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Abstract
Introduction: Perceptual evaluation is considered the gold standard to evaluate speech nasality. 
Several procedures are used to collect and analyze perceptual data, which makes it susceptible 
to errors. Therefore, there has been an increasing desire to find methods that can improve the 
assessment.
Objective: To describe and compare the results of speech nasality obtained by assessments of 
live speech, the Test of Hypernasality (THYPER), assessments of audio recorded speech, and 
nasometry.
Methods: A retrospective study consisting of 331 patients with operated unilateral cleft lip and 
palate. Speech nasality was assessed by four methods of assessment: live perceptual judge-
ment, THYPER, audio-recorded speech sample judgement by multiple judges, and nasometry. 
All data were collected from medical records of patients, with the exception of the speech 
sample recording assessment, which was carried out by multiple judges.
Results: The results showed that the highest percentages of absence of hypernasality were ob-
tained from judgements performed live and from the THYPER, with equal results between them 
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(79%). Lower percentages were obtained from the recordings by judges (66%) and from nasom-
etry (57%).
Conclusion: The best results among the four speech nasality evaluation methods were obtained 
for the ones performed live (live nasality judgement by a speech pathologist and THYPER).
© 2015 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier 
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY- license (https://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/).

Nasalidade de fala e nasometria nas fissuras labiopalatinas

Resumo
Introdução: A avaliação perceptiva é considerada padrão-ouro para avaliar a nasalidade de fala. 
Vários procedimentos são utilizados para coletar e analisar os dados percebidos, o que a torna 
suscetível a erros. Por isso, há uma preocupação crescente na procura de métodos que possam 
aperfeiçoá-la.
Objetivo: Descrever e comparar os resultados da nasalidade de fala obtidos por meio de julga-
mento ao vivo, Teste de Hipernasalidade (THIPER), julgamento de gravações por juízes e naso-
metria.
Método: Estudo retrospectivo de 331 pacientes com fissura labiopalatina unilateral operada. Foi 
realizada a análise dos resultados do julgamento da nasalidade ao vivo e por meio de gravações 
por juízes, do THIPER e da nasometria. Os dados foram coletados do prontuário dos pacientes, 
com exceção do julgamento das gravações das amostras de fala, que foi realizado por juízes 
múltiplos.
Resultados: Foram obtidas porcentagens mais altas de ausência de hipernasalidade no julga-
mento ao vivo e no THIPER, com resultados iguais entre ambas (79%). Porcentagens menores de 
ausência de hipernasalidade foram obtidas no julgamento das gravações por juízes (66%) e para 
a nasometria (57%).
Conclusão: Os melhores resultados entre as quatro modalidades de avaliação da nasalidade de 
fala foram obtidos para as realizadas ao vivo (julgamento por um fonoaudiólogo e THIPER).
© 2015 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier 
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY- license (https://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/).

Introdução

Um dos grandes desafios de uma criança que nasce com fis-
sura labiopalatina é desenvolver a ressonância e a articula-
ção para a produção normal de fala. A fissura palatina é a 
causa mais frequente da disfunção velofaríngea (DVF), e 
a palatoplastia primária deve ter como objetivo estabelecer 
as condições anatômicas e funcionais para o fechamento 
adequado do mecanismo velofaríngeo durante a fala.1,2 Em 
geral, as alterações de fala relacionadas com a DVF são a 
hipernasalidade, a emissão de ar e as articulações compen-
satórias.3

O diagnóstico das alterações de fala decorrentes da DVF 
deve ser realizado por meio da avaliação clínica e instrumen-
tal. A avaliação perceptivo-auditiva é considerada como pa-
drão ouro para avaliar as alterações de fala relacionadas à 
DVF e à fissura palatina. É o método que permite identificar 
as alterações presentes, aferir a sua gravidade e avaliar a 
efetividade dos tratamentos realizados.4,5 Contudo, vários 
procedimentos são utilizados para coletar e analisar os dados 
da avaliação perceptiva, o que torna difícil realizar compa-
rações entre os diferentes estudos,1,6 além do fato de esta 
avaliação ter natureza subjetiva.7 Como a avaliação percep-
tivo-auditiva é suscetível a erros decorrentes de sua subje-
tividade, tem sido crescente a preocupação em buscar 
métodos que possam aperfeiçoá-la.

A análise instrumental acústica do sinal de fala, como a 
nasometria, por exemplo, foi desenvolvida como meio de 
corroborar os testes perceptivos da ressonância de fala. 
O nasômetro fornece o grau de “nasalância”, que é a razão 
numérica da energia acústica nasal sobre a soma da energia 
acústica oral mais a energia acústica nasal (×100).8 O valor 
de nasalância reflete a quantidade relativa da energia acús-
tica nasal da fala de um indivíduo. A validade do nasômetro 
para medir hipernasalidade tem sido demonstrada por inú-
meros pesquisadores,9,10 resultando na aceitação e na utili-
zação da nasometria tanto na clínica como na pesquisa.11,12 
No entanto, algumas variáveis podem dificultar o julgamen-
to da nasalidade e interferir nos resultados obtidos.

Este estudo teve como objetivo descrever e comparar os 
resultados da nasalidade de fala entre quatro modalidades de 
avaliação: 1) julgamento perceptivo-auditivo realizado ao vivo; 
2) julgamento perceptivo-auditivo realizado a partir de grava-
ções; 3) teste de hipernasalidade (THIPER); 4) nasometria.

Método

Estudo retrospectivo que utilizou os dados de três modalida-
des de avaliação perceptivo-auditiva: julgamento da nasali-
dade ao vivo e por juízes, THIPER e nasometria, de 
331 pacientes (132 meninas e 199 meninos) com fissura uni-
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editadas por meio do programa Sony Sound Forge Pro-10.0 e 
inseridas em um CD.

Para testar a confiabilidade intrajuízes, 50 (15%) amostras 
foram duplicadas e inseridas de forma aleatória em um ar-
quivo contendo, no total, 381 frases (331+50). As amostras 
foram julgadas por três fonoaudiólogas (juízas) com mais de 
dez anos de experiência no diagnóstico e tratamento da DVF 
e fissura labiopalatina. Antes do julgamento, as juízas pas-
saram por uma sessão de treinamento, para que pudessem 
se familiarizar com o procedimento e o uso da escala. As 
gravações foram ouvidas utilizando-se o programa Windows 
Media Player (Microsoft Windows) e fones de ouvido.

Após a realização do treinamento, foram iniciadas as ses-
sões de julgamento em uma sala silenciosa. As juízas senta-
ram-se juntas em uma mesa, cada uma com um fone de 
ouvido AKG K414P conectado a um divisor de som. A amostra 
gravada era apresentada (pela autora principal) utilizando o 
programa Windows Media Player (Microsoft Windows), para 
que elas pudessem fazer o julgamento de forma independen-
te até chegarem a um consenso.

Avaliação nasométrica

Esta avaliação foi realizada por fonoaudiólogas experientes, 
utilizando o nasômetro, modelo 6200-2, Pentium Byte On, 
da KayElemetrics (1992). O equipamento consiste num siste-
ma baseado em microcomputador, no qual as energias acús-
ticas, oral e nasal, da fala são captadas por dois microfones 
direcionados à boca e ao nariz do indivíduo, separados por 

lateral de lábio e palato operada, submetidos às três avalia-
ções entre 5 e 13 anos de idade. O trabalho foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, em 
25/03/2014 (Parecer n.º 569.720).

Os dados coletados seguiram os seguintes critérios de in-
clusão: a) o julgamento da nasalidade ao vivo, o THIPER e o 
exame de nasometria selecionados deveriam ter sido reali-
zados na mesma visita do paciente à instituição e estarem 
disponíveis no prontuário de cada paciente; b) as gravações 
de fala selecionadas deveriam também ter sido realizadas na 
mesma visita do paciente à instituição, quando este foi sub-
metido à avaliação da nasalidade ao vivo e à nasometria. 
Somente foram selecionadas aquelas contendo cinco frases 
com consoantes de baixa pressão (O louro ia olhar a lua; 
Laura lia ao luar; A leoa é leal; Lili era loira; Lulu olha a 
arara).

Julgamento perceptivo-auditivo da nasalidade  
de fala ao vivo

Este julgamento foi realizado por uma fonoaudióloga expe-
riente durante a fala espontânea e a repetição de palavras 
e frases dos pacientes, utilizando uma escala de quatro pon-
tos (0 = ausência de hipernasalidade; 1 = hipernasalidade 
leve; 2 = hipernasalidade moderada e 3 = hipernasalidade 
grave).

Teste de hipernasalidade (THIPER)

Este teste envolve a repetição de dez palavras dissílabas, 
compostas apenas pela consoante [b] e de vogais orais (babá, 
bebê, bibi, bobó, bubu, baba, bebe, bobi, boba, buba), cada 
qual repetida duas vezes, uma realizada normalmente com 
as narinas abertas, e outra com as narinas ocluídas. O racio-
cínio para a interpretação do teste consiste na hipótese de 
que se o paciente apresentar fechamento velofaríngeo du-
rante a emissão da palavra, com e sem a oclusão das narinas, 
não haverá mudança perceptiva na ressonância. Contudo, se 
ele não apresentar fechamento velofaríngeo, o som produ-
zido será dirigido para a cavidade nasal, causando hiperna-
salidade. Neste caso, haverá mudança perceptível na 
produção de uma mesma palavra, comparando as produções 
com e sem oclusão de narinas.

O escore final do teste considera o número de palavras nas 
quais o avaliador escutou a mudança perceptível da resso-
nância. Os escores podem variar de 0-10, indicando que não 
houve variação de ressonância em nenhum dos pares das dez 
palavras até 10-10, indicando variação de ressonância em 
todos os pares (fig. 1).

Julgamento perceptivo-auditivo da nasalidade  
por meio de gravações

As amostras de fala foram lidas ou repetidas após o avaliador 
e gravadas em áudio, simultaneamente à realização da na-
sometria. As gravações foram feitas em ambiente silencioso 
e acusticamente tratado, utilizando-se um microfone head-
set AKG C420, posicionado a 5 cm da boca e um computador 
Intel Pentium 4 (256MB 15RAM), constituído de uma placa de 
som modelo Creative Audigy II, com a utilização do programa 
Sony Sound Forge (2003), com taxa de amostragem de 44.100 
Hz, em monocanal, 16 Bits. As gravações selecionadas foram 

Figura 1  Ilustração da realização do teste de hipernasalidade.

Figura 2  Ilustração da paciente durante a realização da naso-
metria.
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O resultado dos índices de sensibilidade, especificidade e 
eficiência geral do nasômetro foram de 62, 87 e 76%, respec-
tivamente.

uma placa horizontal de metal posicionada acima do lábio 
superior durante a gravação das amostras de fala. O conjun-
to é mantido em posição por um capacete (fig. 2).

O sinal de cada um dos microfones é filtrado e digitalizado 
por módulos eletrônicos e processados por um software es-
pecífico, que calcula a nasalância. As medidas de nasalância 
foram obtidas após a repetição das mesmas frases: O louro 
ia olhar a lua; Laura lia ao luar; A leoa é leal; Lili era loira; e 
Lulu olha a arara.

Forma de análise dos resultados

A concordância intrajuízes do julgamento das amostras gra-
vadas foi calculada utilizando-se a estatística kappa.13 Para 
obtenção dos índices de sensibilidade, de especificidade e 
de eficiência geral do nasômetro foi utilizado o valor de cor-
te de 27%. As porcentagens de concordância das quatro mo-
dalidades de avaliação foram apresentadas em pares, pela 
combinação de duas modalidades, utilizando-se a estatística 
kappa. A comparação entre os resultados das quatro moda-
lidades com relação à ausência e presença de hipernasalida-
de foi realizada em pares, por meio do Teste de McNemar, 
adotando-se nível de significância p < 0,05.

Resultados

Os resultados quanto à ocorrência de hipernasalidade nas qua-
tro modalidades de avaliação são apresentados na tabela 1.

Os resultados do julgamento da nasalidade ao vivo 
são apresentados na figura 3; os da interpretação dos 
escores do THIPER são apresentados na tabela 2; os do 
julgamento perceptivo-auditivo da nasalidade de fala 
por juízes são apresentados na figura 4; os da porcentagem 
do nível concordância (k) entre as quatro modalidades de 
avaliação são descritos na tabela 3; e os da comparação das 
quatro modalidades de avaliação são apresentados na tabe-
la 4 (comparadas em seis pares: escala ao vivo vs. THIPER; 
escala ao vivo vs. escala juízes; escala ao vivo vs. nasome-
tria; escala juízes vs. nasometria; escala juízes vs. THIPER; 
THIPER vs. nasometria).

Tabela 1  Distribuição do número e da porcentagem de pa-
cientes, de acordo com a ocorrência de hipernasalidade nas 
quatro modalidades de avaliação

Ocorrência  
de hipernasalidade

Modalidades de avaliação Ausente n (%) Presente n (%)

Julgamento perceptivo 
ao vivo

262 (79%)   69 (21%)

Julgamento juízes 
múltiplos

217 (66%) 114 (34%)

Teste de hipernasalidadea 263 (79%)   68 (21%)

Nasometria (corte = 27%)b 188 (57%) 143 (43%)
a Escores (0-2): sem hipernasalidade; Escores (≥~ 3): com 
hipernasalidade.
b Escores (≤ 27%): sem hipernasalidade; Escores (> 27%): com 
hipernasalidade.

Tabela 2  Distribuição dos escores no THIPER, com inter-
pretação binária dos achados e o cálculo da porcentagem 
indicando ausência (sem hiper) e presença (com hiper)

THIPER escore Interpretação n (%)

0-2 Total sem hiper 263 (79%)

3-10 Total com hiper   68 (21%)

Escores (0-2): sem hipernasalidade; Escores (3 ou >): com 
hipernasalidade.

Tabela 3  Porcentagens de concordância (%) e valor de k 
entre as quatro modalidades de avaliação

Avaliação da nasalidade k (%)

Modalidades Ao Vivo THIPER Juízes

THIPER 95% (0,84)c – –

Juízes 79% (0,48)b 78% (0,45)b –

Nasometria 72% (0,40)a 73% (0,40)a 76% (0,50)b

a Concordância regular.
b Concordância moderada.
c Concordância quase perfeita.

79%

12% 8%
1%

Classificação do julgamento ao vivo na escala de quatro pontos

Sem Hiper Hiper leve Hiper Moderada Hiper Grave

Figura 3  Distribuição em porcentagem da classificação do jul-
gamento ao vivo na escala de quatro pontos.

66%

25%

8%
1%

Sem Hiper Hiper leve Hiper Moderada Hiper Grave

Julgamento das gravações por juízes na escala de quatro pontos

Figura 4  Distribuição em porcentagem da classificação do jul-
gamento das gravações por juízes na escala de quatro pontos.
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nasalidade, devido à necessidade de maior força no fecha-
mento velofaríngeo, e que amostras de fala desprovidas de 
consoantes nasais não são representativas da fala espontâ-
nea, representando apenas uma amostra parcial da hiper-
nasalidade.

A qualidade do avaliador a ser selecionado para realizar o 
julgamento da nasalidade, tanto ao vivo como por meio de 
gravações, é um fator que merece ser discutido. A experiên-
cia do avaliador no diagnóstico e na avaliação da DVF facili-
ta a realização do julgamento perceptivo, o que aumenta a 
confiabilidade e a credibilidade de um estudo.1,4,5,17 Contudo, 
há que se considerar que mesmo avaliadores experientes 
estão sujeitos a variáveis internas (lapsos de memória, aten-
ção, sono e cansaço) e externas (relacionadas ao ambiente 
ou à amostra propriamente dita), que podem interferir nos 
julgamentos.18

Eadie e Baylor19 sugerem um modelo teórico de percepção 
da qualidade vocal, enfatizando que é comum que os ouvin-
tes, ao julgarem as dimensões de uma voz, também os façam 
comparando com o seu padrão interno, como, por exemplo, 
hábitos (ou estratégias) e vícios perceptivos individuais, sen-
sibilidade geral para a qualidade a ser julgada, fadiga, lapsos 
de atenção, erros de transcrição etc. Os três primeiros fato-
res podem ser moldados pelo treinamento ou pela experiên-
cia do ouvinte, enquanto os outros devem ser considerados 
como erros aleatórios.

Alguns fatores podem interagir com aqueles relacionados à 
tarefa de julgamento. Um deles, por exemplo, é a capacida-
de dos ouvintes de diferenciar e interpretar diferentes pontos 
e intervalos de uma mesma escala de classificação.19 Dentre 
esses vários fatores, os relacionados aos padrões internos dos 
ouvintes têm recebido maior atenção em pesquisas de voz.

A literatura na área de voz até hoje reporta que não há 
relação significante entre variáveis demográficas (idade, 
nível de experiência clínica relacionada à voz, patologia vo-
cal) e julgamento do ouvinte de vozes disfônicas.20,21 Bodt et 
al.22 afirmam que a formação do profissional (p. ex., otorri-
nolaringologistas vs. fonoaudiólogos) tem maior influência no 
julgamento perceptivo da voz do que o número de anos de 
experiência clínica, concluindo que a inexperiência do ava-
liador não tem impacto significante na confiabilidade entre 
os juízes, desde que estes tenham algum treinamento prévio 
ao julgamento perceptivo-auditivo da voz.

Vários autores sugerem que, para melhorar a confiabilida-
de dos ouvintes, o julgamento da hipernasalidade deve ser 

Discussão

Os resultados revelaram que as porcentagens mais altas de 
ausência de hipernasalidade das quatro modalidades foram 
obtidas no julgamento ao vivo e no THIPER, com resultados 
iguais entre ambas (79%). Porcentagens menores de ausência 
de hipernasalidade foram obtidas nas gravações por juízes 
(66%), e menores ainda na nasometria (57%). Padilha14 en-
controu 69% de ausência de hipernasalidade no julgamento 
ao vivo, 72% no THIPER, 62% no julgamento por juízes e 58% 
na nasometria.

Tanto no presente estudo quanto no estudo de Padilha,14 os 
resultados demonstraram alto índice de concordância entre 
o julgamento ao vivo e o THIPER, ao contrário da concordân-
cia entre as outras modalidades de avaliação, que foi regular 
ou moderada. No presente estudo, nesta mesma comparação 
pareada, observou-se diferença significante indicando que um 
número maior de pacientes foi identificado com hipernasali-
dade pela nasometria do que pelo julgamento por juízes.

O mesmo ocorreu quando os achados do julgamento ao vivo 
e do THIPER foram comparados aos resultados entre o julga-
mento por juízes e a nasometria, sendo que o número de 
pacientes identificados com hipernasalidade foi sempre me-
nor para o julgamento ao vivo e para o THIPER. Observou-se, 
ainda, que o julgamento ao vivo por um único avaliador, 
usando a escala de quatro pontos e os escores do THIPER, 
tem resultados semelhantes entre si, mas difere, significan-
temente, das demais modalidades de avaliação da nasalida-
de estudadas.

Vários fatores podem justificar os achados do presente 
estudo, como, por exemplo, o estímulo usado para obtenção 
das amostras de fala, a experiência e o treinamento do ava-
liador e dos juízes, além das variáveis de fala, como articu-
lação compensatória, ronco nasal, disfonia, entre outras. 
Lohmander et al.15 afirmam que o julgamento perceptivo da 
nasalidade não é uma tarefa fácil, e referem que as variáveis 
envolvendo o material de fala, as características individuais 
do avaliador e o seu tempo de experiência clínica e a quali-
dade das gravações, por exemplo, são os fatores que mais 
interferem na confiabilidade dos resultados.

Henningsson et al.1 afirmam que as amostras de fala de-
vem ser constituídas por sentenças contendo consoantes de 
pressão e todos os tipos de vogais, incluindo as altas. Kuehn 
e Moon16 e Sweeney e Sell10 relatam que, na produção das 
vogais altas, existe maior probabilidade de ocorrer a hiper-

Tabela 4  Número e porcentagem de pacientes com hipernasalidade, de acordo com as quatro modalidades e diferença entre 
os achados e o valor de p

Modalidade de avaliação n (%) Modalidade de avaliação n (%) Diferença (%) Valor de p

Ao Vivo – 69 (21%) THIPER – 68 (21%)   1 (0%) 1,000

Ao Vivo – 69 (21%) Juízes – 114 (34%) 45 (13%) < 0,001a

Ao Vivo – 69 (21%) Nasometria – 143 (43%) 74 (22%) < 0,001a

THIPER – 68 (21%) Nasometria– 143 (43%) 75 (22%) < 0,001a

THIPER – 68 (21%) Juízes – 114 (34%) 46 (13%) < 0,001a

Juízes – 114 (34%) Nasometria – 143 (43%) 29 (9%) < 0,001a

ap < 0,05.
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afirmar que a presença destas em um ou outro paciente te-
nha exercido qualquer influência nos resultados. Por isso, 
sugere-se que futuros estudos controlem a ocorrência dessas 
alterações, uma vez que podem interferir no julgamento da 
hipernasalidade.

Como alternativa para solucionar as limitações da avalia-
ção perceptivo-auditiva ao vivo, Lohmander e Olsson,6 Sell5 
e Henningsson et al.1 propõem que o julgamento perceptivo
-auditivo seja feito por avaliadores múltiplos, a partir de 
amostras de fala gravadas. Eles ressaltam que a gravação é 
um recurso que se pode ter sempre à disposição, para ouvir 
quando e quantas vezes forem necessárias, podendo ainda 
ser editada e apresentada para o julgamento perceptivo-au-
ditivo por avaliadores múltiplos, o que permite validar os 
achados clínicos obtidos durante a avaliação ao vivo.

Lohmander et al.6 ressaltam que o uso de gravações per-
mite a obtenção de medidas de confiabilidade inter e intra-
juízes, o que contribui para maior credibilidade científica dos 
resultados. Esta modalidade de avaliação, entretanto, tam-
bém possui algumas desvantagens que devem ser levadas em 
consideração. Uma delas diz respeito à qualidade técnica da 
gravação da amostra de fala que pode capturar ruídos do 
ambiente ou ainda não detectar informação acústica sufi-
ciente que permita ao avaliador identificar a presença de 
fraca pressão intraoral, de escape de ar não audível e de 
erros relacionados à produção de fala.26 Outra, por exemplo, 
é que durante o julgamento perceptivo-auditivo o juiz não 
pode usar a expressão do paciente para auxiliar na hora da 
dúvida, nem observar outras pistas visuais disponíveis na 
avaliação ao vivo.

No presente estudo, o julgamento perceptivo-auditivo da 
hipernasalidade, tanto na modalidade ao vivo quanto na de 
gravações de áudio, foi feito utilizando-se a mesma escala 
de quatro pontos utilizada por Padilha.14 Os resultados de 
ambos os estudos revelaram predomínio da hipernasalidade 
em grau leve para a maior parte dos pacientes julgados com 
hipernasalidade de fala.

Segundo Padilha,14 o julgamento perceptivo-auditivo da 
hipernasalidade leve é muito próximo ao do julgamento da 
ausência de hipernasalidade na escala, e a decisão entre uma 
e outra pode ter sido uma tarefa difícil, principalmente na-
queles pacientes passíveis de apresentar flutuações na nasa-
lidade de fala. Identificar a nasalidade nos extremos da 
escala (normal vs. hipernasal grave) já foi apontado por Som-
merlad et al.7 como tarefa mais fácil do que identificar as 
pequenas alterações. Neste sentido, o uso da avaliação ins-
trumental tem sido recomendado como forma de corroborar 
os achados perceptivo-auditivos.

Sweeney e Sell10 relatam a ocorrência de uma forte corre-
lação entre as avaliações perceptivas da nasalidade e os es-
cores de nasalância devido ao uso de amostras de fala 
controladas e de escalas para classificar a hipernasalidade. 
Contudo, correlações entre escores de nasalância e julga-
mentos perceptivo-auditivos devem ser interpretadas com 
cuidado.10

O presente estudo encontrou diferença significante entre 
a avaliação perceptiva ao vivo e o THIPER com os achados 
nasométricos, discordando do estudo de Hardin et al.,30 que 
encontrou que 99% dos escores de nasalância refletiram com 
precisão os julgamentos perceptivo-auditivos da hipernasa-
lidade por juízes. O presente estudo ainda encontrou corre-
lação variando de regular a moderada entre a nasometria e 

feito por um grupo de avaliadores (e não de apenas um), após 
treinamento específico para ajustar a escala interna. Neste 
treinamento, os avaliadores devem julgar amostras de fala 
de referência com vários graus de nasalidade, até chegarem 
a um consenso.15 Presume-se que padrões internos para re-
presentação da hipernasalidade são estabelecidos após a 
exposição a amostras de fala,23 e que estes podem variar 
devido ao grau de experiência do avaliador.

Lewis, Watterson e Houghton,24 por exemplo, encontraram 
que avaliadores experientes demonstram melhor confiabili-
dade do que os inexperientes, ao contrário de estudos repor-
tados de voz nos quais avaliadores experientes apresentam 
pior confiabilidade do que os inexperientes. Lewis, Watterson 
e Houghton24 justificam que essa discrepância pode estar 
relacionada ao fato de que os avaliadores experientes que 
participam em estudos de hipernasalidade geralmente tra-
balham juntos, e que, por este motivo, podem ter desenvol-
vido um “ouvido comum” com o passar do tempo.

No presente estudo, as amostras de fala foram julgadas por 
três fonoaudiólogas com mais de dez anos de experiência no 
diagnóstico e tratamento das alterações de fala de pacientes 
com fissura labiopalatina. Foram realizadas sessões de trei-
namento com amostras de referências gravadas para que as 
avaliadoras identificassem a ocorrência de hipernasalidade 
e classificassem a sua presença de acordo com os graus leve, 
moderado e grave, por meio de consenso. Assim como no 
estudo de Padilha,14 a amostra de fala do presente estudo foi 
composta por sentenças editadas de forma contínua, para 
formar um único bloco de julgamento. Apesar de o treina-
mento das avaliadoras ter utilizado as amostras de referência 
do estudo de Padilha,14 observou-se que o julgamento quan-
to à ausência de hipernasalidade por meio das gravações 
obteve resultados piores.

A avaliação perceptivo-auditiva não serve apenas para 
avaliar o estado da fala de um indivíduo, mas também, in-
diretamente, fornece informações sobre a função velofarín-
gea na ausência de fístula de palato na população com 
fissura palatina.25 Por isso, existe a necessidade de um pro-
tocolo abrangente, confiável e válido para avaliar a fala. 
Embora se reconheça que a avaliação perceptivo-auditiva 
seja considerada padrão ouro para avaliação das alterações 
de fala decorrentes da fissura palatina e da DVF, também é 
reconhecido que pode haver certa confusão nesta aborda-
gem.17 Sell5 afirma que uma amostra de fala deve conter a 
repetição de sílabas e de frases, a produção de uma fala 
decorada e espontânea e de uma amostra de conversação, 
concordando com Hutters e Henningsson,26 que enfatizam 
que o conteúdo fonético da amostra de fala pode influenciar 
a percepção da hipernasalidade por ouvintes.

Silva27 relatou a importância do controle de algumas variá-
veis de fala, como presença de articulações compensatórias 
e ronco nasal audível, visto que estes podem interferir e 
dificultar o julgamento perceptivo-auditivo da nasalidade. 
As articulações compensatórias e o ronco nasal ocorrem com 
pouca frequência em amostras de fala constituídas por con-
soantes de baixa pressão, ocorrendo com maior probabilida-
de em amostras de alta pressão.28 A presença de disfonia 
também pode dificultar a avaliação perceptivo-auditiva, 
podendo distorcer a avaliação do grau da hipernasalidade e 
comprometer ainda mais o julgamento da inteligibilidade de 
fala.29 Como a disfonia e as articulações compensatórias não 
foram variáveis controladas no presente estudo, é difícil 
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as outras três modalidades de avaliação, semelhante aos 
achados de Padilha.14

Watterson, McFarlane e Wright31 afirmam que o fator que 
pode interferir na correlação entre os escores de nasalância 
e os julgamentos do ouvinte diz respeito aos estímulos de 
fala utilizados nas gravações de áudio e na nasometria. Brun-
negård, Lohmander e Van Doorn32 encontraram correlação 
boa ou de moderada a boa entre os escores de nasalância e 
o julgamento perceptivo para ouvintes treinados (fonoaudió-
logos), e de regular a moderada para ouvintes não treinados, 
e comentaram que outros parâmetros de fala, como articu-
lação e voz, podem interferir de forma inapropriada no jul-
gamento da hipernasalidade.

No presente estudo, a sensibilidade, a especificidade e a 
eficiência geral do nasômetro foram estabelecidas usando-se 
valor de corte de 27% e mantendo-se a avaliação ao vivo 
como padrão ouro. Os resultados foram semelhantes aos de 
Brancamp, Lewis e Watterson (2010),33 e menores quanto à 
sensibilidade quando comparados aos encontrados por Hardin 
et al.,30 Watterson, Lewis e Deutsch34 e Sweeney e Sell.10

De qualquer forma, para que haja mais contribuição e com-
preensão sobre a hipernasalidade e sua avaliação no diagnós-
tico da DVF após a palatoplastia primária, sugere-se a 
realização de um estudo com um grande número de pacien-
tes em diferentes faixas etárias, utilizando vários tipos de 
amostras de fala.

Conclusão

Conclui-se que a ausência de hipernasalidade de fala pode 
ser melhor percebida pelo julgamento perceptivo-auditivo 
ao vivo e pelo THIPER, do que pelo julgamento perceptivo 
por juízes de gravações de amostras de fala e nasometria. 
Apesar de cada modalidade ter vantagens e desvantagens, a 
maior vantagem do julgamento ao vivo, que é o padrão ouro 
para detectar a mínima ocorrência de hipernasalidade, é a 
praticidade de sua realização e de poder ser repetido sempre 
que necessário. Contudo, tem a desvantagem de os dados 
não poderem ser reproduzidos, quantificados ou comparti-
lhados por outros membros da equipe, e nem comparados 
com dados de outros centros. Futuros estudos com maior 
controle do contexto fonético das amostras de fala devem 
ser realizados para melhorar a confiabilidade do julgamento 
perceptivo-auditivo da nasalidade de fala.
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