria e do género

Gl G2 G3
Média de Acertos 107/144 101/144 111/144
% de Concordéancia 74,3 70,1 77,1
kappa 0,63 0,58 0,66
(Interpretacéao) (S) (M) (S)
Interv. Conf. 95% 0,57 - 0,69 0,52-0,64 0,60 - 0,72

G1=grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; S= substancial.

Quanto ao tipo de estimulo, os resultados revelaram: a) estimulos AP: média
de acertos de 38 (79,2%) com concordancia substancial (k=0,72) para os avaliadores
do G1, de 33 (68,8%) com concordancia moderada (k=0,58) para os do G2, de 36
(75,0%) com concordancia substancial (k=0,66) para os do G3; b) estimulos BP:
média de acertos de 33 (68,8%) com concordancia moderada (k=0,51) para os
avaliadores do G1, de 33 (68,8%) com concordancia moderada (k=0,55) para os do
G2, de 33 (68,8%) com concordancia moderada (k=0,53) para os do G3; c) Contagem
de 1-20: média de acertos de 36 (75,0%) com concordancia substancial (k=0,63) para
os avaliadores do G1, de 35 (72,9%) com concordancia substancial (k=0,60) para os
do G2, de 41 (85,4%) com concordancia substancial (k=0,79) para os do G3.
Observou-se que as melhores concordancias ocorreram para o G1, seguidas pelo G3
e G2, respectivamente, para os estimulos AP. Concordancias analogas para todos 0s
grupos foram obtidas para os estimulos de BP. Para a Contagem de 1-20, as melhores
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concordancias ocorreram para o G3, seguidas pelo G1 e G2, respectivamente. N&o
verificou-se diferencas estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%) entre as

comparacoes (Tabela 10).

Tabela 10 - Média de acertos, porcentagem de concordancia (%), kappa (k) e intervalo de confianca
das 144 amostras experimentais avaliadas pelos trés grupos, com acesso as amostras de
referéncia, por tipo de estimulo

Tipo de Estimulo Gl G2 G3
Média de Acertos 38/48 33/48 36/48
% de Concordancia 79,2 68,8 75,0
AP kappa 0,72 0,58 0,66
(Interpretacéo) (S) (M) (S)
Interv. Conf. 95% 0,62 -0,82 0,48 - 0,67 0,57 -0,76
Média de Acertos 33/48 33/48 33/48
% de Concordancia 68,8 68,8 68,8
BP kappa 0,51 0,55 0,53
(Interpretacéo) (M) (M) (M)
Interv. Conf. 95% 0,40 - 0,63 0,43 -0,66 0,42 - 0,64
Média de Acertos 36/48 35/48 41/48
% de Concordancia 75,0 72,9 85,4
Contagem de 1-20 Kappa 0,63 0,60 0,79
(Interpretacéao) (S) (S) S)
Interv. Conf. 95% 0,52-0,75 0,49-0,71 0,67 -0,90

AP= alta presséo; BP= baixa presséo; G1= grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; S= substancial.

Quanto a faixa etéria, os resultados revelaram: a) 6 a 12 anos: média de
acertos de 34 (70,8%) com concordancia moderada (k=0,59) para os avaliadores do
G1, de 34 (70,8%) com concordancia moderada (k=0,58) para os do G2, de 34
(70,8%) com concordancia moderada (k=0,58) para os do G3; b) 13 a 17 anos: média
de acertos de 37 (77,1%) com concordancia substancial (k=0,65) para os avaliadores
do G1, de 36 (75,0%) com concordancia substancial (k=0,62) para os do G2, e de 40
(83,3%) com concordancia substancial (k=0,74) para os do G3; c) acima de 18 anos:
meédia de acertos de 36 (75,0%) com concordancia substancial (k=0,65) para os
avaliadores do G1, de 32 (66,7%) com concordancia moderada (k=0,53) para os do
G2, de 37 (77,1%) com concordéancia substancial (k=0,68) para os do G3. Observou-
se concordancias analogas de todos os grupos para a faixa etaria de 6 a 12 anos;
Para as outras faixas etarias, as melhores concordancias ocorreram para o G3,
seguidas pelo G1 e G2, respectivamente. N&o verificou-se diferencas estatisticamente
significantes (Interv. Conf. 95%) entre as comparacoes (Tabela 11).
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Tabela 11 - Média de acertos, porcentagem de concordéncia (%), kappa (k) e intervalo de confianca
das 144 amostras experimentais avaliadas pelos trés grupos, com acesso as amostras de
referéncia, por faixa etaria

Faixa Etaria Gl G2 G3
(anos)
Média de Acertos 34/48 34/48 34/48
% de Concordancia 70,8 70,8 70,8
6-12 kappa 0,59 0,58 0,58
(Interpretagao) (M) (M) (M)
Interv. Conf. 95% 0,48 - 0,69 0,48 - 0,68 0,47 - 0,68
Média de Acertos 37/48 36/48 40/48
% de Concordéancia 77,1 75,0 83,3
13-17 kappa 0,65 0,62 0,74
(Interpretacao) (S) (S) (S)
Interv. Conf. 95% 0,54 -0,76 0,51-0,73 0,63 -0,85
Média de Acertos 36/48 32/48 37/48
% de Concordéancia 75,0 66,7 77,1
Acima de 18 kappa 0,65 0,53 0,68
(Interpretagéo) (S) (M) (S)
Interv. Conf. 95% 0,54-0,76 0,43-0,63 0,57 -0,78

G1=grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; S= substancial.

Quanto ao género, os resultados revelaram: a) feminino: média de acertos de

57 (79,2%) com concordancia substancial (k=0,71) para os avaliadores do G1, de 54

(75,0%) com concordéancia substancial (k=0,64) para os do G2 e de 59 (81,9%) com

concordancia substancial (k=0,73) para os do G3; b) masculino: média de acertos de

50 (69,4%) com concordancia moderada (k=0,55) para os avaliadores do G1, de 47
(65,3%) com concordancia moderada (k=0,51) para os do G2 e de 52 (72,2%) com
concordancia substancial (k=0,60) para os do G3. Observou-se que as melhores

concordancias ocorreram para o G3, seguidas pelo G1 e G2, respectivamente para

ambos géneros. N&o verificou-se diferencas estatisticamente significantes (Interv.

Conf. 95%) entre as comparacdes (Tabela 12).
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Tabela 12 - Média de acertos, porcentagem de concordancia (%), kappa (k) e intervalo de confianca
das 144 amostras experimentais avaliadas pelos trés grupos, com acesso as amostras de
referéncia, por género

Género Gl G2 G3
Média de Acertos 57172 54/72 59/72
% de Concordancia 79,2 75,0 81,9
Feminino kappa 0,71 0,64 0,73
(Interpretacgao) (S) (S) (S)
Interv. Conf. 95% 0,62 -0,79 0,56-0,73 0,64 -0,82
Média de Acertos 50/72 47172 52/72
% de Concordéancia 69,4 65,3 72,2
Masculino kappa 0,55 0,51 0,60
(Interpretacéo) (M) (M) (S)
Interv. Conf. 95% 0,47 - 0,64 0,43 -0,59 0,51-0,68

G1= grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; S= substancial.

5.2.3 Resultados comparativos das avaliacdes sem e com acesso as amostras

de referéncia

As 144 amostras experimentais, selecionadas da Base de Dados de Amostras
Representativas da Nasalidade de Fala (estabelecida na ETAPA 1) foram
apresentadas aos trés avaliadores dos grupos G1 (avaliadores sem experiéncia), G2
(avaliadores com experiéncia académica) e G3 (avaliadores com experiéncia clinica)
para avaliacdo perceptivo-auditiva da nasalidade de fala, realizada duas vezes,
primeiramente sem que estes tivessem acesso as amostras de referéncia e,
posteriormente, com estes dispondo de acesso as amostras de referéncia
(estabelecidas na ETAPA 1). Esses resultados foram comparados, a fim de verificar a
influéncia do uso das amostras de referéncia na avaliagdo perceptivo-auditiva da
nasalidade. Considerou-se como acerto quando a classificacdo da nasalidade

coincidiu com aquela previamente realizada na ETAPA 1.

Os resultados revelaram, independente do tipo de estimulo, da faixa etaria e
do género, que ao comparar a média de acertos, a porcentagem de concordancia e a
estatistica kappa, obtidos em cada um dos grupos sem e com acesso as amostras de
referéncia, que para o G1, a média de acertos passou de 55 (38,2%) para 107 (74,3%)
e a concordancia passou de regular (k=0,20) para substancial (k=0,63), para o0 G2 a
média de acertos passou de 79 (54,9%) para 101 (70,1%) e a concordancia manteve-
se moderada (k=0,40; k=0,58) e para o0 G3 a média de acertos passou de 97 (67,4%)
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para 111 (77,1%) e a concordancia passou de moderada (k=0,54) para substancial
(k=0,66). Verificou-se diferencas estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%)

para os resultados do G1 e do G2 (Tabela 13).

Tabela 13 - Média de acertos, porcentagem de concordéancia (%), kappa (k) e intervalo de confianca
das 144 amostras experimentais avaliadas pelos trés grupos, sem e com acesso as
amostras de referéncia, independente do tipo de estimulo, da faixa etaria e do género

G1 G2 G3

SEM COM SEM COM SEM COM

REF REF REF REF REF REF
Média de Acertos 55/144 107/144 79/144 101/144 97/144 111/144
% de Concordéancia 38,2 74,3 54,9 70,1 67,4 77,1
kappa 0,20 0,63 0,40 0,58 0,54 0,66
(Interpretacao) (R) (S) (M) (M) (M) (S)
Interv. Conf. 95% 0,15 - 0,25/0,57 - 0,69* 0,35 - 0,45/0,52 - 0,64* 0,48 - 0,60/0,60 - 0,72

*p<0,05
G1=grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; REF= referéncia; R= regular; S= substancial.

A comparacédo quanto ao tipo de estimulo, sem e com acesso as amostras de
referéncia revelou: a) estimulos AP: para o G1, a média de acertos passou de 19
(39,6%) para 38 (79,2%) e a concordancia passou de regular (k=0,22) para
substancial (k=0,72); para o G2 a média de acertos passou de 27 (56,3%) para 33
(68,8%) e a concordancia manteve-se moderada (k=0,43; k=0,58) e para 0 G3 a média
de acertos passou de 34 (70,8%) para 36 (75,0%) e a concordancia manteve-se
substancial (k=0,60; k=0,66); b) estimulos BP: para o G1 a média de acertos passou
de 16 (33,3%) para 33 (68,8%) e a concordancia passou de pobre (k=0,13) para
moderada (k=0,51); para o G2 a média de acertos passou de 24 (50,0%) para 33
(68,8%) e a concordéancia passou de regular (k=0,33) para moderada (k=0,55); e para
o G3 a média de acertos passou de 29 (60,4%) para 33 (68,8%) e a concordancia
manteve-se moderada (k=0,41; k=0,53); c) Contagem de 1-20: para o0 G1 a média de
acertos passou de 20 (41,7%) para 36 (75,0%) e a concordancia passou de regular
(k=0,24) para substancial (k=0,63); para o0 G2 a média de acertos passou de 27
(56,3%) para 35 (72,9%) e a concordancia passou de moderada (k=0,43) para
substancial (k=0,60); para o G3 a média de acertos passou de 34 (70,8%) para 41
(85,4%) e a concordancia passou de moderada (k=0,59) para substancial (k=0,79).

Verificou-se diferencas estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%) para os
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resultados do G1 em estimulos AP; para os do G1 e G2 em estimulos BP e para os
do G1 na Contagem de 1-20 (Tabela 14).

Tabela 14 - Média de acertos, porcentagem de concordancia (%), kappa (k) e intervalo de confianca
das 144 amostras experimentais avaliadas pelos trés grupos, sem e com acesso as
amostras de referéncia, por tipo de estimulo

Gl G2 G3
Tipo de
Estimulo SEM COM SEM COoM SEM COM
REF REF REF REF REF REF
Média de Acertos 19/48 38/48 27/48 33/48 34/48 36/48
% de Concordancia 39,6 79,2 56,3 68,8 70,8 75,0
AP kappa 0,22 0,72 0,43 0,58 0,60 0,66
(Interpretacao) (R) (S) (M) (M) (S) (S)
Interv. Conf. 95% 0,13 -0,30/0,62 - 0,82* 0,34 -0,52/0,48-0,67 0,50-0,70/0,57 - 0,76
Média de Acertos 16/48 33/48 24/48 33/48 29/48 33/48
% de Concordéancia 33,3 68,8 50,0 68,8 60,4 68,8
BP kappa 0,13 0,51 0,33 0,55 0,41 0,53
(Interpretacao) P) (M) (R) (M) (M) (M)
Interv. Conf. 95% 0,05 -0,21/0,40-0,63* 0,24 - 0,42/0,43 - 0,66* 0,31 -0,52/0,42 - 0,64
Média de Acertos 20/48 36/48 27/48 35/48 34/48 41/48
Contagem % de Concordéancia 41,7 75,0 56,3 72,9 70,8 85,4
de 1-20 kappa 0,24 0,63 0,43 0,60 0,59 0,79
(Interpretagéo) (R) (S) (M) (S) (M) (S)
Interv. Conf. 95% 0,16 - 0,32/0,52 - 0,75* 0,34-0,51/0,49-0,71 0,48 - 0,69/0,67 - 0,90
*p<0,05.

AP= alta pressdo; BP= baixa pressdo; G1= grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; P= pobre; REF= referéncia;
R=regular; S= substancial.

A comparagdo quanto a faixa etaria, sem e com acesso as amostras de
referéncia revelou: a) 6 a 12 anos: para 0 G1 a média de acertos passou de 15 (31,3%)
para 34 (70,8%) e a concordancia passou de pobre (k=0,13) para moderada (k=0,59);
para o G2 a média de acertos passou de 25 (52,1%) para 34 (70,8%) e a concordancia
passou de regular (K=0,36) para moderada (k=0,58); e para o0 G3 a média de acertos
passou de 31 (64,6%) para 34 (70,8%) e a concordancia manteve-se moderada
(k=0,50; k=0,58); b) 13 a 17 anos: para 0 G1 a média de acertos passou de 19 (39,6%)
para 37 (77,1%) e a concordancia passou de regular (k=0,22) para substancial (k=0,65);
para o G2 a média de acertos passou de 27 (56,3%) para 36 (75,0%) e a concordancia
passou de moderada (k=0,43) para substancial (k=0,62); e para o G3 a média de
acertos passou de 35 (72,9%) para 40 (83,3%) e a concordancia manteve-se

substancial (k=0,60; k=0,74); c) acima de 18 anos: para 0 G1 a média de acertos passou
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de 20 (41,7%) para 36 (75,0%) e a concordancia passou de regular (k=0,24) para
substancial (k=0,65); para o G2 a média de acertos passou de 27 (56,3%) para 32
(66,7%) e a concordancia manteve-se moderada (k=0,41; k=0,53); e para 0 G3 a
média de acertos passou de 31 (64,6%) para 37 (77,1%) e a concordancia passou
de moderada (k=0,51) para substancial (k=0,68). Verificou-se diferencas
estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%) para os resultados do G1 e G2 na
faixa etaria de 6 a 12 anos; para os do G1 na faixa etaria de 13 a 17 anos e acima
de 18 anos (Tabela 15).

Tabela 15 - Média de acertos, porcentagem de concordancia (%), kappa (k) e intervalo de confianca
das 144 amostras experimentais avaliadas pelos trés grupos, sem e com acesso as
amostras de referéncia, por faixa etaria

G1 G2 G3
Faixa Etaria
(Anos) SEM COM SEM COM SEM COM
REF REF REF REF REF REF
Média de Acertos 15/48 34/48 25/48 34/48 31/48 34/48
% de Concordéancia 31,3 70,8 52,1 70,8 64,6 70,8
6-12 kappa 0,13 0,59 0,36 0,58 0,50 0,58
(Interpretacéo) P) (M) (R) (M) (M) (M)
Interv. Conf. 95% 0,05 - 0,21/0,48 - 0,69* 0,27 - 0,45/0,48 - 0,68* 0,40 - 0,60/0,47 - 0,68
Média de Acertos 19/48 37/48 27148 36/48 35/48 40/48
% de Concordancia 39,6 77,1 56,3 75,0 72,9 83,3
13-17 kappa 0,22 0,65 0,43 0,62 0,60 0,74
(Interpretagéo) (R) (S) (M) (S) (S) (S)
Interv. Conf. 95% 0,14 - 0,30/0,54 - 0,76* 0,34 -0,51/0,51-0,73 0,49-0,70/0,63 - 0,85
Média de Acertos 20/48 36/48 27/48 32/48 31/48 37/48
Acima de % de Concordéancia 41,7 75,0 56,3 66,7 64,6 77,1
18 kappa 0,24 0,65 0,41 0,53 0,51 0,68
(Interpretacgéo) R) (S) (M) (M) (M) (S)
Interv. Conf. 95% 0,16 - 0,33/0,54 - 0,76* 0,32 -0,50/0,43-0,63 0,41-0,61/0,57 -0,78
*p<0,05.

G1= grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; P= pobre; REF= referéncia; R= regular; S= substancial.

A comparacdo quanto género, sem e com acesso as amostras de referéncia
revelou: a) feminino: para o G1 a média de acertos passou de 31 (43,1%) para 57
(79,2%) e a concordancia passou de regular (k=0,26) para substancial (k=0,71); para
0 G2 a média de acertos passou de 43 (59,7%) para 54 (75,0%) e a concordancia
passou de moderada (k=0,45) para substancial (k=0,64); e para 0 G3 a média de
acertos passou de 51 (70,8%) para 59 (81,9%) e a concordancia passou de moderada
(k=0,58) para substancial (k=0,73); b) masculino: para o G1 a média de acertos
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passou de 24 (33,3%) para 50 (69,4%) e a concordancia passou de pobre (k=0,14)
para moderada (k=0,55); para 0 G2 a média de acertos passou de 36 (50,0%) para 47
(65,3%) e a concordancia passou de regular (k=0,35) para moderada (k=0,51); e para
0 G3 a média de acertos passou de 46 (63,9%) para 52 (72,2%) e a concordancia
passou de moderada (k=0,49) para substancial (k=0,60). Verificou-se diferencas
estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%) para os resultados do G1 e G2 em

ambos os géneros (Tabela 16).

Tabela 16 - Média de acertos, porcentagem de concordancia (%), kappa (k) e intervalo de confianca
das 144 amostras experimentais avaliadas pelos trés grupos, sem e com acesso as
amostras de referéncia, por género

G1 G2 G3
Género SEM COM SEM COM SEM COM
REF REF REF REF REF REF
Média de Acertos 31/72 57/72 43/72 54/72 51/72 59/72
% de Concordancia 43,1 79,2 59,7 75,0 70,8 81,9
Feminino kappa 0,26 0,71 0,45 0,64 0,58 0,73
(Interpretacéo) (R) (S) (M) (S) (M) (S)

Interv. Conf. 95% 0,19 - 0,33/0,62 - 0,79* 0,38 - 0,53/0,56 - 073* 0,50 - 0,67/0,64 - 0,82

Média de Acertos 2472 50/72 36/72 47[72 46/72 52/72

% de Concordancia 33,3 69,4 50,0 65,3 63,9 72,2
Masculino kappa 0,14 0,55 0,35 0,51 0,49 0,60

(Interpretacéo) P) (M) (R) (M) (M) (S)

Interv. Conf. 95% 0,08 - 0,21/0,47 - 0,64* 0,28 - 0,42/0,43 - 0,59* 0,41 - 0,58/0,51 - 0,68

*p<0,05.
G1= grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; P= pobre; REF= referéncia; R= regular; S= substancial.

5.2.4 Concordancia interavaliadores (para cada grupo: G1, G2 e G3) nas

avaliacdes sem e com acesso as amostras de referéncia

As 144 amostras, selecionadas da Base de Dados de Amostras
Representativas da Nasalidade de Fala (estabelecida na ETAPA 1) foram
apresentadas duas vezes aos trés avaliadores dos grupos G1 (avaliadores sem
experiéncia), G2 (avaliadores com experiéncia académica) e G3 (avaliadores com
experiéncia clinica) para avaliacdo perceptivo-auditiva da nasalidade de fala. A
primeira sem que estes tivessem acesso as amostras de referéncia e, a segunda, com
estes dispondo de acesso as amostras de referéncia (estabelecidas na ETAPA 1) para

0 estabelecimento da concordéancia interavaliadores (para cada grupo: G1, G2 e G3).
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Esses resultados foram comparados, a fim de verificar a influéncia do uso das
amostras de referéncia na avaliagcdo perceptivo-auditiva da nasalidade na
concordancia interavaliadores (para cada grupo: G1, G2 e G3). Considerou-se como
acerto quando a classificagdo da nasalidade coincidiu com aquela previamente
realizada na ETAPA 1.

Os resultados revelaram, independente do tipo de estimulo, da faixa etaria e
do género, que ao comparar a meédia de concordancia, a porcentagem de
concordancia e kappa obtidos em cada um dos grupos, sem e com acesso as
amostras de referéncia, notou-se que para o G1 a média de concordancia passou de
66 (45,8%) para 102 (70,8%) e a concordancia passou de regular (k=0,27) para
moderada (k=0,58); para o0 G2 a média de concordancia passou de 90 (62,5%) para
92 (63,9%) e a concordancia manteve-se moderada (k=0,50; k=0,49); e para 0 G3 a
meédia de concordancia passou de 89 (61,8%) para 105 (72,9%) e a concordancia
passou de moderada (k=0,47) para substancial (k=0,61). Verificou-se diferencas
estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%) para os resultados do G1 e G3
(Tabela 17).

Tabela 17 - Concordancia interavaliadores quanto a meédia de concordancia, porcentagem de
concordancia (%) e kappa (k) das 144 amostras experimentais dos avaliadores de cada
grupo (G1, G2 e G3), sem e com acesso as amostras de referéncia, independente do tipo
de estimulo, da faixa etéria e do género

G1 G2 G3

SEM COM SEM COM SEM COM

REF REF REF REF REF REF
Média de Concordancia 66/144 102/144 90/144 92/144 89/144 105/144
% de Concordancia 45,8 70,8 62,5 63,9 61,8 72,9
kappa 0,27 0,58 0,50 0,49 0,47 0,61
(Interpretacédo) (R) (M) (M) (M) (M) (S)
Interv. Conf. 95% 0,22 - 0,33/0,52 - 0,64* 0,44 - 0,55/0,44 - 0,55 0,42 - 0,53/0,55 - 0,67*

*p<0,05.
G1=grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; REF= referéncia; R= regular; S= substancial.

A comparagédo quanto ao tipo de estimulo, sem e com acesso as amostras de
referéncia revelou: a) estimulos AP: para o G1 a média de concordancia passou de
24 (50,0%) para 37 (77,1%) e a concordancia passou de regular (k=0,30) para
substancial (k=0,70); para o G2 a média de concordancia passou de 28 (58,3%) para

31 (64,6%) e a concordancia manteve-se moderada (k=0,44; k=0,52); e para o G3 a
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meédia de concordancia passou de 28 (58,3%) para 32 (66,7%) e a concordancia
manteve-se moderada (k=0,44; k=0,54); b) estimulos BP: para o0 G1 a média de
concordancia passou de 20 (41,7%) para 30 (62,5%) e a concordancia passou de
regular (k=0,23) para moderada (k=0,42); para o G2 a média de concordancia passou
manteve-se 29 (60,4%) e a concordancia manteve-se moderada (k=0,48; k=0,43); e
para 0 G3 a meédia de concordancia passou de 25 (52,1%) para 32 (66,7%) e a
concordancia passou de regular (k=0,33) para moderada (k=0,51); c) Contagem de 1-
20: para o0 G1 a média de concordancia passou de 22 (45,8%) para 35 (72,9%) e a
concordancia passou de regular (k=0,29) para substancial (k=0,60); para o G2 a média
de concordancia manteve-se 32 (66,7%) e a concordancia manteve-se moderada
(k=0,57; k=0,51); e para o G3 a média de concordancia passou de 36 (75,0%) para
41 (85,4%) e a concordancia manteve-se substancial (k=0,65; k=0,77). Verificou-se
diferencas estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%) para os resultados do G1

em estimulos AP e na Contagem de 1-20 (Tabela 18).

Tabela 18 - Concordéancia interavaliadores quanto a média de concordancia, porcentagem de
concordancia (%) e kappa (k) das 144 amostras experimentais dos avaliadores de cada
grupo (G1, G2 e G3), sem e com acesso as amostras de referéncia, por tipo de estimulo

G1 G2 G3
Tipo de
Estimulo SEM COM SEM COM SEM COM
REF REF REF REF REF REF
Média de Concordancia 24/48 37/48 28/48 31/48 28/48 32/48
% de Concordancia 50,0 77,1 58,3 64,6 58,3 66,7
AP kappa 0,30 0,70 0,44 0,52 0,44 0,54
(Interpretacéo) (R) (S) (M) (M) (M) (M)
Interv. Conf. 95% 0,20 - 0,39/0,60 - 0,79* 0,35-0,54/0,43-0,62 0,35-0,54/0,44 - 0,64
Média de Concordancia 20/48 30/48 29/48 29/48 25/48 32/48
% de Concordancia 41,7 62,5 60,4 60,4 52,1 66,7
BP kappa 0,23 0,42 0,48 0,43 0,33 0,51
(Interpretacao) (R) (M) (M) (M) (R) (M)
Interv. Conf. 95% 0,15-0,31/0,31-0,54 0,39-0,58/0,33-0,54 0,23-0,43/0,40 - 0,62
Média de Concordéancia 22/48 35/48 32/48 32/48 36/48 41/48
Contagem % de Concordancia 45,8 72,9 66,7 66,7 75,0 85,4
de 1-20 kappa 0,29 0,60 0,57 0,51 0,65 0,77
(Interpretacao) (R) (S) (M) (M) (S) S)
Interv. Conf. 95% 0,20 - 0,38/0,49 - 0,72* 0,47 - 0,66/0,40 - 0,61 0,55-0,75/0,65 - 0,88
*p<0,05.

AP= alta pressao; BP= baixa presséo; G1= grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; REF= referéncia; R= regular;
S= substancial.
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A comparacdo quanto a faixa etaria, sem e com acesso as amostras de
referéncia revelou: a) 6 a 12 anos: para o G1 a média de concordancia passou de 22
(45,8%) para 35 (72,9%) e a concordancia passou de regular (k=0,27) para
substancial (k=0,60); para 0 G2 a média de concordancia passou de 30 (62,5%) para
29 (60,4%) e a concordancia manteve-se moderada (k=0,49; K=0,45); e para 0 G3 a
meédia de concordancia passou de 28 (58,3%) para 32 (66,7%) e a concordancia
manteve-se moderada (k=0,43; k=0,53); b) 13 a 17 anos: para o G1 a média de
concordancia passou de 25 (52,1%) para 33 (68,8%) e a concordancia passou de
regular (k=0,35) para moderada (k=0,55); para o G2 a média de concordancia passou
de 29 (60,4%) para 32 (66,7%) e a concordancia manteve-se moderada (k=0,48;
k=0,52); e para 0 G3 a média de concordancia passou de 30 (62,5%) para 38 (79,2%)
e a concordancia passou de moderada (k=0,48) para substancial (k=0,68); c) acima
de 18 anos: para o0 G1 a média de concordancia passou de 19 (39,6%) para 34
(70,8%) e a concordancia passou de regular (k=0,20) para moderada (k=0,59); para o
G2 a média de concordancia manteve-se 31 (64,6%) e a concordancia manteve-se
moderada (k=0,52; k=0,51); e para o0 G3 a média de concordancia passou de 31
(64,6%) para 35 (72,9%) e a concordancia passou de moderada (k=0,52) para
substancial (k=0,61). Verificou-se diferencas estatisticamente significantes (Interv.
Conf. 95%) para os resultados do G1 nas faixas etarias de 6 a 12 anos e acima de 18

anos (Tabela 19).
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Tabela 19 - Concordéncia interavaliadores quanto a média de concordancia, porcentagem de
concordancia (%) e kappa (k) das 144 amostras experimentais dos avaliadores de cada
grupo (G1, G2 e G3), sem e com acesso as amostras de referéncia, por faixa etaria

Faixa G1 G2 G3
Etaria SEM COM SEM COM SEM COM
(Anos) REF REF REF REF REF REF

Média de
Concordancia 22/48 35/48 30/48 29/48 28/48 32/48
%de 45,8 72,9 62,5 60,4 58,3 66,7
6-12 Concordéancia
kappa 0,27 0,60 0,49 0,45 0,43 0,53
(Interpretacéo) (R) (S) (M) (M) (M) (M)
Interv. Conf. .
95% 0,18 - 0,36/0,50 - 0,71 0,40 - 0,59/0,36 - 0,55 0,33-0,53/0,43 - 0,63
Média de
Concordancia 25/48 33/48 29/48 32/48 30/48 38/48
% de
a7 Concordancia 52,1 68,8 60,4 66,7 62,5 79,2
kappa 0,35 0,55 0,48 0,52 0,48 0,68
(Interpretacéo) (R) (M) (M) (M) (M) (S)
Interv. Conf.
95% 0,26 - 0,44/0,44 - 0,66 0,39 - 0,58/0,41 - 0,62 0,38 - 0,57/0,57 - 0,79
Médiade 19/48 34/48 31/48 31/48 31/48 35/48
Concordéncia
% de
i A 39,6 70,8 64,6 64,6 64,6 72,9
Acimade Concordancia
18 kappa 0,20 0,59 0,52 0,51 0,52 0,61
(Interpretacéo) (R) (M) (M) (M) (M) (S)
Interv. Conf. "
95% 0,12 - 0,29/0,49 - 0,70 0,42 -0,61/0,41 - 0,61 0,42 -0,61/0,51-0,72
*p<0,05.

G1= grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; REF= referéncia; R= regular; S= substancial.

A comparacdo quanto ao género, sem e com acesso as amostras de

referéncia revelou: a) feminino: para o G1 a média de concordancia passou de 32

(44,4%) para 53 (73,6%) e a concordancia passou de regular (k=0,26) para

substancial (k=0,63); para o0 G2 a média de concordancia passou de 42 (58,3%) para

49 (68,1%) e a concordancia manteve-se moderada (k=0,45; k=0,51); e para o G3 a

média de concordancia passou de 47 (65,3%) para 55 (76,4%) e a concordancia

passou de moderada (k=0,52) para substancial (k=0,66); b) masculino: para o G1 a

meédia de concordancia passou de 34 (47,2%) para 49 (68,1%) e a concordancia

passou de regular (k=0,29) para moderada (k=0,54); para o G2 a média de

concordancia passou de 47 (65,3%) para 45 (62,5%) e a concordancia manteve-se

moderada (k=0,54; k=0,48); e para 0 G3 a média de concordancia passou de 42
(58,3%) para 50 (69,4%) e a concordancia manteve-se moderada (k=0,43; k=0,55).
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Verificou-se diferencas estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%) para os

resultados do G1 nos géneros feminino e masculino (Tabela 20).

Tabela 20 - Concordancia interavaliadores quanto a média de concordancia, porcentagem de
concordancia (%) e kappa (k) das 144 amostras experimentais dos avaliadores de cada
grupo (G1, G2 e G3), sem e com acesso as amostras de referéncia, por género

G1 G2 G3
Género SEM COM SEM COM SEM COM
REF REF REF REF REF REF
'\C"ggg (rjdeéncia 32/72 53/72 42172 49/72 47172 55/72
% de . 44,4 73,6 58,3 68,1 65,3 76,4
Feminino Concordancia ’ ’ ’ ’ ’ ’
kappa 0,26 0,63 0,45 0,51 0,52 0,66
(Interpretacéo) (R) (S) (M) (M) (M) (S)
Interv. Conf. .
95% 0,18 - 0,33/0,54 - 0,71* 0,38 - 0,53/0,43-0,60 0,43 - 0,60/0,58 - 0,75
"C"ggli ‘rj;éncia 34/72 49/72 47172 45/72 42/72 50/72
% de
Masculing  Concordancia 47,2 68,1 65,3 62,5 58,3 69,4
kappa 0,29 0,54 0,54 0,48 0,43 0,55
(Interpretacéao) (R) (M) (M) (M) (M) (M)
Interv. Conf. .
5% 0,22 - 0,36/0,45 - 0,62* 0,47 - 0,62/0,40 - 0,56 0,35 - 0,50/0,47 - 0,64
*p<0,05.

G1=grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; REF= referéncia; R= regular; S= substancial.

5.2.5 Concordancia intra-grupo nas avaliac6es sem e com acesso as amostras

de referéncia

As 72 amostras (50% das amostras experimentais), selecionadas da Base de
Dados de Amostras Representativas da Nasalidade de Fala (estabelecida na ETAPA
1) foram apresentadas aos trés avaliadores dos grupos G1 (avaliadores sem
experiéncia), G2 (avaliadores com experiéncia académica) e G3 (avaliadores com
experiéncia clinica) para avaliagdo perceptivo-auditiva da nasalidade de fala. Esta
avaliacédo foi realizada duas vezes, primeiramente sem que estes tivessem acesso as
amostras de referéncia e, posteriormente, com estes dispondo de acesso as amostras
de referéncia (estabelecidas na ETAPA 1) para o estabelecimento da concordéancia
intra-grupo. Os resultados foram comparados, a fim de verificar a influéncia do uso

das amostras de referéncia na avaliagdo perceptivo-auditiva da nasalidade na
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concordancia intra-grupo. Considerou-se como acerto quando a classificacdo da

nasalidade coincidiu com aquela previamente realizada na ETAPA 1.

A comparacao dos resultados revelou, independente do tipo de estimulo, da
faixa etaria e do género, que para o G1 a média de concordancia passou de 41 (56,9%)
para 55 (76,4%) e a concordancia passou de moderada (k=0,42) para substancial
(k=0,64); para 0 G2 a média de concordancia passou de 45 (62,5%) para 54 (75,0%) e
a concordancia passou de moderada (k=0,50) para substancial (k=0,64); e para o G3 a
média de concordancia passou de 44 (61,1%) para 52 (72,2%) e a concordancia
manteve-se moderada (k=0,45; k=0,58). Verificou-se diferencas estatisticamente

significantes (Interv. Conf. 95%) apenas para os resultados do G1 (Tabela 21).

Tabela 21 - Concordéncia intra-grupo quanto a média de concordancia, porcentagem de concordancia
(%), kappa (k) e intervalo de confianga das 72 amostras (50% das amostras experimentais)
avaliadas pelos trés grupos, sem e com acesso as amostras de referéncia, independente
do tipo de estimulo, da faixa etaria e do género

G1 G2 G3

SEM COM SEM COM SEM COM

REF REF REF REF REF REF
Média de Concordancia 41/72 55/72 45/72 54/72 44/72 52/72
% de Concordancia 56,9 76,4 62,5 75,0 61,1 72,2
kappa 0,42 0,64 0,50 0,64 0,45 0,58
(Interpretagéo) (M) (S) (M) (S) (M) (M)
Interv. Conf. 95% 0,35 -0,50/0,55 - 0,74* 0,42 - 0,58/0,56 - 0,73 0,36 - 0,53/0,49 - 0,67

*p<0,05.
G1= grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; REF= referéncia; S= substancial.

A comparacédo dos resultados por tipo de estimulo, sem e com acesso as
amostras de referéncia, revelou: a) estimulos AP: para o G1 a média de concordancia
passou de 11 (45,8%) para 20 (83,3%) e a concordancia passou de regular (k=0,27)
para substancial (k=0,73); para o0 G2 a média de concordancia passou de 14 (58,3%)
para 17 (70,8%) e a concordancia manteve-se moderada (k=0,45; k=0,57); e para 0 G3
a média de concordancia passou de 16 (66,7%) para 19 (79,2%) e a concordancia
manteve-se passou de moderada (k=0,51) para substancial (k=0,68); b) estimulos BP:
para 0 G1 a média de concordancia passou de 13 (54,2%) para 17 (70,8%) e a
concordancia passou de regular (k=0,35) para moderada (k=0,56); para 0 G2 a média de
concordancia passou de 14 (58,3%) para 20 (83,3%) e a concordancia passou de

moderada (k=0,44) para substancial (k=0,73); e para o0 G3 a média de concordancia
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passou de 15 (62,5%) para 17 (70,8%) e a concordancia manteve-se moderada (k=0,47;
k=0,54); c) Contagem de 1-20: para o G1 a média de concordancia manteve-se 18
(75,0%) e a concordancia manteve-se substancial (k=0,64); para o0 G2 a média de
concordancia passou de 17 (70,8%) para 18 (75,0%) a concordancia manteve-se
substancial (k=0,60; k=0,62); e para 0 G3 a média de concordancia passou de 13 (54,2%)
para 16 (66,7%) e a concordancia passou de regular (k=0,35) para moderada (k=0,50).
Verificou-se diferencas estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%) para os
resultados do G1 em estimulos de AP e para os do G2 em estimulos de BP (Tabela 22).

Tabela 22 - Concordancia intra-grupo quanto a média de concordancia, porcentagem de concordéancia
(%), kappa (k) e intervalo de confianca das 72 amostras (50% das amostras experimentais)
avaliadas pelos trés grupos, sem e com acesso as amostras de referéncia, por tipo de

estimulo
G1 G2 G3
Estimulos SEM COM SEM COM SEM COM
REF REF REF REF REF REF
Média de Concordancia 11/24 20/24 14/24 17/24 16/24 19/24
% de Concordancia 45,8 83,3 58,3 70,8 66,7 79,2
AP kappa 0,27 0,73 0,45 0,57 0,51 0,68
(Interpretacéo) (R) (S) (M) (M) (M) S)
Interv. Conf. 95% 0,14 - 0,41/0,57 - 0,89* 0,31 -0,58/0,42-0,71 0,37 - 0,65/0,53 - 0,83
Média de Concordancia 13/24 17/24 14/24 20/24 15/24 17/24
% de Concordancia 54,2 70,8 58,3 83,3 62,5 70,8
BP kappa 0,35 0,56 0,44 0,73 0,47 0,54
(Interpretacéao) (R) (M) (M) (S) (M) (M)
Interv. Conf. 95% 0,22 - 0,49/0,40 - 0,72 0,31 -0,57/0,58 - 0,89* 0,33 -0,60/0,39 - 0,70
Média de Concordancia 18/24 18/24 17/24 18/24 13/24 16/24
Contagem % de Concordancia 75,0 75,0 70,8 75,0 54,2 66,7
de 1_‘9’20 kappa 0,64 0,64 0,60 0,62 0,35 0,50
(Interpretacgédo) (S) (S) (S) (S) R) (M)
Interv. Conf. 95% 0,51-0,78/0,48 -0,80 0,47 -0,74/0,46 -0,77 0,21 -0,49/0,34 - 0,67
*p<0,05.

AP= alta pressao; BP= baixa pressao; G1= grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; REF= referéncia; R= regular;
S= substancial.

A comparacéao dos resultados por faixa etaria, sem e com acesso as amostras
de referéncia, revelou: a) 6 a 12 anos: para 0 G1 a média de concordancia passou de 13
(54,2%) para 18 (75,0%) e a concordancia passou de regular (k=0,35) para substancial
(k=0,62); para o G2 a média de concordancia passou de 14 (58,3%) para 20 (83,3%) e a
concordancia passou de moderada (k=0,45) para substancial (k=0,77); e para o0 G3 a

média de concordancia passou de 15 (62,5%) para 16 (66,7%) e a concordancia



S Resultados
85

manteve-se moderada (k=0,49; k=0,51); b) 13 a 17 anos: para o0 G1 a média de
concordancia passou de 13 (54,2%) para 20 (83,3%) e a concordancia passou de regular
(k=0,39) para substancial (k=0,73); para 0 G2 a média de concordancia passou de 16
(66,7%) para 18 (75,0%) e a concordancia passou de moderada (k=0,53) para
substancial (k=0,63); e para 0 G3 a média de concordancia passou de 16 (66,7%) para
18 (75,0%) e a concordancia passou de moderada (k=0,55) para substancial (k=0,65); c)
acima de 18 anos: para o0 G1 a média de concordancia passou de 16 (66,7%) para 17
(70,8%) e a concordancia manteve-se moderada (k=0,52; k=0,57); para o G2 a média de
concordancia passou de 15 (62,5%) para 16 (66,7%) e a concordancia manteve-se
moderada (k=0,50; k=0,52); e para o0 G3 a média de concordancia passou de 12 (50,0%)
para 17 (70,8%) e a concordancia passou de regular (k=0,25) para moderada (k=0,57).
Verificou-se diferencas estatisticamente significantes (Interv. Conf. 95%) para o0s
resultados do G2 na faixa etaria de 6 a 12 anos; para 0s do G1 na faixa etaria de 13 a 17

anos; para os do G3 na faixa etaria acima de 18 anos (Tabela 23).

Tabela 23 - Concordéancia intra-grupo quanto a média de concordancia, porcentagem de concordancia
(%), kappa (k) e intervalo de confianga das 72 amostras (50% das amostras experimentais)
avaliadas pelos trés grupos, sem e com acesso as amostras de referéncia, por faixa etaria

Faixa G1 G2 G3

Etaria SEM COM SEM coM SEM CoM

(Anos) REF REF REF REF REF REF
Médiade 13/24 18/24 14124 20124 15/24 16/24
Concordancia
% de 54,2 75,0 58,3 83,3 62,5 66,7

6-12 Concordancia ’ ’ ’ ’ ' '

kappa 0,35 0,62 0,45 0,77 0,49 0,51
(Interpretacéo) (R) (S) (M) (S) (M) (M)

Interv. Conf. 95% 0,22 -0,49/0,46 -0,78 0,31-0,58/0,62 - 0,93* 0,36 -0,63/0,36 - 0,67

Médiade 13/24 20124 16/24 18/24 16/24 18/24
Concordancia
% de
. 54,2 83,3 66,7 75,0 66,7 75,0
13-17 Concordancia
kappa 0,39 0,73 0,53 0,63 0,55 0,65
(Interpretacgédo) (R) (S) (M) (S) (M) S)

Interv. Conf. 95% = 0,26 - 0,52/0,58 - 0,89* 0,39 - 0,66/0,47 - 0,79 0,40 - 0,69/0,49 - 0,81

Médiade 16/24 17/24 15/24 16/24 12/24 17/24
Concordancia
. % de

Acima  Coneordancia 66,7 70,8 62,5 66,7 50,0 70,8

Del18  kappa 0,52 0,57 0,50 0,52 0,25 0,57
(Interpretacgéo) (M) (M) (M) (M) (R) (M)
Interv. Conf. 95% 0,38 - 0,65/0,41 - 0,74 0,36 - 0,64/0,38 - 0,66 0,11 - 0,39/0,41 - 0,73*

*p<0,05.

G1= grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; REF= referéncia; R= regular; S= substancial.
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A comparacéao dos resultados por género, sem e com acesso as amostras de
referéncia, revelou: a) feminino: para o G1 a média de concordancia passou de 21
(58,3%) para 27 (75,0%) e a concordancia passou de moderada (k=0,45) para
substancial (k=0,63); para 0 G2 a média de concordancia passou de 23 (63,9%) para
28 (77,8%) e a concordancia passou de moderada (k=0,53) para substancial (k=0,67);
e para o G3 a média de concordancia passou de 20 (55,6%) para 28 (77,8%) e a
concordancia passou de regular (k=0,38) para substancial (k=0,66); b) masculino:
para o0 G1 a média de concordancia passou de 20 (55,6%) para 28 (77,8%) e a
concordancia passou de regular (k=0,39) para substancial (k=0,65); para 0 G2 a média
de concordancia passou de 22 (61,1%) para 26 (72,2%) e a concordancia passou de
moderada (k=0,47) para substancial (k=0,62); e para o G3 a média de concordancia
passou de 23 (63,9%) para 24 (66,7%) e a concordancia manteve-se moderada
(k=0,51; k=0,50). Verificou-se diferencas estatisticamente significantes (Interv. Conf.
95%) para os resultados do G3 no género feminino e do G1 no género masculino
(Tabela 24).

Tabela 24 - Concordéncia intra-grupo quanto & média de concordéancia, porcentagem de concordancia
(%), kappa (k) e intervalo de confianca das 72 amostras (50% das amostras experimentais)
avaliadas pelos trés grupos, sem e com acesso as amostras de referéncia, por género

G1 G2 G3
Género SEM COM SEM COM SEM COM
REF REF REF REF REF REF
Médiade 21/36 27136 23/36 28/36 20/36 28/36
Concordancia
Feminino % de Concordancia 58,3 75,0 63,9 77,8 55,6 77,8
kappa 0,45 0,63 0,53 0,67 0,38 0,66
(Interpretacao) (M) (S) (M) (S) (R) (S)
Interv. Conf. 95% 0,35-0,56/0,50- 0,76 0,42 - 0,64/0,54 - 0,79 0,27 - 0,49/0,53 - 0,79*
Médiade 20/36 28/36 22/36 26/36 23/36 24/36
Concordancia
. % de Concordancia 55,6 77,8 61,1 72,2 63,9 66,7
Masculino  yanpa 0,39 0,65 0,47 0,62 0,51 0,50
(Interpretacgéo) (R) (S) (M) (S) (M) (M)
Interv. Conf. 95% 0,28 - 0,50/0,53 - 0,78* 0,36 - 0,57/0,50 - 0,74 0,39 - 0,62/0,37 - 0,62
*p<0,05.

G1=grupo 1; G2= grupo 2; G3= grupo 3; M= moderada; REF= referéncia; R= regular; S= substancial.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivos estabelecer uma base de dados de
amostras de fala de referéncia avaliadas como representativas da nasalidade de fala
(auséncia de hipernasalidade, hipernasalidade de graus leve, moderado e grave)
(ETAPA 1) e verificar a influéncia do uso das amostras de referéncia na avaliacéo
perceptivo-auditiva da nasalidade (ETAPA 2). A hip6tese levantada foi a de que
amostras de referéncia representativas da nasalidade de fala podem melhorar a
capacidade de fonoaudiélogos sem experiéncia de realizar a avaliacdo perceptivo-
auditiva da nasalidade de fala. Os achados comprovaram essa hipotese, uma vez que
0 acesso as amostras de referéncia no decorrer da avaliacdo perceptivo-auditiva da
nasalidade de fala resultou num aumento na média de acertos e porcentagem de
concordancia nos trés grupos de avaliadores: G1 (avaliadores sem experiéncia), G2
(avaliadores com experiéncia académica) e G3 (avaliadores com experiéncia clinica),
além da melhora nos indices de concordancias inter e intra-avaliadores para todos 0s

grupos.

Apesar de existirem estudos que utilizaram amostras de referéncia para o
treinamento da avaliacdo perceptivo-auditiva da nasalidade de fala, como o de Lee,
Whitehill e Ciocca (2009), o de Padilha et al. (2015) e o de Oliveira et al. (2016), a
literatura ndo descreve bases de dados de amostras de referéncia representativas da
nasalidade de fala relacionadas a FLP. Estabelecer uma base de dados de amostras
de referéncia representativas da nasalidade de fala, instituidas por meio de condic6es
controladas (gravacOes de audio, avaliacéo realizada por avaliadores multiplos), se
faz urgente para beneficiar alunos em formacgéo, capacitar fonoaudidlogos para
atuarem com individuos com FLP e DVF na prevencao, diagnostico e tratamento dos
distarbios da comunicacéo, e desenvolver materiais para ensino a distancia (cursos

de capacitacéo, teleassisténcia e teleducagao).

O presente estudo realizou avaliacdo perceptivo-auditiva da nasalidade de
fala tanto na ETAPA 1 como na ETAPA 2. Embora este tipo de avaliacdo seja
considerado padrédo-ouro na avaliagdo das alteracfes de fala referentes a FLP e ao
funcionamento do MVF (KUEHN; MOLLER, 2000; LOHMANDER; OLSSON, 2004;
SMITH; GUYETTE, 2004; SELL, 2005; SMITH; KUEHN, 2007, BAYLIS; MUNSON;
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MOLLER, 2011; KUMMER, 2014), sendo desta forma, fundamental para o diagndstico
e para a definicado do tratamento da DVF (SWEENEY; SELL, 2008; LEE; WHITEHILL;
CIOCCA, 2009; GENARO; YAMASHITA; TRINDADE, 2010; KIM et al.,, 2012,
KUMMER, 2014), sua subjetividade faz com que seja passivel de falhas
(HENNINGSSON et al., 2008). Assim, com o objetivo de tornar a avaliacédo perceptivo-
auditiva de fala menos vulneravel a provaveis vieses, 0 presente estudo controlou as
seguintes varidveis propostas pela literatura, utilizando: amostras de fala gravadas
em &udio para futuras consultas e andlises, além do estabelecimento de
concordancia interavaliadores e intra-grupo, como proposto por Keuning et al.
(2002); Konst et al. (2003); Lohmander e Olsson (2004); Sell (2005); John et al. (2006);
Chanchareonsook, Whitehill e Samman (2007); Alves (2008); Henningsson et al.
(2008); Lee, Whitehill e Ciocca (2009); Lohmander et al. (2009); Whitaker (2009);
Nyberg et al. (2010); Klint6 et al. (2011); Barbosa et al. (2013); Prado-Oliveira et al.
(2015); avaliacdo das amostras de referéncia (para constituir a base de dados)
realizada pelo consenso de avaliadores multiplos e experientes, como proposto
por Dotevall et al. (2002); Sommerlad et al. (2002); Lewis, Watterson e Houghton
(2003); Lohmander e Olsson (2004); Smith e Guyette (2004); Sell (2005);
Henningsson et al. (2008); Lee, Whitehill e Ciocca (2009); Baylis, Munson e Moller
(2011); Eadie e Kapsner-Smith (2011); escala de intervalos iguais para
classificacdo da nasalidade, como recomendado por Brancamp, Lewis e Watterson
(2010); Bressmann e Sell (2014); protocolo clinico validado, como relatado por
Boseley e Hartnick (2004); Henningsson et al. (2008); Lohmander et al. (2009); Klintd
et al. (2011); Kummer et al. (2012); Chapman et al. (2016); Lohmander, Lundeborg e
Persson (2017), no estudo em questéo foi utilizado protocolo de gravacao BrasilCleft
(DUTKA, 2014); testes de concordancia, como proposto por Henningsson et al.
(2008); Nyberg et al. (2010) e Klinto et al. (2011), no estudo em questao foi realizada
as concordancias interavaliadores e intra-grupo; amostras de fala padronizadas,
como proposto Kataoka et al. (2011); Klintd et al. (2011) e Medeiros, Fukushiro e
Yamashita (2016); uso de amostras de referéncia, como recomendado por Chan e
Yiu (2002); Eadie e Baylor (2006); Persson, Lohmander e Elander (2006); Alves
(2008); Awan, Lawson (2009); Lee, Whitehill e Ciocca (2009); Whitaker (2009); Eadie
e Kapsner-Smith (2011); Schaeffer (2013); Watterson et al. (2013) e Oliveira et al.
(2016).
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A constituicdo da Base de Dados de Amostras Representativas da Nasalidade
de Fala do presente estudo foi composta por amostras que apresentaram 100% de
concordancia entre avaliadoras experientes. Para alcangar esse percentual de
concordancia foi realizada uma avaliacdo individual acrescida de uma avaliagao
simultanea para estabelecimento de consenso, como realizado nos estudos de
Brunnegard e Lohmander (2007); Lima-Silva et al. (2012); Rocha (2016) e Prearo
(2017). Cordes e Ingham (1995) ja salientavam a relevancia de altos niveis de
concordancia interavaliadores para o estabelecimento de amostras de referéncia.
Henningsson et al. (2008) e Lohmander et al. (2009) referem que a avaliacdo
perceptivo-auditiva da hipernasalidade realizada por fonoaudiélogos em consenso,
fazendo o uso de amostras de fala gravadas em audio e/ou video, tem maior

confiabilidade e credibilidade.

Dada a importancia da utilizacdo de uma escala de classificacdo
(PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001; KONST et al., 2003;
JOHN et al., 2006; HENNINGSSON et al., 2008; BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL,
2015), o presente estudo fez uso da escala de intervalos iguais, como outros estudos
encontrados na literatura nacional e internacional (KUEHN; MOLLER, 2000;
PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001; DOTEVALL et al., 2002;
SOMMERLAD et al., 2002; TRINDADE et al., 2005; JOHN et al., 2006; HAVSTAM et
al., 2008; BRUNNEGARD; LOHMANDER; VAN DOORN, 2009; BAYLIS; MUNSON;
MOLLER, 2011; BRANDAO et al., 2011; BRUSTELLO, 2011; FERREIRA, 2011;
HORTIS-DZIERZBICKA; RADKOWSKA; FUDALEJ, 2012; ABDEL-AZIZ, 2013;
BARBOSA et al., 2013; SCARMAGNANI et al., 2014; PADILHA et al., 2015; PRADO-
OLIVEIRA et al., 2015; MEDEIROS; FUKUSHIRO; YAMASHITA, 2016; OLIVEIRA et
al., 2016; FERLIN; FUKUSHIRO; YAMASHITA, 2017). Brancamp, Lewis e Watterson
(2010) e Bressman e Sell (2014) consideram a escala de intervalos iguais mais
apropriada e pertinente a rotina clinica, devido a facilidade na comparacdo de suas
classificacOes entre os avaliadores e com outras escalas. Zraick e Liss (2000) e Baylis,
Munson e Moller (2011) referem classificacdes mais fidedignas na avaliacéao
perceptivo-auditiva da nasalidade, quando a escala de magnitude direta € utilizada e

guando as amostras a serem analisadas sao pareadas com amostras de referéncia.

Na literatura de Fonoaudiologia, alguns estudos avaliaram a influéncia do uso

de amostras de referéncia na avaliacdo perceptivo-auditiva de aspectos vocais
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(GERRATT et al., 1993; CHAN; YIU, 2002, 2006; EADIE; BAYLOR, 2006; YIU; CHAN;
MOK, 2007; AWAN; LAWSON, 2009; EADIE; KAPSNER-SMITH, 2011; BRINCA et
al., 2015) e na emisséo de ar nasal (BAYLIS; MUNSON; MOLLER, 2011), no entanto,
0s estudos que preocuparam-se em estabelecer uma base de amostras de referéncia
foram os de Rocha (2016) e Prearo (2017) envolvendo articulagbes compensatorias.
Em ambos os estudos, as autoras primeiramente estabeleceram uma base de dados
com amostras de referéncia e, posteriormente, compararam o0s resultados das
avaliagbes perceptivo-auditivas, com e sem o uso das amostras de referéncia,

encontrando melhores resultados apos 0 acesso as amostras de referéncia.

A ETAPA 2 do presente estudo teve como objetivo verificar a influéncia do uso
das amostras de referéncia na avaliacado perceptivo-auditiva da nasalidade e contou
com a sequéncia dos seguintes procedimentos: a) selecdo das amostras de fala de
referéncia; b) selecdo das amostras experimentais; c) selecdo dos avaliadores
experientes e nao experientes; d) processo de avaliacdo das amostras de fala com e
sem o uso das amostras de referéncia. A selecdo de ambos os tipos de amostras
(referéncia e experimentais) foi realizada a partir da Base de Amostras
Representativas da Nasalidade de Fala. Para compor as amostras de referéncia para
classificacdo da nasalidade, foi proposto selecionar da Base de Dados de Amostras
Representativas da Nasalidade de Fala (estabelecida na ETAPA 1), 1 amostra
representativa de cada categoria (tipo de estimulos: AP/BP/Contagem de 1-20 vs.
Faixa etaria: 6-12 anos/13-17anos/acima de 18 anos vs. Género: M/F vs. ocorréncia
de nasalidade: A/HL/HM/HG), totalizando 72 amostras, no entanto, foram
selecionadas 64 amostras, uma vez que ndo houve numero de amostras com
hipernasalidade grave suficiente em todas as categorias propostas, o que pode ser
atribuido ao sucesso das cirurgias primarias/secundarias. Embora todos os fatores
envolvidos no controle das amostras fizessem com que a confiabilidade na
representatividade das amostras incluidas na Base de Amostras Representativas da
Nasalidade de Fala fosse alta, a porcentagem de concordancia entre as trés
avaliadoras conseguiu selecionar gravacdes de amostras representativas suficientes
apenas da auséncia de hipernasalidade, hipernasalidade leve e moderada. Esse fato
pode ser atribuido ao nimero de pacientes com este grau de hipernasalidade, que,

comparado aos demais graus, é reduzido no HRAC/USP.
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Rocha (2016) também constatou numero reduzido de amostras para 0s sons
[V], [z] e [3] a0 estabelecer amostras de fala de referéncia constituidas por gravacoes
avaliadas como representativas do uso da oclusiva glotal. Prearo (2017) também
obteve limitagdo do niumero de amostras para os alvos [v] e [g] em seu estudo,
comentando sobre a importancia de futuros estudos serem desenvolvidos com a
finalidade de ampliar o Banco de Amostras Representativas da Fricativa Faringea e

da Plosiva Faringea.

Na avaliacdo das amostras experimentais sem acesso as amostras de
referéncia (Tabelas 5, 6, 7 e 8), 0os resultados apresentaram-se superiores para 0s
avaliadores com experiéncia clinica (G3) do que para 0os com experiéncia académica
(G2), subsequente aos sem experiéncia (G1l), revelando que quanto maior a
experiéncia do grupo, mesmo considerando aquela de nivel académico, maior o
namero de acertos, maior a porcentagem de concordancia e melhor a interpretacéo

do kappa.

Brunnegard, Lohmander e van Doorn (2009) referem que a experiéncia do
avaliador exerce influéncia sobre a sensibilidade que este apresenta em avaliar as
alteracdes brandas de fala resultantes da FLP/DVF. Eadie e Kapsner-Smith (2011)
examinaram o efeito de amostras de referéncia em avaliaces realizadas por ouvintes
experientes e inexperientes, bem como auto-avaliacdes por individuos com disfonia,
e constataram que a avaliacdo perceptivo-auditiva pode sofrer influéncia da
experiéncia do avaliador. Marino et al. (2015) compararam se as avaliagbes obtidas
por avaliadores com experiéncia diferiam daquelas obtidas por avaliadores sem
experiéncia, com relacao a presenca e auséncia de articulacbes compensatorias, pré
e pos-fonoterapia. As autoras encontraram diferencas no grau de concordancia de
avaliadores com experiéncia (kappa moderado) e sem experiéncia (kappa baixo) para

as avaliagOes realizadas apenas na condigéo pré-fonoterapia.

Na avaliacdo das amostras experimentais, apds 0 acesso as amostras de
referéncia (Tabelas 9, 10, 11 e 12), observou-se concordancias que variaram de
moderada a substancial nos trés grupos de avaliadores (G1, G2 e G3), sendo que 0
G1 (sem experiéncia) e o G2 (com experiéncia académica) melhoraram de tal forma,
gue se equiparam ao G3 (com experiéncia clinica). Tal fato pode ser elucidado por
Gerratt et al. (1993) e Chan e Yiu (2006), que referem que a confiabilidade dos
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ouvintes pode ser melhorada com o uso de amostras de referéncia, ja que estas

modificam o padrao interno do avaliador.

Nos resultados comparativos entre as avaliagbes das amostras
experimentais, sem e com acesso as amostras de referéncia (Tabelas 13, 14, 15 e
16), os resultados melhoraram consideravelmente ap0s 0 acesso as amostras de
referéncia nos trés grupos de avaliadores (G1, G2 e G3), corroborando com o0s
achados de inimeros estudos relacionados a nasalidade (LEE; WHITEHILL; CIOCCA,
2009; PADILHA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016), aos aspectos vocais (GERRATT
etal., 1993; CHAN; YIU, 2002, 2006; EADIE; BAYLOR, 2006; YIU; CHAN; MOK, 2007;
AWAN; LAWSON, 2009; EADIE; KAPSNER-SMITH, 2011; BRINCA et al., 2015), a
emissao de ar nasal audivel (BAYLIS; MUNSON; MOLLER, 2011) e as articulagcbes
compensatérias (ROCHA, 2016; PREARO, 2017).

Chan e Yiu (2002), ao investigarem o uso de amostras de referéncia na
confiabilidade da avaliacao perceptivo-auditiva vocal e no efeito do treinamento (uma
sessdo) sobre a confiabilidade da avaliagdo da qualidade de voz em alunos de
graduacdo em Fonoaudiologia sem experiéncia em avaliacdo vocal, concluiram que a
utilizacdo de amostras de referéncia associada ao treinamento melhorou a
confiabilidade da avaliacdo perceptivo-auditiva da voz, visto que padrdes internos nédo
sdo estaveis. Em estudo realizado pelos mesmos autores em 2006, estes sugerem
gue os ouvintes se familiarizam com as referéncias por meio das quais foram treinados
e, eventualmente, as armazenam na memodria como padrées internos. Estes
representantes internos sao posteriormente recuperados e generalizados durante a

avaliacao perceptivo-auditiva.

Considerando todas as variaveis em conjunto, observou-se que os resultados
da concordancia interavaliadores e intra-grupo melhoraram consideravelmente apos
0 acesso as amostras de referéncia (Tabelas 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 e 24),
concordando com os achados de Awan e Lawson (2009) e Eadie e Kapsner-Smith
(2011), que ao utilizarem treinamento associado ao uso de amostras de referéncia,
encontraram melhora significativa na confiabilidade interavaliadores nas
classificagOes perceptivas da voz. Quando se observa os resultados considerando
cada variavel isolada, verifica-se que os grupos G1 e G3 tiveram resultados
significantemente melhores com o0 acesso as amostras de referéncia para todas as

variaveis. A excecao foi o grupo G2, cujos resultados para algumas variaveis néo
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foram significantes. Infere-se que fatores intrinsecos (lapsos de atencédo e memaria)
e/ou extrinsecos (experiéncia pregressa e expectativa do avaliador, tipo de amostra
de fala avaliada, modo de apresentacdo da amostra, gravidade da alteracdo de fala,
padrdo articulatério do paciente, presenca de outras alteragcdes como disfonia,
articulagcbes compensatoérias, contexto fonético e inteligibilidade de fala), podem ter
influenciado nas avaliacbes (KUEHN; MOLLER, 2000; LEWIS; WATTERSON;
HOUGHTON, 2003; PETERSON-FALZONE et al., 2006). De acordo com Ramig
(1982); Keuning, Wieneke e Dejonckere (1999) e Lee, Whitehill e Ciocca (2009),
mesmo entre ouvintes experientes, os padrdes internos podem apresentar-se
divergentes. Esses resultados corroboram com indices de concordancias
interavaliadores da literatura nacional e internacional envolvendo a nasalidade de fala
(JOHN et al., 2006; BRUNNEGARD; LOHMANDER; VAN DOORN, 2009; BRANDAO
et al, 2011; BRUSTELLO, 2011; FERREIRA, 2011; BARBOSA et al., 2013;
SCARMAGNANI et al., 2014; PADILHA et al., 2015; PRADO-OLIVEIRA et al., 2015;
MEDEIROS; FUKUSHIRO; YAMASHITA, 2016; OLIVEIRA et al., 2016; FERLIN;
FUKUSHIRO; YAMASHITA, 2017).

Eadie e Baylor (2006), por exemplo, ao investigarem o efeito de um
treinamento de duas horas utilizando amostras de referéncia nas avaliacbes da
gravidade global, da aspereza e da soprosidade em falantes disfénicos e normais, por
avaliadores inexperientes, constataram melhora na confiabilidade inter e intra-
avaliadores. Lee, Whitehill e Ciocca (2009) investigaram os efeitos do treinamento e
do feedback da avaliacdo perceptivo-auditiva da hipernasalidade em relacdo a
confiabilidade inter e intra-avaliadores ao comparar trés grupos de treinamento de
falantes nativos do inglés e concluiram que o treinamento programado (com ou sem
feedback) € util para melhorar a confiabilidade das classifica¢cdes da hipernasalidade.
Eadie e Kapsner-Smith (2011) examinaram o efeito de amostras de referéncia em
avaliacOes realizadas por ouvintes experientes e inexperientes, bem como auto-
avaliagdes por individuos com disfonia e encontraram que 0s ouvintes aprimoraram
suas avalia¢cGes da qualidade vocal quando expostos a tais amostras, melhorando a
variabilidade intra-avaliadores e a concordancia interavaliadores. Oliveira et al. (2016)
pesquisaram a influéncia do treinamento dos avaliadores com amostras de referéncia
sobre a concordancia na avaliagdo perceptivo-auditiva da hipernasalidade,

comparando os indices de concordancia inter e intra-avaliadores obtidos antes e apos
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o treinamento prévio dos avaliadores. As autoras concluiram gue o treinamento prévio
das avaliadoras, utilizando amostras de referéncia, aumentou os indices de
concordancia inter e intra-avaliadores quanto a avaliacdo da hipernasalidade, e que
os resultados reforcam a importancia de se estabelecer critérios padronizados a fim
de minimizar a influéncia de padrdes internos individuais na avaliacdo perceptivo-
auditiva da fala. Ja em relacéo aos estudos envolvendo articulagbes compensatorias,
Rocha (2016) constatou indices de concordancia interavaliadores que variaram de
regular a quase perfeita apds o0 acesso as amostras de referéncia representativas de
oclusiva glotal e Prearo (2017) reportou indices de concordancia inter e intra-
avaliadores quase perfeita apds 0 acesso as amostras de referéncia representativas

da plosiva faringea e da fricativa faringea.

Entretanto, apesar da melhora, de um modo geral, no G1, apenas, observou-
se que os resultados da concordancia intra-grupo na Contagem de 1-20 mantiveram-
se analogos sem e com acesso as amostras de referéncias (Tabela 22). Uma vez que
0s outros estimulos envolvidos (AP e BP) sao elicitados por meio da repeticdo de
sentencas, uma hipétese a ser levantada é se a repeticdo, ao ser comparada com a
fala encadeada, favoreceu a confiabilidade intra-grupo da avaliacdo perceptivo-
auditiva da nasalidade de fala. Medeiros, Fukushiro e Yamashita (2016) ao realizar
um estudo envolvendo a participacdo de trés fonoaudidlogas experientes,
investigaram a influéncia do tipo de amostra de fala (repeticdo de sentencas ou
conversa espontanea) sobre o indice de concordancia inter e intra-avaliadores obtido
na classificacdo perceptivo-auditiva da hipernasalidade, utilizando uma escala de 4
pontos. As autoras reportaram aumento dos coeficientes obtidos na analise da
repeticdo de sentencas em relacdo aos obtidos na conversa espontanea, quando

compararam os indices de concordancia intra-avaliadores, somente.

Embora todos os fatores envolvidos no controle das amostras de fala (tipo de
estimulos: AP/BP/Contagem de 1-20 vs. Faixa etaria: 6-12 anos/13-17 anos/acima de
18 anos vs. Género: M/F vs. Ocorréncia de nasalidade: A/HL/HM/HG) tivessem como
objetivo o0 aumento na confiabilidade na representatividade das amostras incluidas na
Base de Amostras Representativas da Nasalidade de Fala, ndo sendo, portanto,
previsto metodologicamente a comparagao dentro de cada grupamento, considerou-
se importante relatar alguns fatores observados. Tanto na avaliacdo das amostras

experimentais sem acesso as amostras de referéncia, quanto na avaliagdo com
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acesso, os valores médios dos numeros de acertos, porcentagens de concordancia e
estatisticas kappa apresentaram-se, de uma forma geral, inferiores para estimulos de
BP (independente da faixa etaria e do género), para a faixa etaria de 6 a 12 anos
(independente do tipo de estimulo e do género) e para o género masculino
(independente do tipo de estimulo e da faixa etaria) para os trés grupos de avaliadores
(G1, G2 e G3).

Quanto aos resultados inferiores para estimulos de BP, Watterson et al.
(2007) condensam dados da literatura sobre a influéncia do comprimento do estimulo
na confiabilidade do avaliador. Padilha et al. (2015) encontraram maior confiabilidade
na avaliacdo da nasalidade para sentencas (cinco frases de AP e cinco frases de BP)
do que palavras isoladas, subsequentes de vogais isoladas. O presente estudo incluiu
12 frases com consoantes de AP (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 & fofa, O saci saiu, A Xuxa
achou o cha, O vovd viu a vela, A rosa é azul, A Juju é joia) e trés frases com
consoantes de BP (Lili olhou a lua, Rui € o rei, Lulu olhou a arara), sendo assim, a
extensdo mais curta dos estimulos de BP pode ter dificultado a avaliagcao pelos trés
grupos de avaliadores. Ferlin, Fukushiro e Yamashita (2017) verificaram que a
amostra composta por consoantes de AP sdo mais eficientes na identificacdo da
hipernasalidade, favorecendo a concordancia interavaliadores na avaliacédo
perceptivo-auditiva da hipernasalidade e possibilitando a identificacdo de

hipernasalidade em um namero maior de individuos.

Quanto aos resultados inferiores para a faixa etéria de criancas de 6 a 12
anos, optou-se por selecionar criancas a partir de 6 anos, visto que doravante esta
idade sdo capazes de compreender o procedimento a ser realizado e colaborar na
sua realizacdo, contudo, Tavares et al. (2011) e Lopes et al. (2012) referem que em
decorréncia de um sistema neuromuscular imaturo, da conformacéo do trato vocal e
da estrutura incipiente da laringe, a voz infantil demonstra instabilidade, acompanhada
de tensao e soprosidade, o que pode ter dificultado a avaliacdo pelos trés grupos de

avaliadores.

Em relacdo aos resultados inferiores para o género masculino, Beber e Cielo
(2011), ao realizar uma revisdo de literatura envolvendo caracteristicas vocais
acusticas de homens, referem que as medidas de Jitter absoluto — medida de

perturbacdo da frequéncia (Jita), Shimmer em dB — medida de perturbacdo da
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intensidade (ShdB) e proporcéo ruido harménico — medida de ruido (NHR) tendem a
ser maiores nos homens, enquanto a frequéncia fundamental (f0), proporcéo
harménico-ruido (PHR/HNR) e o indice de intensidade da amplitude do tremor (ATRI)
tendem a ser menores. Esses autores referem que um valor de Jitter aumentado €
decorrente de menor controle sobre a voz. Beber e Cielo (2011) relatam que os
estudos que encontraram NHR maior e PHR/HNR menor, apontam mais ruido nas
vozes masculinas. Essas trés medidas explanadas acima podem ter exercido um

efeito significativo sobre o desempenho dos trés grupos de avaliadores.

Diante do exposto acima, observa-se a importancia do uso de amostras de
referéncia representativas da nasalidade de fala (auséncia de hipernasalidade e
hipernasalidade de graus leve, moderado e grave) na avaliacdo perceptivo-auditiva
da nasalidade de fala em individuos com DVF/FLP, visto que, por diminuir a influéncia
de padrdes internos, podem minimizar a subjetividade da avaliacdo, melhorar a
capacidade de fonoaudi6logos sem experiéncia de realizar a avaliacdo perceptivo-
auditiva da nasalidade de fala, além de contribuir para o treinamento e capacitacéo de
fonoaudidlogos e discentes, bem como afericbes de mudltiplos ouvintes na

identificacéo e classificacdo da nasalidade de fala.
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7 CONCLUSOES

Uma Base de Dados de Amostras Representativas da Nasalidade de Fala foi
estabelecida.

A influéncia do uso das amostras de referéncia da Base de Dados foi positiva,
melhorando 0 numero de respostas corretas e as concordancias interavaliadores e

intra-grupo durante a avaliacédo perceptivo-auditiva da nasalidade de fala.
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APENDICE A — Formulario de instrucdes para a avaliacdo das avaliadoras

experientes

Vocé esta recebendo um material para julgamento de amostras de fala referente a pesquisa “Influéncia
do uso de amostras de referéncia no julgamento perceptivo-auditivo da nasalidade na fissura labiopalatina”. Esta
pesquisa faz parte da iniciativa de compor uma Base de Dados de Amostras Representativas da Nasalidade de
Fala.

Ao concordar em julgar as amostras deste material, vocé recebera um arquivo contendo 738 amostras
de audio gravadas dividas em trés grupos: 1) consoantes de alta pressao (AP); 2) consoantes de baixa pressao
(BP) e 3) contagem numérica - 1 a 20. Os estimulos fazem parte da lista desenvolvida no HRAC/USP em 2013
pelas fonoaudidlogas da Forga Tarefa BrasilCleft.

Som alvo Modo Presséo Estimulo Género Faixa Nasalidade
articulatério intra-oral etaria de fala

[p] Papai olha a pipa
[t] O tatu é teu A

[K] O cuco caiu aqui HL

Oclusivo 6-12
[b]

A Bibi babou HM
[d] O dedo da Duda doeu HG
[a] O Gugu € legal

Alta FeM A

[f pressao A Fifi é fofa 13-17 Sl\Lﬂ
[s] O saci saiu He
i A Xuxa achou o chéa

] Fricativo O vovo viu a vela A

] AArS)S'a & azul Acima de HL
3] uju é joia 18 HM
HG

A
HL
HM
HG

6-12

- A
1] . Lili olhou a lua
R] Liquido Eg’s‘go Rui é 0 rei FeM 1317 Sl\Lﬂ
[ P Lulu olhou a arara HG

A
Acima de HL

18 HM
HG

A
HL
HM
HG

6-12

A

CO”“%Q.G”‘ Fala encadeada l1a?20 FeM 13-17 HL
numerica HM

HG

A
Acima de HL

18 HM
HG
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Em um primeiro momento, vocé realizara a avaliagdo perceptivo-auditiva de 738 amostras, de maneira
individual utilizando seus proprios computadores e fones de ouvido do tipo headphones (K414P) disponibilizados
pela pesquisadora. Para tal, vocé recebera um DVD-R contendo o material para avaliagdo composto pelos arquivos
de audio (wave) e um pen drive contendo trés arquivos em Excel com um formulario para assinalarem as respostas.
Vocé deveréa identificar a ocorréncia da hipernasalidade em cada grupo de amostras de AP, BP e contagem
numérica (1 a 20), de acordo com a amostra que sera apresentada. As amostras poderédo ser ouvidas quantas
vezes forem necessérias para identificar a produgéo analisada e o volume do computador podera ser ajustado da
maneira como achar conveniente. As respostas serdo anotadas em planilhas Excel levando em consideragéo cada
grupo de amostras (ex: vocé deverd ouvir o grupo composto por trés amostras de de BP “[l], [R] e [r]” para
posteriormente realizar a avaliagdo). O mesmo deve ocorrer na avaliacdo das amostras de AP e da contagem, isto
€, vocé deverd ouvir a contagem numeérica de 1 a 20 até o final, para depois efetuar a avaliagdo. Para isto, ao
analisar as amostras vocé escolhera e anotara uma das seguintes opg¢fes para cada amostra avaliada: A quando
néo 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 e um sinal de interrogacao (?) quando, por

algum motivo, ndo for possivel classificar a nasalidade na amostra em questao.

Além de indicar a ocorréncia da hipernasalidade vocé ainda podera relatar no campo “Observagdes” a
presenca de outras alterag6es como disfonia, escape de ar nasal (EAN) ou ronco nasal (RN), fraca presséo intra-
oral (FP) e alteragdes articulatérias, quando presentes (articulagbes compensatérias, processos fonolégicos e
disturbios dento-oclusais). Além disso, a ma qualidade do audio (sinal muito alto, sinal muito baixo, ruido) deve ser

considerada e anotada no campo “Observagdes”.

Para facilitar a avaliagdo vocé acessara as amostras em arquivos separados e identificados de acordo
com cada grupo de amostras (AP, BP e contagem numérica), género do falante, bem como a faixa etéria em que
este se enquadra (6-12 anos, 13-17 anos e acima de 18 anos). Ao abrir o arquivo denominado “Amostras de
Fala — Avaliacdo — Padrdo-Ouro” vocé encontrara trés pastas intituladas “ALTA PRESSAOQ”, “BAIXA
PRESSAQ” e “CONTAGEM NUMERICA”, com as subpastas “FEMININAS” e “MASCULINAS”, que também terdo

as suas respectivas subpastas “6-12”, “13-17” e “acima de 18”:

E Arnostras de Fala - Avaliagdo - Padrdo..  14/01/2017 1534 Pasta de arquivos

ALTA PRESSAQ 1470172017 19:33 Pasta de arquivos
BAIXA PRESSAO 1470172017 19:34 Pasta de arquivos
CONTAGEM NUMERICA 1470172017 19:34 Pasta de arquivos
FEMIMINAS 1470172017 19:33 Pasta de arquives
MASCULINAS 14/01,/2017 19:33 Pasta de arquivos
B-12 15/01,/2017 16:33 Pasta de arquivos
13-17 15/01/2017 17:09 Pasta de arquiveos
ACIMA DE 18 15/01/2017 1732 Pasta de arquivos
B-12 13/01/°2017 1633 Pasta de arquivos
12-17 13/01,/°2017 1709 Pasta de arquivos

ACIMADE 12 15/01,2017 17:32 Pasta de arquivos
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Lembre-se de verificar que esta preenchendo corretamente as folhas de respostas de acordo com o
grupo de amostras que esta sendo ouvido, o género do falante, a faixa etaria em que este se enquadra, bem como
0 ndmero da amostra em questdo. Com o objetivo de facilitar a avaliacdo vocé acessara as folhas de respostas
em arquivos separados e identificados de acordo com cada grupo de amostras (AP, BP e contagem numérica),
género do falante, bem como a faixa etaria em que este se enquadra (6-12 anos, 13-17 anos e acima de 18 anos).
Ao abrir o arquivo denominado “Folhas de Respostas” vocé encontrara trés pastas intituladas “Folhas de Respostas
- ALTA PRESSAOQ”, “Folhas de Respostas - BAIXA PRESSAO” e “Folhas de Respostas - CONTAGEM
NUMERICA”, cada uma composta por seis abas, com as iniciais do arquivo correspondente (ex: “AP”) separadas

por géneros feminino e masculino.

= || Folhas de Respostas 16/01/2017 16:10 Pasta de arquives
— !ﬂj Folhas de Respostas - ALTA PRESSAD 16/01/2017 16:06 Planilha de Micro... 29 KB
!ﬂj Folhas de Respostas - BAIXA PRESSAQ 16/01/2017 16:06 Planilha de Micro.., 29KB
!ﬁj Folhas de Respostas - COMTAGEM NUM...  16/07/2017 16:04 Planilha do Micro... 29 KB
A B C D E
> 1 |Nome da Amostra| Género | FaixaEtdria | Classificacio Nasalidade Observagbes
2 1 F 6-12
3 2 F 6-12
4 3 F 6-12
3 4 F 6-12
] 3 F 6-12
7 1] F 6-12
) 7 F 6-12
] b ¥ =T
APF6-12 | APM6-12 | APF13-17 | APM13-17 | APFacimade 18 | AP M acimade 18 ®

A planilha de resposta preenchida devera ser devolvida apés duas semanas. Os dados anotados serdo
compilados pela pesquisadora em uma Unica tabela Excel, identificando, para cada grupo de amostras (AP, BP e
contagem numeérica), a ocorréncia de consenso entre as trés avaliadoras. Ou seja, a pesquisadora separara as
amostras que observar 100% de concordancia entre as trés avaliadoras quanto a auséncia e presenga (graus leve,
moderado e grave) de hipernasalidade. As amostras as quais a pesquisadora nao identificar 100% de concordancia
serdo novamente organizadas e apresentadas as avaliadoras para uma segunda avaliacdo, desta vez com as

avaliadoras reunidas em uma mesma sala para estabelecer consenso simultaneamente.

Desde ja, agradecemos sua colaboracdo para a construcdo da Base de Dados de Amostras
Representativas da Nasalidade de Fala.

Pesquisadora responsavel: Mariana Jales Felix da Silva-Mori
Orientadora: Profa Dra Maria Inés Pegoraro-Krook

Endereco institucional: Rua Silvio Marchione, 3-20, Vila Universitaria
Tel: (14) 3235-8432

E-mail: marianajales@usp.br




118 Apéndices

APENDICE B - Formuléario de instrucdes para a avaliagdo das amostras de fala —
ETAPA 2

Vocé estéa participando como avaliador(a) de amostras de fala referente a pesquisa “Base de dados de
amostras de referéncia da nasalidade de fala e sua influéncia na avaliagdo perceptivo-auditiva na fissura
labiopalatina”. Esta pesquisa faz parte da iniciativa de compor uma Base de Dados de Amostras Representativas
da Nasalidade de Fala.

Esta avaliagdo das amostras de fala serd realizada por trés discentes do 2° ano do Curso de
Fonoaudiologia da Faculdade de Odontologia de Bauru - Universidade de Sao Paulo (FOB/USP) (G1), trés pos-
graduandas (fonoaudidlogas) do HRAC/USP ou FOB/USP, porém, ndo graduadas na FOB/USP (G2) e trés
fonoaudiologas que concluiram o Programa de Residéncia Multiprofissional em Sindromes e Anomalias
Craniofaciais do HRAC/USP (G3).

Para ser avaliador(a) € necessario que vocé tenha realizado o aceite formal; que vocé ndo apresente
queixa auditiva; que tenha realizado os exames audiométricos e processamento auditivo; que ndo apresente
experiéncia com treinamento especifico para classificacado da nasalidade relacionados a fissura labiopalatina (FLP)
e disfuncao velofaringea (DVF), exceto as trés avaliadoras que constituem o G3.

Primeiramente, vocé avaliard 144 amostras (amostras experimentais) de audio gravadas dividas em
trés grupos: 1) consoantes de alta pressdo (AP); 2) consoantes de baixa pressdo (BP) e 3) contagem numérica -
1 a 20. Os estimulos fazem parte da lista desenvolvida no HRAC em 2013 pelas fonoaudiélogas da Forca Tarefa
BrasilCleft (vide quadro abaixo).

Em um primeiro momento, vocé realizard a avaliagdo perceptivo-auditiva de 144 amostras, utilizando
fones de ouvido do tipo headphones (K414P) disponibilizados pela pesquisadora, conectados a um computador e
a um divisor de fonte audio (Powerplay PRO-8 HA8000). As amostras serdo apresentadas pela pesquisadora, que
néo tera participado da analise, e serdo avaliadas durante sessdo(des) de uma hora, com 5 minutos de intervalo
a cada 20 minutos de avaliacéo.

ApOs a leitura das definicdes...

- Hipernasalidade: é o excesso de nasalizacdo dos fonemas orais € o sintoma mais representativo da DVF
(KUMMER, 2001; TRINDADE et al., 2005; PETERSON-FALZONE et al., 2006; KUMMER, 2014).

Emisséo de ar nasal, audivel ou ndo: corresponde a emisséo inapropriada do fluxo aéreo para a cavidade nasal
durante a produgdo das consoantes de pressdo (KUMMER, 2001; PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES;
KARNELL, 2001; PETERSON-FALZONE et al., 2006; KUMMER, 2008; KUMMER, 2014).

ArticulacBes compensatorias: sdo desenvolvidas pelo individuo em resposta a dificuldade de impor presséo
aérea intraoral na cavidade oral, fazendo com que este busque outros pontos no trato vocal (geralmente laringe e
faringe) onde consiga gerar pressao, necessitando de fonoterapia, de preferéncia, ap6s a correcao estrutural
(KUMMER, 2001; PETERSON-FALZONE et al., 2006; KUMMER, 2008; KUMMER, 2014). Dentre as articula¢Ges
compensatorias mais comumente encontradas tém-se o golpe de glote, a plosiva dorso-médio-palatal, a fricativa
faringea, a fricativa nasal e a fricativa nasal posterior (KUMMER, 2001).

...vocé devera indicar para cada um dos grupos das amostras experimentais (AP, BP e contagem
numeérica) a avaliagdo da ocorréncia de hipernasalidade, sendo possivel indicar presenca de outras alteragfes de
fala (articulatérias e/ou vocais). As respostas serdo anotadas no formulario em planilha Excel com a opgéo de
assinalar uma das seguintes possibilidades quanto a cada grupo de amostra avaliado: A quando néo for ouvida
hipernasalidade, HL quando ouvir hipernasalidade de grau leve, HM quando ouvir hipernasalidade de grau
moderado, HG quando ouvir hipernasalidade de grau grave, OUTRO quando outras alteracdes de fala forem
ouvidas, ou NAO SEI quando n&o foi possivel identificar o que se ouviu. Vocé podera solicitar a repeticdo das
amostras de audio quantas vezes forem necessarias para identificar a producao analisada e o volume do divisor
de fonte de audio poderé ser ajustado da maneira como achar conveniente. Ao término da avaliag&o as planilhas
individuais de resposta de cada avaliador serdo reunidas em uma Unica tabela Excel para analise dos dados.

Ap6s o intervalo de duas semanas, vocé realizard, desta vez, a reavaliagdo de 72 amostras (50% das
amostras experimentais), isto €, quatro amostras em cada categoria estudada, com a finalidade de estabelecer o
indice de concordancia intra-avaliadores.

Posteriormente, duas semanas depois da avaliacdo das 72 amostras para a concordancia intra-
avaliadores, vocé realizara, pela segunda vez, a avaliagao das mesmas 144 amostras experimentais, porém, neste
momento, com acesso as amostras de referéncia. Desta vez a avaliagdo serd realizada pareando as amostras
experimentais com as amostras de referéncia, de forma a testar a hipétese de que o0 acesso as amostras de
referéncia durante a avaliagdo perceptivo-auditiva da nasalidade de fala melhora a identificacdo desta produgéo.

Para o controle ao acesso as amostras de referéncia, a pesquisadora coordenara a apresentagao das
amostras disponibilizando primeiro as amostras de referéncia para um determinado grupo de amostras (uma com
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auséncia de hipernasalidade, uma com hipernasalidade de grau leve, uma com hipernasalidade de grau moderado
e outra com hipernasalidade de grau grave) e apresentando em seguida a amostra experimental em questdo. Esta
estratégia sera proposta visando permitir que os avaliadores comparem a producdo experimental com as
referéncias antes de aferir e de registrar no formulario de respostas a avaliacdo para cada grupo de amostras.
Sera controlado também o género e a faixa etaria dos falantes das amostras, por exemplo, as amostras
experimentais de falantes do género feminino na faixa etéria de 6 a 12 anos serdo pareadas com amostras de
referéncia de falantes do género feminino 6 a 12 anos, enquanto as amostras experimentais de falantes do género
masculino de 13 a 17 anos serdo pareadas com amostras de referéncia de falantes do género masculino de 13 a
17 anos. Os dados registrados por cada avaliador de cada grupo nos dois momentos de avaliagcdo (sem e com
acesso as amostras de referéncia) serdo compilados em uma Unica tabela para analise dos dados.

Apo6s o intervalo de duas semanas, vocé realizara, desta vez, a reavaliagdo de 72 amostras (50% das
amostras experimentais), isto é, quatro amostras em cada categoria estudada, com a finalidade de estabelecer o
indice de concordancia intra-avaliadores com acesso as amostras de referéncia.

Estimulos de fala do protocolo BrasilCleft para as consoantes de interesse e fala encadeada

Som alvo Modo Pressao Estimulo Género Faixa etaria Nasalidade
articulatério | intra-oral de fala

[p] Papai olha a pipa
[t O tatu é teu A
[K] . O cuco caiu aqui ) HL
[b] Oclusivo A Bibi babou 6-12 HM
[d] O dedo da Duda doeu HG

[a] O Gugu é legal

Alta A

[f] press&o A Fifi & fofa Fen 13-17 HL
) HM

[s] O saci saiu Hes

1) Fricai A Xuxa achou o cha
ricativo o

[v] O vovd viu a vela

[z] A rosa é azul

[3] A Juju é joia Acima de 18

A
HL
HM
HG

A
HL
HM
HG

6-12

A

[n Lili olhou a lua HL
[R] Liquido ress3o0 Rui é o rei FeM 13-17 HM
[r] P Lulu olhou a arara HG

Baixa

A
HL
HM
HG

Acima de 18

A
HL
HM
HG

6-12

A

Conta}g_em Fala encadeada l1a20 FeM 13-17 HL
numérica HM

HG

A
HL
HM
HG

Acima de 18
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Base de dados de amostras de referéncia da nasalidade de fala e sua influéncia na
avaliacdo perceptivo-auditiva na fissura labiopalatina

Pesquisador: Mariana Jales Felix da Silva Mori

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 56032916.4.0000.5441

Instituicdo Proponente: Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da USP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.037.255

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa com a finalidade de tese de doutorado do HRACUSP, de autoria da
aluna Mariana Jales Felix da Silva Mori, sob orienta¢do da Profa. Dra. Maria Inés Pegoraro-Krook. O estudo
tem como proposta criar uma base de dados de amostras de referéncia de nasalidade de fala, para o
treinamento e capacitagdo de fonoaudidlogos, bem como aferi¢cées de julgamentos perceptivo-auditivos de
multiplos ouvintes. Para tanto as pesquisadoras pretendem utilizar amostras de fala gravadas (dados
secundarios) armazenadas no arquivo de dados do Setor de Fonoaudiologia e no Laboratério de Fonética
Experimental do HRAC-USP. Essas gravacGes serdo submetidas ao julgamento perceptivo-auditivo de
fonoaudidlogos experientes e ndo experientes.

O estudo estava sob pendéncia aguardando esclarecimento sobre a alteragéo do projeto original que propde
a disponibilizacédo das amostras de fala dos pacientes em portal eletrénico. Diante de todos os
questionamentos deste CEP, a pesquisadora encaminhou nova emenda esclarecendo que tal alteracé&o foi
retirada do estudo e foi "mantido o texto do projeto original aprovado pelo CEP/HRAC em 1° de junho de
2016 (1.570.259)".

Objetivo da Pesquisa:
O objetivo do estudo, de acordo com as alterac¢des realizadas passou a ser:
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1) Estabelecer uma base de dados de amostras de fala de referéncia avaliadas como representativas da
nasalidade de fala (auséncia de hipernasalidade, hipernasalidade de grau leve, moderado e grave);

2) Verificar a influéncia do uso das amostras de referéncia na avaliagéo perceptivo-auditiva da nasalidade
(auséncia de hipernasalidade, hipernasalidade de grau leve, moderado e grave) com e sem 0 uso de
amostras de referéncia estabelecidas no objetivo 1.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora:

"Os possiveis riscos inerentes a esta pesquisa s&o: risco de cansacgo dos participantes durante a avaliagéo.
Quanto aos beneficios, uma vez estabelecida uma base de dados de amostras de referéncia
representativas da nasalidade de fala, esta podera contribuir com alunos em formacéo, capacitar
profissionais que tém como area de atuacéo a fissura palatina e a DVF, atuar na prevengéo, diagndstico e
tratamento, no desenvolvimento de materiais para ensino a distancia, em cursos de capacitacao, de
teleassisténcia e de teleducacdo, bem como em aferi¢des de avaliagdes perceptivo-auditivas abrangendo
multiplos ouvintes.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Na emenda atual enviada, a pesquisadora retirou do projeto o texto que fazia referéncia a disponibilizacéo
dos registros em audio em portal eletrénico e, eventualmente, credenciar avaliadores para acesso
controlado ao acervo.

A pesquisadora alterou o projeto mantendo o texto originalmente aprovado: "Sendo assim, da-se a
importancia da criagéo de uma base de dados de amostras de referéncia para o treinamento e capacitacéo
dos fonoaudidlogos, bem como aferigdes de julgamentos perceptivo-auditivos abrangendo multiplos
ouvintes. Acredita-se que ao confrontar os julgamentos de fonoaudiélogos sem experiéncia antes e apos o
acesso a base de dados de referéncia, possa haver melhora da capacidade de julgamento da nasalidade de
fala".

A referéncia bibliogréafica do projeto de pesquisa que tem como proposta a elaboragdo de um portal
eletrénico foi retirada do item Referéncias.

O cronograma do estudo foi atualizado e adequado.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Todos os termos obrigatdrios foram apresentados e aprovados na verséo original e ndo foram
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modificados nesta apresentagéo.

Recomendacdes:

Retirar do texto do item Material e Método a frase: "Este projeto foi aprovado com pendéncia pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da
Universidade de Sao Paulo (HRAC/USP), local onde o projeto sera desenvolvido, CAAE:
56032916.4.0000.5441, namero do

parecer: 1.991.562.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Tendo em vista que a pesquisadora retirou do projeto a alterac¢ao que modificava o perfil do estudo, gerando
a necessidade de se obter o consentimento do paciente para disponibiliza¢do de seus registros de audio,
sugiro ao CEP a aprovagdo da emenda.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O pesquisador deve atentar que o projeto de pesquisa aprovado por este CEP refere-se ao protocolo
submetido para avaliacdo. Portanto, conforme a Resolugdo CNS 466/12, o pesquisador é responsavel por
"desenvolver o projeto conforme delineado”, se caso houver alteragdes nesse projeto, este CEP devera ser
comunicado em emenda via Plataforma Brasil, para nova avaliagéo.

Cabe ao pesquisador notificar via Plataforma Brasil o relatério final para avaliacdo. Os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecidos e/ou outros Termos obrigatérios assinados pelos participantes da
pesquisa deverdo ser entregues ao CEP. Os relatérios semestrais devem ser notificados quando solicitados
no parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_858504| 04/04/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 21:43:06
Projeto Detalhado / |Projeto_Emenda_3.pdf 04/04/2017 | Mariana Jales Felix Aceito
Brochura 21:40:39 |da Silva Mori
Investigador
Cronograma Cronograma_3.pdf 04/04/2017 | Mariana Jales Felix Aceito
21:33:45 _|da Silva Mori

Qutros Carta_Emenda_3.pdf 04/04/2017 | Mariana Jales Felix Aceito
21:28:42 | da Silva Mori

Qutros Carta_Emenda_2.pdf 20/03/2017 | Mariana Jales Felix Aceito
11:20:30 _[da Silva Mori

Projeto Detalhado Projeto_Emenda_2.pdf 20/03/2017 | Mariana Jales Felix Aceito
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R ™

/ Brochura Projeto_Emenda_2.pdf 10:17:44 |da Silva Mori Aceito
Investigador
Cronograma Cronograma_2.pdf 20/03/2017 |Mariana Jales Felix Aceito
10:13:56  [da Silva Mori
Outros Carta_Emenda.pdf 09/02/2017 |Mariana Jales Felix Aceito
10:09:07 | da Silva Mori
Projeto Detalhado / |Projeto_Emenda.pdf 09/02/2017 |Mariana Jales Felix Aceito
Brochura 10:07:44 |da Silva Mori
Investigador
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 09/02/2017 |Mariana Jales Felix Aceito
10:03:43 [da Silva Mori
Qutros Lista_checagem_Plataforma_Brasil_Prot] 12/05/2016 |Rafael Mattos de Aceito
ocolo 30 2016 pdf 17:26:27 [Deus
Qutros Termo_Compromisso_Manuseio_Inform| 11/05/2016 |[Mariana Jales Felix Aceito
acoes.pdf 17:36:12 |da Silva Mori
Orgamento Orcamento.pdf 11/05/2016 |Mariana Jales Felix Aceito
17:29:05 [da Silva Mori
Cronograma Cronograma.pdf 11/05/2016 |Mariana Jales Felix Aceito
17:25:58 [da Silva Mori
Qutros Termo_Compromisso_Pesquisador.pdf 11/05/2016 |Mariana Jales Felix Aceito
17:23:12 |da Silva Mori
Outros Termo_Tornar_Publico_Resultados_Pes| 11/05/2016 |Mariana Jales Felix Aceito
quisa.pdf 17:22:10 _[da Silva Mori
Declaracao de Formulario_Cadastro_ HRAC .pdf 11/05/2016 |Mariana Jales Felix Aceito
Instituicéo e 17:14:15 | da Silva Mori
Infraestrutura
Outros Carta_Encaminhamento.pdf 11/05/2016 |Mariana Jales Felix Aceito
17:11:46__[da Silva Mori
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdao da CONEP:
N&o
BAURU, 27 de Abril de 2017
Assinado por:
Renata Paciello Yamashita
(Coordenador)
Endereco: Rua Silvio Marchione, 3-20
Bairro: Vila Nova Cidade Universitaria CEP: 17.012-900

UF: SP
Telefone:

Municipio:
(14)3235-8421

BAURU

Fax: (14)3234-7818 E-mail:

cephrac@usp.br
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ANEXO B - Protocolo de gravacao BrasilCleft

ROTEIRO PARA GRAVACAO DA FALA - AUDIO E VIDEO

- Nome Completo + Data + Cidade

- Fala espontéanea

a) Do que vocé gosta de brincar?
b) O que vocé gosta de ver na TV?
¢) O que vocé gosta de comer?

- Contagem de 1 a 20

BrasilCleft

Solicitar ao paciente a repeticdo com breves pausas entre as emissdes da fonoaudiloga e do pacientes

Papai olha a pipa

Rui é o rei

O tatu é teu

Lulu olhou a arara

O Cuco caiu aqui

Amanda tem uma moto

A Bibi babou

A massa é macia

O dedo da Duda doeu

A mala é marrom e amarela

O Gugu é legal

A Fifi é o fofa

O saci saiu

A Xuxa achou o cha

O vovd viu a vela

A rosa é azul

A Juju é joia

A titia tira o leite

A rede é do Didi

O nené mamou na mamae

A meia é minha

Aninha é minha mée

Lili olhou a lua
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ANEXO C - Questionario de Experiéncia Profissional

QUESTIONARIO DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL

IDENTIFICACAO
DATA: Clique aqui para inserir uma data.
NOME: Clique aqui para digitar texto.

DATA DE NASCIMENTO: Clique aqui para inserir uma data.

ANO DE CONCLUSAO DA GRADUACAO: Escolher um item.

VOCE ESTA CURSANDO POS-GRADUAGCAO? Escolher um item.
SE SIM, INDIQUE O CURSO? Escolher um item. INDIQUE A AREA Escolher um item.

VOCE CURSOU POS-GRADUACAO? Escolher um item. ]
SE SIM, INDIQUE O CURSO? Escolher um item. INDIQUE A AREA Escolher um item.

VOCE TEM ALGUM FAMILIAR OU AMIGO COM FISSURA LABIOPALATINA? Escolher um item.

DADOS PROFISSIONAIS )
VOCE REALIZA ATENDIMENTOS NA AREA DE FALA E/OU VOZ? Escolher um item.
SE SIM, HA QUANTO TEMPO? Clique aqui para digitar texto.

VOCE REALIZA ATENDIMENTOS A PACIENTES COM FISSURA LABIOPALATINA? Escolher um item.
SE SIM, HA QUANTO TEMPO? Clique aqui para digitar texto.

VOCE JA REALIZOU ALGUM TREINAMENTO PARA IDENTIFICAR AS ALTERACOES DE FALA
DECORRENTES DA FISSURA LABIOPALATINA? Escolher um item.
Escolher um item.

VOCE JA REALIZOU ALGUM TREINAMENTO PARA REALIZAR AVALIACOES PERCEPTIVO-AUDITIVAS, que
néo seja para IDENTIFICAR AS ALTERACOES DE FALA DECORRENTES DA FISSURA LABIOPALATINA?
VOCE REALIZA OU REALIZOU ESTAGIOS CURRICULARES OU EXTRACURRICULARES NA AREA DE

ANOMALIAS CRANIOFACIAS (FISSURA LABIOPALATINA)? Escolher um item.
SE SIM, POR QUANTO TEMPO? Clique aqui para digitar texto.

ASPECTOS AUDITIVOS B
COMO VOCE CONSIDERA SUA AUDICAO? Escolher um item.
CASO ASSINALE “OUTROS”, ESPECIFIQUE: Clique aqui para digitar texto.

VOCE TEM DIFICULDADE DE COMPREENDER CONVERSACAO EM AMBIENTES RUIDOSOS OU COM
MAIS DE UM INTERLOCUTOR?
Escolher um item.

SENTE ZUMBIDO? Escolher um item. SE SIM, EM QUAL ORELHA: Escolher um item.

VOCE JA REALIZOU EXAMES AUDIOLOGICOS? Escolher um item.
QUAIS? O AUDIOMETRIA TONAL RESULTADO: Escolher um item.
O IMITANCIOMETRIA RESULTADO: Escolher um item.
O OUTROS RESULTADO: Escolher um item.  QUAL? Clique aqui para digitar texto.

CONSIDERANDO SUA AUDIC}AO, VOCE SE JULGA APTO A REALIZAR AVALIAC}@ES PERCEPTIVO-
AUDITIVAS? Escolher um item.
CASO ASSINALE NAO, JUSTIFIQUE: Clique aqui para digitar texto.

APOS preencher este questionério e LER AS ORIENTAQC)ES A RESPEITO DAS ATIVIDADES DE AVALIAQAO
DE AMOSTRAS DE FALA, VOCE ACEITA PARTICIPAR COMO AVALIADOR DESTA PESQUISA? Escolher um
item.

QUAL SUA DISPONIBILIDADE PARA PARTICIPAR DAS AVALIACOES? Escolher um item.
PERIODO: Escolher um item.

HA ALGUM DIA QUE VOCE NAO POSSA DISPONIBILIZAR PARA PARTICIPAR DAS AVALIACOES?
Clique aqui para digitar texto.
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