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RESUMO

Os primeiros relatos da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) surgiram ha
trés décadas, resultantes da infeccao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV).
Esta epidemia se mantem como um dos principais problemas de saude publica do
mundo e ha relatos de intensos acometimentos em regidao de cabecga e pescoco. O
objetivo desta pesquisa foi avaliar a voz, os sintomas de disfagia e a fonologia em
criancas infectadas pelo HIV. Trata-se de um estudo observacional, analitico,
transversal e prospectivo. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Complexo do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana (CEP-CHC-UFPR). Participaram 74 criangas que foram divididas
em dois grupos: 37 criangas contaminadas pelo HIV (GHIV+) e 37 ndo contaminadas
(GHIV-). Ambos os grupos eram compostos por 19 (51,4%) criangas do sexo
masculino e 18 (48,6%) do sexo feminino, com média de idade de 8,6 + 1,7 anos
para GHIV+ e de 8,6 + 1,5 anos para o GHIV- e pré-puberes. A coleta de todos os
dados foi realizada no CHC-UFPR. As criangas foram avaliadas por anamnese,
exame fisico médico e avaliagdo fonoaudioldgica. A avaliagao vocal foi realizada por
meio de: analise perceptivo-auditiva, acustica, qualidade de vida em voz (QVV-P) e
laringoscopia. Os sintomas de disfagia foram avaliados por meio de entrevista e para
as criancas que apresentaram alteragdes por exame de videofluoroscopia. A
avaliacéo fonologica foi realizada por meio do teste de linguagem infantil ABFW. Os
dados foram analisados estatisticamente. Como resultados observou-se que as
criangas do GHIV+ se encontravam bem clinica (94,6%) e imunologicamente (100%) e
eutréficas (86,4%). Nao foram encontradas diferengas entre os grupos quanto as
queixas vocais, de degluticdo e de lesdes autorreferidas em regido de cabeca e
pescoco, nem ao exame clinico da mesma regido. Quanto a avaliagdo vocal, nao
foram encontradas diferengcas na qualidade da voz, na avaliacdo acustica e de
qualidade de vida em voz, com excec¢ao dos tempos maximos de fonagao de a, i,
média de a, i e u e contagem dos numeros que foram inferiores no GHIV+. Quanto a
avaliacéo laringoldgica, foi encontrada prevaléncia de 18,75% de fenda glotica do
tipo fusiforme. Quanto aos sintomas de disfagia foi encontrada diferenga em relagéo
ao tempo aumentado para uma refeicdo e uma crianca do GHIV+ foi encaminhada
para videofluoroscopia com resultado normal. Na avaliagcdo fonoldgica nao foi
encontrada diferenga entre os grupos. Nao houve associagdo entre os resultados
encontrados e o tempo de diagnostico do HIV, classificagdo do CDC, classificagao
clinico e imunolégica atual, uso de HAART e tempo de uso de HAART. Conclui-se que
nao ha diferengas entre os grupos com e sem HIV nas avaliagdes univariadas de voz,
de degluticdo e de fonologia, com exceg¢do dos tempos maximos de fonagédo e do
tempo aumentado de duracéo de uma refeicdo, sem associacado dos resultados com a
evolugao da doenca.

Palavras-chave: Criancga. Disturbios da Voz. Disturbios da fala. HIV. Transtornos da
deglutigao.



ABSTRACT

The first reports of the Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) emerged three
decades ago as a result of infection with Human Immunodeficiency Virus (HIV). The
objective of this research was to evaluate the voice, the symptoms of dysphagia and
the phonology in children infected with HIV. This is an observational, analytical,
cross-sectional and prospective study. The research was approved by the Committee
of Ethics in Research in Human Beings of the Clinics Hospital of the Federal
University of Parana (CEP-CHC-UFPR). 74 children participated and were divided
into two groups: 37 children infected with HIV (GHIV +) and 37 uncontaminated
(GHIV-). Both groups consisted of 19 (51.4%) male and 18 (48.6%) female, with a
mean age of 8.6 + 1.7 years to GHIV + and 86 + 1.5 years to GHIV- and
prepubescents. The collection of all data was performed at the CHC-UFPR. The
children were evaluated by anamnesis, medical physical examination and
phonoaudiological assessment. Vocal assessment was carried out through: auditory-
perceptual evaluation, acoustics, voice-related quality of life (V-RQOL) and
laryngoscopy. The symptoms of dysphagia were assessed by interview and for
children who showed altered fluoroscopy exam. The phonological assessment was
performed through the ABFW children's language test. Data were analyzed
statistically. As a result it was observed that the children of GHIV+ were well clinical
(94.6%) and immunologically (100%) and eutrophic (86.4%). No differences were
found between the groups in terms of vocal complaints, swallowing and self-reported
injuries in the head and neck, or the clinical examination of the same region. In
relation to the vocal assessment, no differences were found in voice quality, acoustic
assessment and the voice-related quality of life, except for the maximum phonation
times of a, i, mean of a, i and u and count of the numbers that were lower in GHIV+.
In relation to the laryngological assessment, we found a prevalence of 18.75% of
incomplete glottic closure in GHIV+ with a fusiform type gap. In relation to the
dysphagia symptoms, a difference was found concerning the increased time for a
meal and one GHIV+ child was sent to fluoroscopy with normal results. In the
phonological assessment no difference was found between the groups. There was
no association between the results obtained and the time of HIV diagnosis, the CDC
classification, current clinical and immunological classification, use of HAART and
HAART time of use. It is concluded that there are no differences between the groups
with and without HIV in univariate voice assessments, swallowing and phonology,
with the exception of maximum phonation time and the increased duration of a meal,
with no association of the results with the evolution of the disease.

Keywords: Child. Voice disorder. Communication impairment. HIV. Swallowing disorder.
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1 INTRODUCAO

Os primeiros relatos da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) surgiram
ha trés décadas, resultantes da infecgcao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV). O perfil da epidemia sofreu mudancas advindas do sucesso na prevengao da
transmissao vertical, principal mecanismo de aquisicdo do HIV em pediatria, e dos
progressos no desenvolvimento da Terapia Antirretroviral Altamente Ativa (HAART —
highly active antiretroviral therapy), que proporcionou a conversao de uma doenga
grave e fatal em uma infecgao crénica e controlavel. (MS, 2014).

A epidemia do HIV/AIDS se mantém como um dos principais problemas de
saude publica no mundo. (UNAIDS, 2013). As altas taxas de mortalidade decorrentes
da AIDS suscitaram incessantes pesquisas sobre o comportamento da doenga em
diferentes faixas etarias, sendo a epidemia do HIV/AIDS na infancia a mais estudada
ja descrita na literatura pediatrica. (BAZIN et al., 2014).

Os primeiros casos mundiais de AIDS em criangas foram descritos em 1982 e
1983. (OLESKE et al., 1983). O primeiro caso de AIDS diagnosticado no Departamento
de Pediatria do Complexo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (CHC-UFPR) ocorreu em 1990, em uma crianga com quadro clinico de
salmonelose sistémica crénica. (CRUZ, 2005). No Brasil, foram notificados 656.701
casos de AIDS desde 1980 até junho de 2012, com um total de 253.706 &bitos até
dezembro de 2011, em todas as faixas etarias.

O dano ao sistema imunoldgico € uma das consequéncias mais importantes
da infecg¢ao pelo HIV. (CRUZ; CARVALHO; LIMA, 2011). Entretanto, com o aumento
da sobrevida e com a reducéo da frequéncia de infeccdes oportunistas, evidencia-se
a importancia da promocéao da saude integral e da qualidade de vida, impondo novos
desafios a todos os profissionais envolvidos nos cuidados de criancas e
adolescentes com HIV/AIDS. (MS, 2014).

O cotidiano de boa parte das criangas vivendo com HIV/AIDS associa-se a
orfandade, abandono por parte de pais ou responsaveis legais, dificuldades escolares,
preconceito e estigma nas relagdes sociais e afetivas. A participacao de equipes
multidisciplinares pode proporcionar recursos de resiliéncia e fortalecimento pessoal
que, associados a efetividade da HAART, favorecem um desenvolvimento global
adequado. (MS, 2014).
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Segundo o Ministério da Saude (MS, 2014), a infecgao pelo HIV/AIDS pode
acometer qualquer 6rgao, e o exame fisico deve ser minucioso, com revisao de
todos os sistemas. De atencéo especial da Fonoaudiologia, e que séo rotineiramente
incluidos, destacam-se: o exame de cavidade oral e orofaringe, bem como o sistema
nervoso e o estado nutricional, que estado diretamente ligados a voz, linguagem e
degluticdo. Porém, poucos foram os estudos encontrados que investigaram tais
aspectos nesta populagcdo. (MCNEILLY, 2005; NEL; ELLIS, 2012; MAKAR ET AL.,
2012; GRANZOTTI et al., 2013; NABBANJA et al., 2013).

Classicamente a literatura relata que as infec¢des de faringe e laringe séo
comuns em pacientes infectados pelo HIV, como candidiase orofaringea e laringea.
Tais infec¢gdes podem levar a rouquidéo, disfagia e estridor laringeo. O sarcoma de
Kaposi em vias aéreas superiores pode gerar sintomas iniciais de estridor e
acarretar necessidade de traqueostomia. (BAILEY; JOHNSON; NEWLANDS, 2006;
FAUCZ et al., 2006).

Até o presente momento um unico estudo foi publicado sobre a voz de
criangas com HIV, porém n&o se encontrou estudos que avaliassem a voz de forma
completa na populagado pediatrica ou adulta infectada pelo HIV. Makar et al. (2012)
encontraram 31,34% de alteragbes vocais perceptivo-auditivas em criangas entre
quatro e 16 anos de idade (com voz rugosa, soprosa e entrecortada) e auséncia de
disartria; ja os estudos em adultos mostram alteragdes da mobilidade laringea, como
paresia ou paralisia de pregas vocais que tém sido atribuidas a infecgdes do Sistema
Nervoso Central (SNC). Como consequéncia, tém-se queixa de voz fraca e soprosa,
além da possibilidade de ocorrer disturbios de degluticdo associados. Ha ainda
lesbes de laringe secundarias as infecgbes oportunistas especificas, como candidiase,
tuberculose, hanseniase, herpes-zoster, histoplasmose, paracoccidioidomicose e
leishmaniose. (UNAIDS, 2004). Para Weber e Tagliarini (2011), em algum momento
da infecgao pelo HIV, até 84% dos pacientes apresentardo algum sinal ou sintoma
na area de otorrinolaringologia, que pode afetar a laringe e/ou a voz. Em estudos
preliminares foram encontrados parametros acusticos e tempos maximos de fonacao
alterados em estudo com oito adultos (MATHEW; BHAT, 2007); alteracbes de voz,
degluticdo e funcionamento motor oral no estudo com oito adultos (MATHEW; BHAT,
2008) e parametros alterados em avaliagéo de disartria, articulagao e afasia (MATHEW,;
BHAT, 2010) no estudo com 15 adultos.
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Quanto a fala de criangas na faixa etaria de trés a sete anos, Granzotti et al.
(2013) encontraram que 67,7% das criangas com HIV apresentaram algum disturbio
fonologico, ndo havendo relagdo entre tais alteragbes e o estadiamento clinico da
doenca. Além das alteracdes de fala e linguagem citadas por McNeilly (2005), para
MacMillan et al. (2001), o déficit na linguagem é a principal caracteristica da disfungao
neurologica presente em pacientes pediatricos com AIDS.

Quanto a degluticdo, para McNeilly (2005), a maioria das pessoas (criangas,
adolescentes e adultos) que vive com AIDS experiencia odinofagia e dificuldade em
gerir as secregdes salivares nos estagios finais da doenga. O autor também menciona
como possiveis efeitos colaterais do tratamento antirretroviral o impacto no
funcionamento cognitivo, estado de alerta, fadiga e secura da boca. Nabbanja et al.
(2013) encontraram alteragbes dentarias e candidiase pneumomembranosa, sendo
que o desconforto causado por tais alteragdes afetava principalmente a degluti¢cao.
Nel & Ellis (2012) concluiram que ha importantes alteragbes de degluticdo em criangas
infectadas pelo HIV, porém as alteragdes encontradas foram funcionais (na fase oral e/ou
faringea) e ndo estruturais ou de mucosas.

Tanto as caracteristicas da voz quanto do desenvolvimento fonolégico tém
um importante papel na competéncia comunicativa e linguistica e, portanto, devem ser
valorizadas durante a infancia. (DASSIE-LEITE, 2014). As alteragbes de voz, de
degluticdo e fonolégicas podem interferir diretamente na qualidade de vida atual e
futura, bem como nas escolhas pessoais e profissionais destas criangas na vida adulta.

Mesmo com todos os relatos da literatura, ndo foram encontrados estudos com
criangas em acompanhamento e tratamento atuais para o HIV, que descrevessem
as condi¢des clinicas e imunoldgicas destas criangas no momento do diagndstico e
a avaliagao fonoaudiolégica. Também, os estudos encontrados que analisaram os
aspectos vocal, de degluticdo e fonoldgico das criangas contaminadas pelo HIV nao
compararam seus resultados com um grupo de criangas sem HIV, condi¢do que se
acredita ser fundamental para estabelecer se estas criangas apresentam diferencas
em comparacao com criangas sem HIV. Assim sendo, estes conhecimentos podem
contribuir para o delineamento das futuras acdes das equipes de saude e da
Fonoaudiologia conjuntamente, voltados para o atendimento, melhoria do bem estar

e da qualidade de vida destas criangas.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a voz, os sintomas de degluticdo e a
fonologia de criangas infectadas pelo virus HIV e comparar estes resultados com um

grupo de criangas nao infectadas pelo virus.

1.1.2 Objetivos especificos

= Associar os resultados do grupo HIV positivo com o tempo de diagndstico
da contaminagao pelo HIV, a classificacdo clinica e imunoldgica do
Centers for disease control and prevention (CDC), a avaliagéo clinica e
imunoldgica atual, uso de terapia antirretroviral altamente ativa (HAART)

e o tempo de uso.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

2.1.1 Epidemiologia

A epidemia do HIV/AIDS se mantém como um dos principais problemas de
saude publica no mundo (UNAIDS, 2013). As altas taxas de mortalidade decorrentes
da AIDS suscitaram incessantes pesquisas sobre o comportamento da doenga em
diferentes faixas etarias, sendo a epidemia do HIV/AIDS na infancia a mais estudada
ja descrita na literatura pediatrica. (BAZIN et al., 2014).

No Brasil foram notificados 656.701 casos de AIDS desde 1980 até junho de
2012, com um total de 253.706 6bitos, até dezembro de 2011, em todas as faixas
etarias. Neste periodo ocorreram 17.539 casos em menores de 5 anos e 4.435 em
criangas entre 5 e 9 anos. De janeiro de 2011 a agosto de 2012, um total de 21.162
criancas de 0 a 12 anos de idade foi acompanhado nos servicos especializados de
AIDS em todo Brasil, incluindo criangas expostas ao HIV e infectadas; destas, 1.031
sao do Parana. No mesmo periodo, 4.547 criangas estavam em terapia antirretroviral
no pais, sendo 221 no Parana. (MS, 2014).

Segundo o Boletim Epidemiolégico HIV/AIDS de Curitiba/PR (2014), em
Curitiba de 1984 a 2013 houve 10.081 casos registrados de AIDS (condicdo em que
a doencga ja se manifestou), sendo 6.992 homens e 3.089 mulheres; e 3.473
notificagdes de infecgcdo pelo HIV (paciente assintomatico) sendo 2.219 homens e
1.254 mulheres. Em 2013 havia 9.063 pessoas vivendo com HIV/AIDS sendo 6.332
homens e 3.271 mulheres. Também de 1984 a 2013 foram notificados no SINAN
(Sistema de Informacéo de Agravo de Notificagdo) 275 casos de HIV/AIDS em criangas
menores de 5 anos, sendo 145 do sexo masculino e 130 feminino, de 5 a 12 anos
foram 105 casos, sendo 52 do sexo masculino e 53 feminino. Vale ressaltar que no
ano de 2013 néo foi notificado nenhum caso de infecgao pelo HIV/AIDS em menores

de 5 anos no municipio de Curitiba, o que reflete a efetividade das a¢des de prevengao.
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2.1.2 Virus da Imunodeficiéncia Humana

O HIV (Human Immunodeficiency Virus) ou Virus da Imunodeficiéncia Humana,
€ um virus que infecta as células do sistema imunolégico, principalmente os linfocitos
T CD4+. A AIDS (Acquired immunodeficiency syndrome) ou Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida é a doenga causada pelo HIV que resulta em imunodeficiéncia progressiva,
levando a infecgdes oportunistas e morte. (ABBAS; LICHTMAN, 2003).

Quanto ao histérico, o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) foi descrito
em 1984 como um novo tipo de retrovirus, semelhante aos virus linfotréopicos humanos
HTLV-l e HTLV-Il, mas com caracteristicas morfologicas, biolégicas e imunoldgicas
proprias. No mesmo ano foi denominado HTLV-IIl pela equipe de pesquisa americana
liderada pelo pesquisador Robert Gallo; e LAV (virus associado a linfoadenopatia) pelo
grupo de pesquisa francés liderado pelo pesquisador Luc Montagnier. Posteriormente,
uniformizou-se a nomenclatura internacional denominando-o HIV. (LEVY et al., 1984;
LEVY, 1989). O primeiro teste comercial aprovado para a detecgao do HIV ocorreu
em 1985 nos Estados Unidos, com impacto no controle dos bancos de sangue.
(SEPKOWITZ, 2001).

O primeiro estudo publicado sobre tratamento do HIV/AIDS ocorreu em 1987,
com um ensaio clinico randomizado mostrando o beneficio de um primeiro medicamento
antirretroviral, a zidovudina (AZT do inglés azidothymidine) em monoterapia.
(FISCHL et al., 1987).

Dois tipos de HIV foram identificados até o momento, o HIV-1 e o HIV-2. O HIV-1
€ predominante na maior parte do mundo, ja o HIV-2 é caracteristicamente endémico na
Africa Ocidental. (FAUCI; LANE, 2005). A infeccdo pelo HIV-1 resulta em uma doenca
de evolugéo crénica, com longo periodo de laténcia clinica, replicagéo viral persistente e
envolvimento do sistema nervoso central. (RUBBERT; BEHRENS; OSTROWSKI, 2007).

O ciclo de vida do HIV segue as seguintes etapas: infecgdo das células,
transcricdo do RNA (acido ribonucleico), producdo do DNA (acido desoxirribonucleico )
viral e integragdo com o genoma do hospedeiro, expressdao dos genes virais e
producao das novas particulas virais. (ABBAS; LICHTMAN, 2003).

Pode ocorrer de o pro-virus HIV integrado ao genoma da célula hospedeira
permanecer latente por diversos periodos, escondido do sistema imunoldgico e
também do alcance das medicagdes antirretrovirais, uma vez que estas nao afetam

os pro-virus ndo replicantes. Na ativacdo destas células tal processo se completa.
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(ABBAS; LICHTMAN, 2003; FAUCI; LANE, 2005; RUBBERT; BEHRENS; OSTROWSKI,
2007). A replicacao dos retrovirus é propensa a erros e tem uma taxa de mutacao
espontanea elevada. Essas mutagdes podem levar a espécies virais que nao se
multiplicam, ou que sejam resistentes aos antirretrovirais. (RUBBERT; BEHRENS;
OSTROWSKI, 2007).

2.1.3 HIV na populagao pediatrica

O curso da epidemia em mulheres em idade reprodutiva influencia decisivamente
a epidemia na infancia. (UNAIDS, 2013; MS, 2014). O diagnostico precoce, bem
como o inicio do tratamento, sao descritos como decisivos para a diminuicido da
morbimortalidade na infancia. (CDC, 1981; EPIDEMIOLOGIC NOTES, 1982;
MMWR, 1982; BARRE-SINOUSSI et al., 1983; OLESKE et al., 1983; COFFIN et al.,
1986; SCOTT et al.,, 1989; CDC, 1991, ECS, 1991; ENGLUND et al., 1996;
SEPKOWITZ, 2001; KAPOGIANNIS et al., 2011; HIV, 2003). Uma vez que quase
metade de todas as pessoas que vivem com HIV/AIDS sdo mulheres ou meninas em
idade fértil (UNAIDS, 2013), das formas com que a populagdo pediatrica pode
contaminar-se, a transmisséo vertical (de mae para filho) é considerada a principal
via de aquisicdao do virus pelas criancas, sendo esta responsavel por quase a
totalidade dos casos em criangas. (MS, 2014).

A transmissao vertical pode ocorrer durante a gestacdo, no parto ou pela
amamentagéo, sendo que a maior parte dos contagios ocorre durante o parto. (GAYLE;
HILL, 2001; LUZURIAGA; SULLIVAN, 2002). A crianga também pode adquirir o HIV
mediante contato sexual (abuso sexual ou relagdes consentidas entre adolescentes)
ou parenteral (transfusao de hemoderivados e uso de drogas injetaveis).

Ja em 1994 o Grupo de Pesquisa Clinica em AIDS Pediatrica demonstrou
que o uso da terapia antirretroviral com AZT durante a gestagdo, no parto e no
periodo neonatal diminuiu significativamente a transmissao vertical do HIV. (CONNOR
et al., 1994). Com os investimentos na identificacdo de gestantes infectadas pelo
HIV e atendimento especializado a mae e ao filho, a Organizagao Mundial da Saude
(OMS) teve como meta a eliminagdo de novos casos de infecgao pelo HIV em
criangas expostas ao virus até 2015 (UNAIDS, 2013), entretanto em poucos paises

essa meta foi alcancada.
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Cuba foi o primeiro pais a receber o certificado oficial da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) por ter eliminado a transmissao do HIV de mée para filho, o fato foi
relatado em matéria do Jornal El Pais em 30 de junho de 2015. (AYUSO, 2015).
A OMS considera que um pais eliminou a transmissdo materno-infantil do HIV quando
registra menos de dois recém-nascidos infectados para cada 100 nascidos de mées
portadoras do virus. Os exames realizados durante o pré-natal bem como os testes
rapidos no momento do parto tém papel importantissimo neste contexto. (MS, 2014).

A infecgdo pelo HIV causa danos no sistema imunoldgico, sendo esta a
consequéncia mais importante para o organismo. As alteragdes imunoldgicas ocorrerao
conforme a infecgao evoluir, sendo que varios componentes do sistema imunolégico
podem ser afetados. A imunossupressao € apresentada pela maioria das criangas
infectadas, porém a velocidade e as caracteristicas da evolugdo da doenca dependerao
tanto da interagdo do sistema imunolégico do hospedeiro com o virus quanto dos
efeitos do proprio virus ao sistema imunoldgico. (STARR, 2003; LAMA; PLANELLES,
2007). Para Bazin et al. (2014), a progresséo da AIDS é mais rapida em criangas que
em adultos.

O sistema imunolégico da crianga caracteriza-se por uma imaturidade fisioldgica,
0 que permite uma replicagao viral muito intensa nas fases precoces da infecgao,
levando a uma carga viral elevada (WILFERT et al., 1994), além disso a replicagao
viral é intensa nas fases precoces da infeccédo tanto em adultos quanto em criancgas.
Apds um periodo variavel de laténcia clinica e na auséncia de terapia antirretroviral,
o numero de células T CD4+, principais células envolvidas no processo de defesa,
vai decrescendo progressivamente enquanto a quantidade de virus continua a
aumentar na maioria dos pacientes. (RUBBERT; BEHRENS; OSTROWSKI, 2007).

O principal efeito da infecgdo pelo HIV nos orgaos do sistema imunolégico
da crianga € a alteragao do timo e dos linfonodos, caracterizados por redugao timica
e hiperplasia dos linfonodos periféricos, que ocorrem pela replicagao do virus nesses
locais, levando a imunodeficiéncia humoral e celular (CRUZ; CARVAHO; LIMA, 2011),
aumentando a probabilidade de ocorrerem infecgbes bacterianas e virais recorrentes,
infeccdes oportunistas e neoplasias. (STARR, 2003; MOIR; FAUCI, 2008).

Ja em 1996, foram encontradas anormalidades de crescimento, de fungdes
cognitivas e de desenvolvimento em criangas menores de 30 meses com diagnostico
de AIDS, demonstrando a necessidade de estratégias de intervengao precoce.
(ENGLUND et al., 1996).
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A infecgcao na crianca segue um curso diferente do adulto. Nesta, ocorre
uma sindrome aguda apds trés a seis semanas da contaminacéo, com alta viremia e
diminuicdo de linfocitos T CD4+ no sangue periférico. Apos a fase aguda ha a
resposta imunoldgica responsavel pelo controle da replicagdo viral, porém, essa
resposta € inadequada para suprimir completamente a replicagao que persiste nos
reservatorios, como: linfonodos, bago, timo, medula dssea, cérebro e trato gastrintestinal,
sendo esta a fase de laténcia da doenca que pode persistir por varios anos. Ainda
nesta fase ocorre deteriorizagdo gradual do sistema imunolégico com redugao
progressiva dos linfocitos T CD4+, até surgirem as manifestagdes clinicas da doenca.
(PANTALEO; GRAZIOZI; FAUCI, 1993; RUBBERT; BEHRENS; OSTROWSKI, 2007;
CRUZ; CARVAHO; LIMA, 2011).

Na crianga que foi contaminada verticalmente, as manifestagdes se diferem
do adulto tanto clinica quanto ao periodo de laténcia. Os estudos anteriores a
possibilidade de tratamento antirretroviral, caracterizaram a progressao da infecgao pelo
HIV na crianga contaminada verticalmente em trés grupos: rapido — com evolugdo mais
precoce da doenga; intermediario — estabelecimento de imunossupressdo grave aos
sete ou oito anos de idade; e lento — sintomatologia leve até por volta dos oito anos
de idade. (MARQUES; SAKANE; DELLA NEGRA, 2001). Desde as primeiras
consideragdes feitas acerca da doenga na infancia, estudos indicam que os piores
prognésticos em criangas infectadas por via vertical se dao principalmente na
contaminagao no periodo perinatal. (ECS, 1988; SCOTT; SAMPAIO; OLIVEIRA,
1989; BLANCHE et al., 1990; CDC, 1991; ECS, 1994; SCARLATTI, 1996; BLANCHE
et al., 1997).

Segundo Cruz, Carvalho e Lima (2011), € provavel que a progressao rapida
da doenga se dé em criangas contaminadas no periodo intrauterino, ja a intermediaria
ou lenta durante o parto ou pelo aleitamento materno. A Terapia Antirretroviral
Altamente Ativa (HAART, do inglés Highly active antiretroviral therapy) também
conhecida como "coquetel para AIDS" tem mudado este cenario, permitindo uma
sobrevida maior inclusive para as criangas infectadas precocemente.

Dentre as alteragdes clinicas comumente observadas nas criancas infectadas
pelo HIV, que dependem essencialmente do grau de comprometimento do sistema
imunoldgico, destacam-se déficit de crescimento, adenomegalias, candidiase oral
recorrente ou persistente, diarreias frequentes, febres nao especificas, infecgdes
virais e bacterianas de repeticdo. (CRUZ; CARVALHO; LIMA, 2011).
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As infecgcbes oportunistas ocorrem em estagios mais avancados de
imunossupressao e em geral representam infeccées primarias, € nao reativacoes,
comuns em adultos. As neoplasias séo incomuns nas criangas. Outras complicacdes
sdo dermatoses de varios tipos, alteragdes neuroldgicas progressivas, pneumonites
intersticiais linfocitarias, alteragdes cardiacas, renais, hematoldégicas e autoimunes.
(CARVALHO NETO et al., 2001; LUZURIAGA; SULLIVAN, 2002; CARVALHO et al.,
2007, CARVALHO et al., 2008).

A classificacao da infec¢ao pelo HIV utiliza sistema alfa-numérico baseando-se
em parametros clinicos e imunoldgicos, proposto pelo Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) em 1994 (Anexo 1).

Nesse sistema, as criancas sdo classificadas em categorias mutuamente
exclusivas de acordo com trés parametros: a) condigdo da infecgdo; b) condigéo
clinica; c) condigado imunoldgica. Os objetivos desse sistema de classificagado sao:
refletir a etapa da doenga de uma crianga infectada (ter um significado progndstico);
estabelecer categorias mutuamente exclusivas e simplificar o processo de classificagao.

De acordo com o CDC, uma vez classificada, a crianga ndo pode
ser reclassificada em uma categoria "menos grave", mesmo que o estado clinico e
imunoldgico melhore.

A classificacdo clinica baseia-se na presencga de sinais e sintomas divididos
em: categoria N — sintomas ausentes; categoria A — sintomas leves; categoria B —
sintomas moderados; categoria C - sintomas graves.

A classificacdo imunoldgica baseia-se na contagem absoluta ou percentual
de linfécitos T CD4+, de acordo com a faixa etaria da crianga. Os pacientes sao
classificados com numeros de 1 a 3 de acordo com o0 grau de imunossupressao:
categoria 1 — imunossupressao ausente; categoria 2 — imunossupressao moderada;

categoria 3 — imunossupressao grave.

2.1.4 Tratamento do HIV/AIDS na populacéo pediatrica

Os antirretrovirais sdo farmacos usados para o tratamento de infecgbes por
retrovirus, principalmente o HIV. Eles surgiram na década de 1980 para impedir a
multiplicagdo do virus no organismo, porém nao matam o HIV, causador da AIDS,
mas ajudam a evitar o enfraquecimento do sistema imunoldgico, seu uso é fundamental

para aumentar o tempo e a qualidade de vida de quem tem AIDS. (MS, 2009).
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A terapia antirretroviral combinada ou terapia antirretroviral altamente ativa
(HAART do inglés Highly Active Antiretroviral Therapy) (SHARLAND et al., 1998) é
uma combinacdo de pelo menos trés drogas antirretrovirais ativas contra o HIV
(SHARLAND et al., 1998). A utilizagdo se da em associagado para possibilitar maior
controle da replicacao viral e menor possibilidade de resisténcia. O primeiro estudo
que avaliou a eficacia da HAART em criangas infectadas pelo HIV ocorreu em 1998,
chegando a conclusdo que a reconstituigdo imune ocorre mais rapidamente em
criangas que em adultos. (SCHARLAND et al., 1998).

Estudos indicam que na auséncia da HAART cerca de 20% das criangas
infectadas pelo HIV nascidas em paises desenvolvidos apresentaram evolugao para
AIDS ou morreram no primeiro ano de vida. (ECS, 1995; BLANCHE et al., 1997;
ECS, 1997; DUNN et al., 2008). Para Obimbo et al. (2004), as doengas infecciosas
foram as responsaveis pelas mortes das criangas nos dois primeiros anos de vida
em seu estudo de coorte prospectivo sem HAART, sendo a causa mais comum
pneumonia, seguida por diarreia, sepse e meningite. Ja em estudo de coorte de
analise de sobrevida, a introducdo da HAART foi fator protetor e ma nutricdo o fator
de risco para o 6bito. (CARDOSO et al., 2012).

Porém, nem todos os antirretrovirais estao liberados para o uso pediatrico,
reduzindo o arsenal terapéutico da crianga em relagao ao dos adultos. A HAART tem
retardado a progresséo da doenga, prolongando a sobrevida e aumentando a qualidade
de vida das criangas que vivem com HIV/AIDS. Seu uso correto pode transformar a
infeccao pelo HIV em uma doencga de evolugao cronica e menos letal, fazendo com
que muitas criangas cheguem a adolescéncia e a idade adulta (COSTA et al., 2008;
CRUZ; CARVALHO; LIMA, 2011), ocorrendo a chamada "cronificagao" da epidemia,
com aumento da sobrevida dos pacientes submetidos a terapia. (SHARLAND et al.,
1998; FASSINOU et al., 2004; KLINE et al., 2004, DOERHOLT et al., 2006; RESINO
et al., 2006; CHIAPPINI et al., 2007; PATEL et al., 2008; VILLADA; RICHARDSON;
STEWART, 2011; CARDOSO et al., 2012).

No Brasil a HAART passou a ser amplamente distribuida pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) apenas em 1996, ou seja, ha apenas 20 anos, tomando como base
a experiéncia internacional. (BRITO et al., 2005; HACKER et al., 2007).

Além dos antirretrovirais, a abordagem terapéutica inclui intervengdes profilaticas
contra agentes oportunistas, imunizacao, tratamentos das intercorréncias infecciosas
agudas, bem como manutencgao do estado nutricional. (CRUZ; CARVALHO; LIMA, 2011).
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O principal fator que contribui para o sucesso da terapia € adesao ao tratamento;
ja o uso irregular dos medicamentos, doses insuficientes ou 0 ndo seguimento de
rotinas para a absorgdo podem aumentar o risco de faléncia virologica e resisténcia viral
(COSTA et al., 2008). Para Aboulker et al. (2004), os desafios da terapia antirretroviral
em criancas em idade precoce nao sao simples, e requerem disponibilidade de
medicagbes mais palataveis, esquemas terapéuticos de mais facil adesdo, compreensao
das caracteristicas farmacocinéticas especificas de cada faixa etaria e habilidade do
cuidador em administrar um regime antirretroviral complexo de multiplos farmacos.

Os estudos dos ultimos anos demonstram beneficios na introducéo cada vez
mais precoce da HAART em criangas infectadas pelo HIV. (EVANS-GILBERT et al.,
2008; VIOLARI et al., 2008; GOETGHEBUER et al., 2009; SAUVAGEQT et al., 2010;
PALLADINO et al.,, 2011; RAMOS JR. et al.,, 2013). Devido aos riscos iminentes
associados a alta mortalidade no primeiro ano de vida, o Brasil adotou em 2009, a
recomendacgao de iniciar a HAART em todos os pacientes menores de 12 meses,
independentemente da sintomatologia clinica e de alteragbes nos parametros
laboratoriais. (ENGLUND et al., 1996; SHARLAND et al., 1998; KAPOGIANNIS
etal.,, 2011). O consenso da OMS também adotou a introdugcdo da HAART para
todas as criancas infectadas pelo HIV menores de 24 meses e um novo ponto de
corte de linfécitos CD4 para criangas de dois a cinco anos. (MS, 2009; WHO, 2010).

Para Heidari et al. (2012), embora a HAART impega muitos efeitos patogénicos
do HIV em criangas, elas parecem nao atingir o desenvolvimento como as nao
infectadas pelo virus. Quanto a extensédo do efeito da HAART em longo prazo no
desenvolvimento neurocognitivo das criangas, ha necessidade de mais estudos para
avaliar se o inicio mais precoce da HAART pode preservar sua fungdo cognitiva.

Quanto aos possiveis efeitos metabdlicos da HAART tem-se a resisténcia a
insulina, dislipidemia e hiperlactatemia, podendo ocasionar aumento do risco para
doencas cardiovasculares e diabetes. Ja a elevagao do colesterol total associada ao uso
de HAART é um desafio no manejo do tratamento as criancas. (HEIDARI et al., 2012).

Para Bazin et al. (2014), durante os 30 anos da epidemia do HIV/AIDS, as
pesquisas voltadas a populagdo pediatrica indicaram caracteristicas imunoldgicas
proprias, com progressdo da doenga mais rapida que nos adultos, sendo que as
pesquisas recentes abordam estratégias de intervengdo medicamentosa antes do
aparecimento dos primeiros sintomas, com melhora significativa da sobrevida, sendo

ela uma doencga crénica com intercorréncias agudas.
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22 VOZ

2.2.1 Embriologia laringea

O desenvolvimento principal da laringe ocorre no periodo entre 20 e 51 dias
de gestagdo, formando-se entre a 4. e a 10.? semanas de desenvolvimento, e é
neste periodo que podem ocorrer as malformacgdes. Suas estruturas sao derivadas
do IlI, lll, IV, V e VI arcos branquiais. Ja no terceiro més de vida intrauterina a laringe
apresenta as mesmas caracteristicas encontradas ao nascimento, conectada
inferiormente a traqueia e superiormente na faringe. (TUCKER, 1993; HENICK;
SATALOFF, 1997).

No recém-nascido a laringe encontra-se em posi¢ao elevada no pescog¢o, ao
redor da terceira e quarta vértebras cervicais (C3 e C4), com a cartilagem tireoidea
encaixada no osso hioide. Este comega a ser ossificado aos dois anos de idade; as
cartilagens tireoidea e cricoidea sdo ossificadas no inicio da terceira década de vida
ao redor dos 23 a 25 anos, enquanto as aritenoideas sao ossificadas no final da
quarta década, ao redor dos 38 anos de idade. A epiglote, em forma de 6mega, ou
seja infantil, permanece assim até a puberdade, quando a laringe desce e atinge a
sexta e sétima vértebras cervicais (C6 e C7), continuando esta descida gradual e
lenta por toda a vida. (BEHLAU, 2008).

2.2.2 Produgao vocal e anatomia laringea

A voz é produzida na laringe de uma forma bastante complexa (BEHLAU,
2008), porém bastante estudada. Estdo envolvidas varias estruturas, importantes
para a compreensao de todo o processo da produgdo vocal. O esqueleto da laringe
é formado por cartilagens, musculos, membranas e mucosa. Ela divide-se em trés
espacos: supraglote, glote e infraglote, sendo a glote o espago entre as pregas
vocais. O som da voz é produzido na glote, sendo imediatamente acrescido de
ressonancia na propria supraglote. (BEHLAU, 2008). A anatomia laringea € descrita,
de acordo com Zemlin (2000), nos paragrafos seguintes. Das cartilagens laringeas, as
mais importantes sao a tireoidea, a cricoidea e as aritenoideas, que influenciam

diretamente na producéo vocal, elas se articulam entre si, conforme as Figuras 1 e 2.



FIGURA 1 - DESENHO ESQUEMATICO DA LARINGE E DA
TRAQUEIA NO PESCOCO
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FIGURA 2 - DESENHO ESQUEMATICO DAS CARTILAGENS
LARINGEAS EM VISAO POSTERIOR
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A cartilagem tireoidea € unica, a maior da laringe, com formato de escudo,
composto por duas laminas laterais. O angulo de unido entre as laminas direita e
esquerda, a proeminéncia laringea, varia de acordo com o sexo e € facilmente
observada externamente no pesco¢o dos homens. Nestes, observa-se angulo ao
redor de 90° e nas mulheres, mais obtuso, tem cerca de 120°. A variagio deste angulo
gera grande impacto entre os sexos na fisiologia vocal, tal como o tamanho das
pregas vocais e a definigdo da frequéncia vocal emitida.

A cartilagem cricoidea € unica, a segunda maior da laringe, com formato circular
de anel completo. Apresenta uma acentuada variagcdo entre os diametros antero-
posterior e lateral de acordo com o sexo, assim como também ocorre na cartilagem
tireoidea. Nos homens apresenta formato ovoide e nas mulheres, circular. Esta
diferenciagdo, embora pouco estudada, pode estar relacionada a fenda glética posterior
nas mulheres, também chamada de fisiolégica, que devido ao formato circular leva a
uma posicdo mais lateralizada das cartilagens aritenoideas, com as quais se articula.

As cartilagens aritenoideas s&o um par de pequenas cartilagens moéveis,
consideradas a unidade funcional da laringe, com grande importancia nas fung¢des
fonatéria e respiratoria. Possuem forma geométrica piramidal, tendo variabilidade
pequena entre os sexos. Em sua base encontram-se trés angulos importantes, o
mais anterior projeta-se para dentro da laringe e € chamado processo vocal, sendo o
ponto de fixagdo posterior da prega vocal; o angulo postero-lateral projeta-se para
fora da laringe e denomina-se processo muscular, fazendo a fixagdo de varios
musculos fonatoérios e respiratorios, como o cricoaritenoideo posterior, abdutor da
laringe e o cricoaritenoideo lateral, adutor da regido anterior das pregas vocais; o terceiro
angulo poéstero-mediano nédo tem denominagédo. A base horizontal da cartilagem
aritenoidea tem forma cbncava que facilita sua articulacdo com a cricoidea e sua
completa movimentacgéo.

Quando as cartilagens aritenoideas movem-se anteriormente e inferiormente,
as pregas vocais movem-se em dire¢cao a linha mediana, em adugéao, possibilitando
a fonagdo. Quando movem-se posteriormente e superiormente, tanto as aritenoideas
como as pregas vocais movem-se lateralmente, em abducdo, possibilitanto a
respiracdo. Assim sendo, o movimento das aritenoideas ocorre em trés diregdes:

antero-posterior, vertical e médio-lateral (Figura 3).
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FIGURA 3 - MOVIMENTOS DAS CARTILAGENS ARITENOIDEAS
SOBRE A CARTILAGEM CRICOIDEA
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A musculatura laringea é dividida em dois grupos de musculos, os musculos
intrinsecos da laringe, que tém origem e insercdo na laringe, e os musculos
extrinsecos da laringe compostos por musculos inseridos nas cartilagens laringeas,
porém provenientes de estruturas nado-laringeas. Ou seja, tem uma insergdo na
laringe e outra fora dela, como no térax, mandibula ou no cranio.

Os musculos intrinsecos da laringe tém relacao direta com a fonacgao, sendo

os principais: Tireoaritenoideo, que aduz, abaixa, encurta e espessa a prega vocal,
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Cricoaritenoideo Posterior que abduz, eleva, alonga e afila a prega vocal, conhecido
como o musculo da vida, por ser 0 unico abdutor das pregas vocais possibilitando a
respiracao; Cricoaritenoideo Lateral que aduz, abaixa e afila a prega vocal; Aritenoideo
que aduz a glote posterior e Cricotireoideo que aduz na posicdo mediana, abaixa,
alonga e afila a prega vocal.

A inervagao laringea é feita pelo nervo Vago, X par craniano, que se divide
em ramo Faringeo, Nervo Laringeo Superior e Nervo Laringeo Inferior. Os musculos
intrinsecos da laringe s&o inervados pelo Nervo Laringeo Inferior, também chamado
de Nervo Recorrente, com excessao do musculo cricotireoideo que € inervado pelo

Nervo Laringeo Superior (Figura 4).

FIGURA 4 - MUSCULOS INTRINSECOS DA LARINGE EM
VISAO SUPERIOR
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FONTE: BEHLAU (2008)
NOTA: TA - tireoaritenoideo; CAL - cricoaritenoideo;

CAP - cricoaritenoideo posterior; A — aritenoideo.

Os musculos extrinsecos da laringe nao interferem de modo direto na
fonacao, sua fungdo € manter a laringe no pescogo, sendo critica na manutengao da
estabilidade laringea. Por meio da elevagdo e abaixamento da laringe no pescogo,
altera-se o angulo entre as cartilagens e a tensao entre elas. Eles se dividem em
dois grupos musculares: supra-hioideos e infra-hioideos, de acordo com sua insergao

na regiao do o0sso hioide.
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Os musculos supra-hioideos elevam a laringe no pescogo, sao eles: Estilo-
hioideo que eleva e retrai o osso hioideo, inervado pelo VIl par — nervo facial;
Digastrico que eleva o hioideo e deprime a mandibula, inervado pelo V par — nervo
trigémio, ventre anterior e pelo VII par — nervo facial, ventre posterior; Milo-hioideo
que eleva e projeta o hioideo e a lingua, inervado pelo V par — nervo trigémio e
Génio-hioideo que ajuda a projetar a lingua e o hioideo para a frente, inervado pelo
XII par — nervo hipoglosso.

Os musculos infra-hioideos abaixam a laringe no pescoco, séo eles: Esterno-
hioideo que abaixa o 0osso hioide; Esternotireoideo que abaixa a cartilagem tireoidea;
Tireo-hioideo que aproxima a cartilagem tireoidea e o osso hioide e o0 Omo-hioideo
que abaixa e retrai 0 0sso hioide, todos inervados pelo Xll par, Nervo Hipoglosso.

Os estudos sobre a anatomia laringea continuam sendo desenvolvidos e
mais recentemente Mu e Sanders (2008) descreveram um musculo encontrado apenas
em laringes humanas, o Cricotireofaringeo e suas duas porgdes: anterior e posterior.
Neste estudo tal musculo foi encontrado nas quinze laringofaringes humanas avaliadas
e nao foi encontrado nas vinte de outros mamiferos (cinco caes, seis porcos, quatro
coelhos e cinco ratos), os autores ainda descreveram o envolvimento deste musculo
nas funcdes da fala e da degluticao.

A laringe possui ainda ligamentos intrinsecos e extrinsecos, além de membranas
e tecidos com fungdo de interligagdo. Os ligamentos intrinsecos conectam as
cartilagens laringeas entre si e os extrinsecos conectam o 0sso hioide a cartilagem

tireoidea e a epiglote, e a cartilagem cricoidea com os anéis traqueais.

2.2.2.1 Anatomia da prega vocal no adulto e na crianga

As pregas vocais (PPVV) sao duas dobras de musculos e mucosa que se
estendem horizontalmente na laringe. Elas s&o uma estrutura multilaminada, em que
cada camada apresenta propriedades mecanicas diferentes. (BEHLAU, 2008).

Para Hirano (1993 e 1996), a mucosa divide-se em epitélio e lamina propria,
a funcdo do epitélio € cobrir e manter a forma da prega vocal. A lamina prépria
subdivide-se em trés camadas: superficial, intermediaria e profunda, com diferenca
crescente em rigidez. A camada superficial da lamina propria, conhecida também
como espaco de Reinke, € uma camada solta, flexivel e com poucos elementos, ela

vibra mais intensamente durante a fonagdo, deslocando-se acentuadamente; a



38

camada intermediaria da lamina propria, fica abaixo da superficial e € mais densa,
sendo composta de fibras elasticas; a camada profunda da lamina prépria é
composta de fibras de colageno, mais rigidas.

A camada superficial da lamina propria separa-se nitidamente das outras
duas camadas que nao possuem limites definidos entre si, da-se o nome de lamina
prépria a jungao das camadas intermediaria e profunda. Também n&o se observa um
limite nitido entre as fibras colagenas da camada profunda da Iamina propria e as
fibras superficiais do musculo vocal. Assim sendo, cinco camadas sdo descritas e
podem ser agrupadas em trés secdes: cobertura (epitélio e camada superficial da
lAmina propria), transicao (camada intermediaria da lamina prépria e camada profunda
da lamina proépria) e corpo (musculo vocal) no adulto. Gray (1991) ainda denomina a
area de transicao entre o epitélio e a camada superficial da lamina propria de Zona

da Membrana Basal (Figura 5).

FIGURA 5 - DESENHO ESQUEMATICO DA ARQUITETURA
HISTOLOGICA DA PREGA VOCAL DO ADULTO, EM
SECCAO CORONAL
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A estrutura das PPVV difere-se bastante no recém-nascido e no adulto,
principalmente quanto a composigao da lamina propria da mucosa. A lamina propria
na infancia é mais espessa e praticamente uniforme, ndo se observando ligamento
vocal. O ligamente vocal imaturo aparece entre um e quatro anos de idade. A
diferenciacao entre as camadas intermediarias e profunda da lamina prépria comeca
entre os seis e 12 anos de idade, observando-se a estrutura completa com

diferenciagdo das trés camadas apds os 15 anos de idade. Um estudo recente de
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Hirano (2015) mostrou que a vocalizagao faz a maturacao da lamina prépria em trés
camadas, sendo que se nao houver uso da voz as camadas nao se diferenciam,

como pode ocorrer em individuos com surdez congénita (Figura 6).

FIGURA 6 - DESENHO ESQUEMATICO DA ARQUITETURA HISTOLOGICA DA PREGA VOCAL DA
CRIANGA, EM SECGAO HORIZONTAL E CORONAL
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2.2.3 Desenvolvimento vocal da infancia a adolescéncia

Apos o nascimento, além do crescimento do trato vocal, ocorrem varias
modificagdes nas configuragdes geométricas da laringe, sendo que a estrutura vocal
do bebé ndo é miniatura da estrutura do adulto. (BEHLAU, 2008).

O esqueleto laringeo na infancia é de configuragédo cbnica, como um funil de
didmetro menor em diregao a traqueia, perdendo esta forma no adulto. As cartilagens
da laringe infantil sdo delicadas e possuem ligamentos frouxos, os tecidos epiteliais
sdo abundantes e mais vascularizados, com tendéncia a edema e obstrugao.
(ARONSON, 1999).

A cartilagem tireoidea apresenta formato arredondado e angulo aproximado
de 110° no menino e 120° na menina, sendo que somente na adolescéncia assumira
a configuragdo em escudo. A cartilagem cricoidea, em forma circular na infancia, aos
poucos adquire uma forma oval nos homens, ficando sempre mais circular nas
mulheres. (ARONSON, 1999).
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A proporgao glética nas criangas que € relacionada as dimensdes antero-
posterior da glote cartilaginea e membranacea (regides fonatoria e respiratéria da
laringe) apresenta valores aproximadamente iguais, e relagado ao redor de um, o que
explica a frequente imagem de fenda triangular posterior encontrada na infancia.
Esta proporcdo € a mesma nas mulheres, diferentemente dos homens que situa-se
ao redor de 1,3, favorecendo o fechamento glético completo. (PONTES; BEHLAU,;
KYRILLOS, 1994; PONTES et al., 1995).

Sobre a evolugdo da voz com o passar do tempo, Schrager (apud JACKSON-
MENALDI, 1996) a classificou dividindo-a em seis fases de evolugdo de acordo com
as caracteristicas vocais. No periodo neonatal, entre o nascimento e os 40 dias,
observam-se emissdes com frequéncia elevada, ataque vocal brusco, forte intensidade
e modulagdes reduzidas, a frequéncia fundamental (Fo) ao nascimento esta ao redor
de 400 Hz; na primeira infancia, do primeiro més aos seis anos de idade, ha reducao
do ataque vocal brusco com modulacdo vocal mais evidente e aos 18 meses
aparece a modulacdo vocal entre 523 e 784 Hz; na segunda infancia, dos seis anos ao
inicio da puberdade, as variagdes vocais chegam a uma oitava e meia de extensao;
na puberdade ocorre a diferenciacdo sexual da voz, mais notavel nos meninos, onde
ocorre a muda vocal fisiolégica ao redor dos 13-14 anos, com reducdo da Fy e
predominio do registro de peito, podendo a voz do menino apresentar-se rouca,
diplofénica, aspera e soprosa. Na menina a Fo, ndo modifica-se tanto, mas
paulatinamente ocorre um decréscimo no seu valor; a estabilizacdo é a quinta fase,
que vai do jovem ao adulto, onde a voz apresenta-se estavel e com caracteristicas
proprias de cada sexo; na senescéncia, que vai do periodo da menopausa na
mulher ao envelhecimento, a voz pode apresentar-se com perda da poténcia e
diminui¢cao de harmonicos e da extensao vocal em ambos 0s sexos.

Wasz-Hokert et al. (1968), analisaram as vozes de criangas do nascimento
ao sétimo més de vida e identificaram quatro emissdes sendo elas: a emissao do
nascimento, dor, fome e de prazer, tendo cada uma delas sua diferenciagcao vocal.
Apos este periodo a articulagdo dos sons se iniciara, e a criangca comecara a se
comunicar pela fala, se sobrepondo a importancia da identificagdo dos sinais mediante
a emocao expressa pela voz. (BEHLAU, 2008).

Até a puberdade a laringe feminina e a masculina sdo muito semelhantes,

sendo dificil a identificacdo do sexo apenas com uma emissao sustentada, porém a
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fala encadeada permite tal diferenciacdo, considerando-se também a diferenciacao
pelos aspectos morfossintaticos e semanticos relacionados ao sexo. (BEHLAU, 2008).

A muda vocal nos homens ocorre ao redor dos 13 aos 15 anos, enquanto
nas mulheres ao redor dos 12 aos 14 anos. (BEHLAU, 2008). Ruiz (1993) observou
em seu estudo com meninos, que a maior ocorréncia de muda vocal se da entre os
13 e 14 anos, diretamente relacionada ao aumento da estatura fisica. Defina (2000)
nao encontrou no sexo feminino um apice de idade definido, assim como nao foi
observado o descontrole de frequéncia como no sexo masculino, entretanto percebeu
o decréscimo da Fy quando comparou meninas de nove anos que apresentaram
meédia de Fo de 245 Hz e meninas com 15 anos com média de FO de 227 Hz.

Na adolescéncia ocorre o crescimento da laringe acompanhado do crescimento
corporal, as pregas vocais masculinas podem alongar-se em até um centimetro,
enquanto nas meninas esse crescimento dificilmente ultrapassa os quatro milimetros.
Com isso ha o decréscimo médio da FO em uma oitava para os meninos e de dois a
quatro semitons para as meninas, gerando uma adaptagao funcional que pode levar
de alguns meses a um ano. Esse crescimento, associado aos novos niveis
hormonais transforma a laringe infantii em laringe adulta, sendo este periodo
chamado de muda vocal (BEHLAU, 2008).

A muda vocal é apenas um aspecto das alteragbes globais que ocorrem na
adolescéncia, entre os nove e os 15 anos de idade. Para Andrews & Summer (1988)
a sequéncia de desenvolvimento dos caracteres sexuais masculinos, ndo se alterou
com o passar do tempo, obedecendo a seguinte ordem: desenvolvimento sexual dos
testiculos; aumento da estatura fisica, da laringe e das pregas vocais; crescimento
dos pélos pubicos e do pénis, em média um ano apos o desenvolvimento dos
testiculos; crescimento dos pélos nas axilas e face, em média dois anos apds os
pélos pubicos, indicando os estagios finais da maturacéao.

Para Behlau (2008), os pelos na face indicam o final desse processo, sendo
que na avaliacdo de um adolescente, 0 momento em que a presenca e distribuigcao
normal destes pélos, ajuda a afastar a hipétese de alteragcbes hormonais. Porém
quanto ao aparelho fonador, o crescimento é constante mas ndo homogéneo entre a
laringe, as cavidades de ressonancia, a traqueia e os pulmdes, ocorrendo desequilibrios,
ja que o pescogo se alonga, a laringe desce, o térax se alarga e a capacidade vital

aumenta de modo nao-harménico. Nas meninas, o crescimento da laringe e o
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alongamento das pregas vocais sao mais discretos e as modificagdes na Fy séo

menores e menos abruptas.
2.24 Voze HIV/AIDS

Ndo foram encontradas pesquisas que avaliaram a voz com analise
perceptivo-auditiva, analise acustica do sinal sonoro, exame de laringe e autopercepgéo
da voz, assim como sugerem estudos norteadores sobre a voz. (DEJONCKERE et
al., 2001; NAYAK et al., 2005).

Alguns estudos descreveram alteragbes orais em pacientes com HIV/AIDS
que podem afetar a voz, como aftas, ulceragdes, candidiase, entre outras (ALVES,
1992; SANJAR; QUEIROZ; MIZIARA, 2011, SOARES et al.,, 2004; BAILEY;
JOHNSON; NEWLANDS, 2006; FAUCZ et al., 2006; GUERRA et al., 2007; WEBER,;
TAGLIARINI, 2011), alguns sugerem rouquiddo, porém n&o descrevem claramente a
forma com que tais sujeitos foram avaliados.

Para a UNAIDS (2004), os estudos em pacientes com HIV/AIDS identificaram
alteracbes da mobilidade laringea, como paresia ou paralisia de pregas vocais que tém
sido identificadas na presenca de infecgdes do sistema nervoso central (SNC), com
queixa de voz fraca e soprosa, podendo haver disturbios de degluticdo associados.
Podem ocorrer lesées de laringe secundarias a infecgbes oportunistas especificas, como
candidiase, tuberculose, hanseniase, herpes-zoster, histoplasmose, paracoccidioidomicose
e leishmaniose.

Mathew & Bhat (2007) conduziram um estudo na india com objetivo de
esbocar o perfil das alteragdes vocais em adultos com HIV. Os autores avaliaram
oito pacientes entre 18 e 40 anos de idade, sendo sete homens e uma mulher.
Foram coletados dados clinicos: histérico, problemas médicos e problemas de voz;
avaliacdo vocal subjetiva: parédmetros pitch, loudness, qualidade vocal; e objetiva:
tempo maximo de fonagéo das vogais a, i e u e relagédo s/z, e as medidas acusticas
computadorizadas extraidas por meio do Software MDVP da Kay Elemetrics, sendo
elas: Fo: average fundamental frequency; Fftr: Fo-tremor frequency; Fatr: amplitude
tremor frequency; Jita: absolute jitter; Jitt: Jitter percent; ShdB: shimmer (dB); Shim:
shimmer percent; vAm: peak-to-peak amplitude variation; NHR: noise to harmonic
ratio; SPI: soft phonation index; FTRI: Fo-tremor intensity index; ATRI: amplitude

tremor intensity index, analisadas de acordo com os parametros de normalidade
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estabelecidos pelo software utiizado. Os autores concluiram que todos os sujeitos
tinham alteragcbes nos parametros vocais, que variavam de um a todos os
parametros alterados. Este estudo refere ainda, que mesmo na auséncia de
patologia direta dos mecanismos da produ¢ado da voz, quase todos os parametros de
voz sao afetados em pessoas infectadas pelo HIV. Porém, os autores descrevem
que o estudo era preliminar e que ndo poderiam afirmar que houvesse correlagao
entre os achados vocais e a condigao clinico-imunolégica dos sujeitos.

Ainda em adultos, Mathew & Bhat (2008) com os mesmos sujeitos do estudo
realizado em 2007, analisaram o histérico médico, queixas de comunicagao, presenca
de afasia, disartria, articulagcéo, fluéncia e parametros subjetivos da voz, além das
estruturas e fungdes de labios, lingua, mandibula e palato mole, e ainda tosse, degluticao
e respiragao. Os autores concluiram que houve problemas de funcionamento motor
oral, disturbios da voz e disfagia, e que nao foram encontradas alteracées de linguagem
oral, articulagdo e habilidades de fluéncia. Porém afirmaram que tal conclusao foi
obtida a partir de um desenho de estudo com poucos sujeitos, sendo esta uma
limitacao do estudo, e que mais pesquisas seriam necessarias.

Mathew & Bhat (2010) estudaram alteragdes de voz, disartria e fungdes orais
em 15 adultos do sexo masculino entre 18 e 40 anos. Foram analisadas fungdes
reflexas orais, respiragéo, estruturas de labios, lingua, mandibula, palato mole e laringe,
inteligibilidade de fala e disartria. Os autores concluiram que 93,3% dos sujeitos
apresentaram parametros alterados, variando quanto a gama de alteragdes de leve
a moderadas em cada sujeito. Os parametros mais afetados em ordem descrescente
foram: linguagem, fungdes laringeas, funcdes reflexas e respiragéo, funcéo de labios
e inteligibilidade de fala; ndo foram encontradas alteragdes em mandibula e palato
mole. Os autores concluiram que sdo necessarios mais estudos sobre efeitos das
medicagdes, doengas oportunistas e tempo de duragdo da contaminacao pelo HIV.
Nos estudos conduzidos por Mathew e Bhat em 2007, 2008 e 2010 n&o houve
comparacgao dos sujeitos de pesquisa contaminados pelo HIV com individuos sem a
infeccao pelo HIV.

Um unico estudo foi encontrado sobre a voz de criangas com HIV: Makar et
al. (2012) estudaram alteragdes audioldgicas, de voz, linguagem e degluticdo em 67
criangas infectadas pelo HIV entre 4 a 16 anos de idade, com média de 11,06 anos,
sendo 39 meninos e 28 meninas. Foram coletados dados clinicos como queixas

médicas, de audicdo, linguagem e fala. Foram realizadas otoscopia, audiometria,
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impedanciometria, testes de linguagem, fala e articulacdo e avaliagdo vocal com
protocolo Buffalo-lll. Os autores encontraram perdas auditivas, disturbios de degluticao,
alteragdes vocais e de linguagem com classificagbes de leves a graves; houve
correlagéao negativa entre o tempo de duracdo da infec¢ao e a severidade dos disturbios
encontrados. Os autores concluiram que criangas com HIV sdo confrontadas com
dificuldades de comunicagdo durante todo o seu tempo de vida, e indicaram a
necessidade de mais estudos que envolvam os efeitos das medicagdes e infeccdes
oportunistas. Nao houve comparagao dos resultados encontrados nas criancas

contaminadas pelo HIV com um grupo de criangas sem o virus.

2.3 DEGLUTICAO

2.3.1 Desenvolvimento da deglutigao

A degluticdo humana comega no Utero na 12. semana de gestagdo, com
uma quantidade de cinco ml/kg de peso por hora. A partir da 10.? semana, as vias
respiratorias ja tém a sua capacidade de protecdo desenvolvida. O movimento de
sucgdo se desenvolve apenas entre 0 4.° e o 8.° més de gestagdo. (DUPRAT;
PEREIRA, 1999).

Ao nascimento a laringe apresenta-se muito alta, o que pode ser facilmente
constatado em recém-nascidos (RN) durante a degluticdo, quando se observa a
elevagao da laringe no pescogo. Ha evidéncias de que a epiglote pode se deslocar
até a nasofaringe, sob o véu palatino, quando os bebés deglutem. Se a lingua do
recém-nascido (RN) for precionada para baixo, facilmente visualiza-se o adito da
laringe, com uma posicao alta e praticamente encaixada no osso hioide, o que permite
a manutencdo de um sistema de dois tubos que assegura a alternancia da sucgéo
prolongada e da respiragcao, com seguranga fisioldgica para o bebé. (ARONSON, 1999).

Para Duprat & Pereira (1999), o RN tem a capacidade de sugar e respirar
simultaneamente e deglute de maneira ritmica entre os ciclos respiratorios, sem
altera-los, sendo este um controle medular. Conforme evoluem e maturam os
movimentos, as fases iniciais da degluticdo tornam-se voluntarias, sendo todo o
controle da degluticao relacionado aos pares cranianos, especialmente VI, IX; X e XI.

No RN a succgao ¢é a fase inicial da degluticao e alguns dias apds o nascimento

ja esta bem estabelecida. Em geral, o RN suga em pulsos de 10 sucgdes interpostas
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pela degluticdo e respiragdo. Ja no adulto, a sucgdo desencadeia as proximas fases
da degluticao e acaba por inibir a respiragcéo, que ¢é interrompida no meio da inspiragao.
O momento para a parada da respiracéo € de extrema importancia, pois a quantidade
de ar contida nos pulmbes pode fazer a diferenca na hora de espelir um alimento, se
acaso for aspirado.

O reposicionamento fisiolégio da laringe na primeira infancia se completa ao
redor dos cinco anos, quando € esperada a modificagdo do padrdo de deglutigao
infantil, com o crescimento da porgao faringea da lingua e o reposicionamento da
lingua na cavidade bucal. (ARONSON, 1999).

2.3.2 Fisiologia da degluticéo

O ato de deglutir esta dividido em trés fases: oral, faringea e esofagica.
A fase faringea € a principal delas pois envolve parte da cavidade oral, os musculos
mastigatorios e os musculos intrinsecos e extrinsecos da laringe, além das estruturas
da propria faringe. Para efeitos didaticos, ainda divide-se a fase oral em: preparatéria
oral e oral propriamente dita. (JOTZ; DORNELLES, 2010).

De acordo com os mesmos autores, a fase preparatéria oral é a que permite
que o bolo alimentar assuma a melhor consisténcia para condugao por meio das
regides faringea e esofagica. Trés etapas hierarquicas regem este processo: sendo a
incisao, a trituracéo e a pulverizagao, que incluem movimentos voluntarios e involuntarios.

A fase oral inicia-se a partir da transferéncia do bolo alimentar da cavidade
oral anterior para a orofaringe, ultrapassando a arcada amigdaliana, caracterizando
assim a atividade voluntaria final da degluticéo.

Na fase faringea o palato mole eleva-se para vedar a nasofaringe, prevenindo o
refluxo nasal. Simultaneamente, a lingua e o0 movimento da parede faringea realizam
a propulsdo do bolo alimentar no sentido caudal. A seguir a laringe € elevada e
tracionada anteriormente debaixo da base da lingua, enquanto realiza a protecao da
via aérea inferior, fechando-a. Este fechamento ocorre inicialmente nas pregas vocais,
seguido pelo fechamento das pregas vestibulares, e finalmente, pela cobertura do
vestibulo laringeo, pela epiglote.

Na fase esofagica, apos a passagem do bolo alimentar pelo esfincter esofagico
superior, a laringe retorna a sua posi¢ao normal e o tédnus muscular do esfincter

aumenta, prevenindo a regurgitacdo do alimento e aerofagia. O transporte esofagico
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envolve peristalse do bolo alimentar no sentido cranio-caudal, finalizando com o

relaxamento do esfincter esofagico inferior e a passagem para o interior do estbmago.

2.3.3 Alteragbes da degluticéo

Alteracdes da degluticdo podem ser percebidas pela analise perceptivo-auditiva
do estridor, choro e tosse, porém o déficit péndero-estatural, suc¢do fraca, pouca
ingestdo de alimentagao, grande quantidade de secregao em orofaringe, regurgitagéo
oral ou nasal sao caracteristicas de uma crianga com disfungao alimentar. Nestes,
0s quadros aspirativos sdo frequentes e geralmente estdo associados a engasgos,
tosse ou cianose, porém podem ser silenciosos, tendo como manifestacao unica as
pneumonias de repeticdo. Criancas menores de um ano podem ser mais susceptiveis por
nao terem seus mecanismos de defesa completamente desenvolvidos. (DUPRAT;
PEREIRA, 1999).

Duprat & Pereira (1999) citam a "Classificagdo de Cohen" que relaciona as
causas dos disturbios da degluticdo em cinco grupos: prematuridade; obstrucédo das
vias aerodinamicas superiores; alteragcdes anatdmicas adquiridas; alteragdes congénitas
da laringe, traqueia ou es6fago e alteragdes neuroldgicas e musculares. Goldani e
Silveira (2010) adaptaram as classifica¢gdes de Orenstein (1993) e Tuchman (2000) e
classificam o diagndstico diferencial de disfagia em criangas em sete categorias:
prematuridade; anormalidades das vias aéreas e alimentares superiores; defeitos
congénitos da laringe, traqueia e eséfago; alteragcdes anatdbmicas adquiridas; defeitos
neurologicos; doengas primarias do eséfago e miscelania.

Para Rogers & Campbell (1993), umas das etiologias da disfagia na infancia,
decorrente de patologia no sistema nervoso central é a encefalopatia por HIV, devido a

doenca degenerativa das substancias branca e cinzenta do cérebro.

2.3.4 Deglutigéo e HIV/AIDS

Foram encontrados cinco estudos relacionados a degluticdo de criangas
infectadas pelo HIV. A maioria deles mencionava a escassez de estudos sobre a
degluticdo de criangas com esta enfermidade. Todos os estudos selecionados

apresentaram importantes dados sobre o tema investigado. (MCNEILLY, 2005;
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GARVIE; LENSING; RAI, 2007; COOKE; GODDART; BROWN, 2009; NEL; ELLIS,
2012; NABBANJA et al., 2013).

McNeilly (2005), por meio de revisdao de literatura, discorreu sobre as
possibilidades de criangas e adultos com HIV apresentarem alteragdes fonoaudioldgicas.
Sobre a degluticho mencionou que a maioria das pessoas que vivem com AIDS
experiencia odinofagia (dor ao deglutir), bem como dificuldade em gerir as secre¢des
salivares nos estagios finais da doenga. Enfatizou também, sobre a importéncia dos
fonoaudidlogos estarem informados sobre o tratamento antirretroviral e os possiveis
efeitos colaterais que podem impactar no funcionamento cognitivo, estado de alerta,
bem como fadiga e secura da boca.

Cooke, Goddart, Brown (2009) analisaram os achados clinicos, radiolégicos
e endoscopicos de 26 criancas entre 0,17 a 10,9 anos de idade, infectadas pelo HIV
que foram submetidas a endoscopia digestiva no hospital de criancas da Cruz
Vermelha, Cidade do Cabo, Africa do Sul, de fevereiro de 2003 a outubro de 2005,
devido a alteragbes gastrointestinais. A maioria estava no estagio avangado da doenga
e média de CD4 de 10,7%. Os sintomas apresentados foram vomitos persistentes,
disfagia e sangramento gastrointestinal. A idade e a contagem de células CD4 né&o
tiveram associacdo com os achados. Os autores concluiram que a endoscopia
identificou um vasto espectro de doencas e forneceu informagdes que seriam
clinicamente relevantes para a maioria das criangas infectadas pelo HIV com sintomas
gastrointestinais altos.

Garvie, Lensing e Rai (2007) verificaram a eficacia do treinamento em deglutir
comprimidos para melhorar a adesdo a medicagéo antirretroviral em criangas
infectadas pelo HIV. Foram investigados 23 pacientes com idades entre quatro a 21
anos, os autores encontraram que o numero de sessdes necessarias para adquirir a
habilidade de deglutir comprimidos era de apenas uma sessao. Os autores perceberam
melhora da adesé&o ao tratamento com HAART, com comprovagao pela investigagao
da carga viral e contagem de linfécitos T CD4+ apds meses da intervencao, concluindo
que a intervengao tem baixo custo e foi muito bem sucedida.

Nel & Ellis (2012) avaliaram as anormalidades na degluticdo de criancas
infectadas pelo HIV apds a introducao da HAART. Participaram do estudo 25 criancas
entre 2,8 a 9,2 meses e média de 8 meses de idade, sendo 60% do sexo masculino.
As criangas foram encaminhadas devido a queixas respiratérias, baixo crescimento,

alimentacdo pobre e doencgas respiratorias. Para a avaliacdo foram realizadas
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videofluoroscopia da degluticdo, avaliagcao respiratoria e exames neurolégicos. Como
resultados observaram presencga de alteracdes respiratérias, evidéncias clinicas de
anormalidade em todas as fases da degluticdo, principalmente nas criangas que
apresentavam alteragcbes no sistema nervoso central. Nao foram encontradas
anormalidades no es6fago. Os autores concluiram que existiam importantes alteragbes
de degluticdo em criangas infectadas pelo HIV, porém as altera¢gdes encontradas foram
funcionais, nas fases oral e/ou faringea da degluticdo e nédo estruturais ou de mucosas,
explicitando a importancia da videofluoroscopia na investigagdo. Concluiram também
que as criangcas com infec¢gdes pulmonares recorrentes muitas vezes apresentavam
alteragdes de degluticdo.

Nabbanja et al. (2013) realizaram um estudo transversal que investigou as
manifestagdes orofaciais e sua influéncia nas fungdes orais em 368 criangas de
Uganda infectadas pelo HIV entre 1,5 e 17 anos de idade; foram avaliadas as
questdes dentarias e lesdes orofaciais de tecidos moles, 67,4 % das criangas faziam
uso da HAART. A maioria das criancas apresentaram pelo menos uma lesao orofacial
associada ao HIV, sendo a candidiase a mais prevalente. E estas criangas referiam
também pelo menos um tipo de desconforto bucal, que estava associado com a
degluticdo; dentre os desconfortos foram citados dor, sensagdo de queimagéao e perda
do sabor. Os autores concluiram que ha alteragdes dentarias e lesdo orofacial,
principalmente candidiase pneumomembranosa, sendo que o desconforto causado por
tais alteragcbes se relacionava principalmente a degluticdo. Os resultados n&o foram

comparados com os de criancas nao infectadas pelo HIV.

2.4 LINGUAGEM

Segundo a American Speech and Hearing Association (ASHA), a linguagem
€ um complexo e dindmico sistema de simbolos convencionais utilizado de varios
modos para o pensamento e a comunicagado. O aprendizado e o uso da linguagem
dependem de fatores bioldgicos, cognitivos, psicossociais e ambientais, podendo ser
expressa pela fala, de acordo com o idioma a que o sujeito esta inserido. (GIL, 2002;
MANSUR; RADANOVIC, 2004).

A linguagem é uma das fungdes mentais superiores do cortex cerebral que
esta baseada na expressao genética de determinadas caracteristicas do SNC e

subordinada a fatores biolégicos comuns a espécie humana. No entanto no inicio do
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desenvolvimento da crianga, o potencial bioldgico sofre diferenciagcao e molda-se de
acordo com o ambiente cultural a que o individuo pertence. A linguagem esta, portanto,
estritamente relacionada ao ambiente sécio-familiar em que a crianga esta inserida e
a maturacéo cerebral. (GIL, 2002; CASTANO, 2003; HAGE; GUERREIRO, 2004).
Para alguns autores, a sequéncia de aquisicao da fala obedece a uma
mesma serie de estagios, independente da cultura, evidenciando a importancia da
maturagao cerebral. (ADAMS et al., 1997; GIL, 2002; CASTANO, 2003). Para a aquisi¢ao
da linguagem estdo envolvidos quatro sistemas interdependentes; o fonoldgico
responsavel pela producdo dos sons e dos fonemas; o sintatico relacionado a
formagdo das frases; o semantico relacionado ao vocabulario e o pragmatico
relacionado & inteng&o de uso da linguagem. (CERVERA-MERIDA, 2003).

2.4.1 Fonologia

A fonologia envolve a percepgao, a producao e a organizagado dos fonemas
de uma lingua, integrando-os e associando-os; a linguagem e a audicdo sao
indissociaveis nestes processos. (WERTZNER, 1995). Foram encontrados estudos na
literatura sobre as questdes auditivas das criancas infectadas pelo HIV, na triagem
auditiva neonatal n&o foram encontradas diferencas entre os grupos com e sem HIV,
ja nos exames audiométrico, imitanciometria e de potencial evocado auditivo foram
encontradas alteragbes, com predominancia de alteragdes auditivas centrais.
(MATAS et al., 2000; REZENDE et al., 2004; MATAS et al., 2010; MANFREDI et al.
2012; BURITI et al., 2014).

O transtorno fonolégico, segundo o Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM) - (DSM IV-TR, 2002; DSM V, 2013) é um fracasso no uso
da fala esperado para o estagio do desenvolvimento préprio da idade e do dialeto do
individuo, podendo envolver erros na produgéo, uso, representagdo ou organizagao
dos fonemas, tais como substituicdes de um som por outro ou omissdes de sons,
influenciando negativamente o desempenho escolar e social da crianga. (SALGADO;
CAPELINI, 2004).
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2.4.2 Alteracdes de Linguagem e HIV/AIDS

Alguns estudos apontam as alteragdes de linguagem como consequéncia da
infeccao pelo HIV, também associadas a encefalopatia progressiva que pode afetar
de 30% a 90% das criangas, causando déficits em diversas areas como nas fung¢des
motoras, de fala, linguagem, memoria e aprendizado. A presenga desses disturbios
varia de acordo com a idade, a gravidade e o comprometimento imunoldgico,
relacionados com a maturagao cerebral e o tempo de inicio da doenga neuroldgica.
(CAREY et al., 2006; MILLANA-CUEVAS; PORTELLANO; MARTINEZARIAS, 2007;
ROCHA et al., 2005; BRUCK et al., 2001; MACMILLAN et al., 2001).

A incidéncia elevada pode dever-se ao fato de o HIV ser altamente neurotrépico
e da infecgao no SNC ocorrer muito precocemente, além da prépria imunodeficiéncia
sistémica. (BRUCK et al., 2001; ROCHA et al., 2005; CAREY et al., 2006; MILLANA-
CUEVAS; PORTELLANO; MARTINEZARIAS, 2007). Para MacMillan et al. (2001), o
déficit de linguagem é a principal caracteristica da disfungdo neurolégica presente
em pacientes com AIDS pediatrica.

Wolters et al. (1995) investigaram o efeito do HIV na linguagem receptiva e
expressiva de criancas e sua relagdo com tomografia de cranio. Trinta e seis
criangas com media de idade 5,5 anos e entre 1 a 10 anos, 75% com contaminagéo
vertical, 58% apresentando encefalopatia e sintomatologia de infecgdo pelo HIV
foram comparados com 20 irm&os nao infectados (média de idade, 7,8 anos entre 3
a 15 anos). Foi utilizado um teste de linguagem receptiva e expressiva. Cada crianca
infectada pelo HIV teve tomografia computadorizada do cérebro como parte da
avaliacao inicial, avaliada de forma independente e cegamente por dois neurologistas,
avaliando-se a gravidade das anormalidades cerebrais com sistema de classificagéao
semiquantitativo. Como resultados observaram que a linguagem expressiva foi
significativamente mais prejudicada do que a linguagem receptiva na amostra global de
criangas infectadas pelo HIV. As criangas com encefalopatia pontuaram significativamente
menos do que as sem encefalopatia, porém o grau de discordancia entre pontuagdes
médias da linguagem receptiva e expressiva nao era significativamente diferente
entre os dois grupos. O grupo controle com irmao néo infectado ndo tinha discrepancia
significativa entre a linguagem receptiva e expressiva, e marcaram significativamente
mais pontos do que os infectados pelo HIV. Anormalidades na tomografia computadorizada

foi significativamente correlacionada com pior funcionamento da linguagem receptiva
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e expressiva na amostra de criancas infectadas pelo HIV, principalmente entre as
com encefalopatia. Os autores concluiram que as criangas com HIV tém funcionamento
da linguagem receptiva e expressiva diferentes em relacdo aos seus irmdos sem
HIV, e que a linguagem expressiva € mais prejudicada do que a linguagem receptiva.
Os dados de tomografia de cranio sugerem que as alteragdes de linguagem observadas
estavam associadas com os efeitos diretos do HIV no sistema nervoso central.

Hodson, Mok e Dean (2001) investigaram a fala e funcionamento da linguagem
em criancas com HIV; os autores compararam aspectos do controle motor da fala,
linguagem expressiva e funcionamento da linguagem receptiva. Os resultados sugeriram
que criancgas infectadas pelo HIV clinicamente estaveis podem desenvolver alteragbes
de linguistica que podem passar despercebidas. A avaliagdo completa do funcionamento
linguistico de criangas com HIV é essencial para que as estratégias de terapia de
linguagem sejam desenvolvidas nesta populagao.

Rice et al. (2012) investigaram o risco de disturbios de linguagem em criancas
infectadas no periodo perinatal ou expostas ao HIV, entre sete e 16 anos de idade,
em comparagao com criancas expostas ao HIV e criangas ndo infectadas. Utilizando
teste padronizado (Clinical Evaluation of Language Functioning-Fourth Edition -
CELF-4), foram feitas associacbes demograficas, sobre o cuidador, dados clinicos
sobre o HIV, fatores de tratamento antirretroviral e a categoria de disturbios de
linguagem. Como resultados, das 468 criancas (306 contaminadas pelo HIV e 162
expostas ao virus) 184 (39%) tinham altera¢des de linguagem. Os autores concluiram
que criangas com contaminagao perinatal tiveram alto risco de alteragdes de linguagem.

Makar et al. (2012) estudaram alteragdes audiolégicas, de voz, linguagem e
degluticdo em 67 criangas infectadas pelo HIV entre 4 a 16 anos de idade, com
média de 11,06 anos, sendo 39 meninos e 28 meninas e identificaram que cinco
criangas que tinham histéria de meningite tiveram discurso desviante e alteragdes de
linguagem. Duas de 28 criangas tiveram problema de articulagédo principalmente em
encontros consonantais como /bl /,/cr/, | fl /, [fr/. Neste estudo 28/67 criangas tiveram
alteracbes leves, 22/67 criangas moderadas e 17/67 graves. Os termos
comprometimento leve, moderado e grave foram operacionalmente definidos pelos
autores: leve indicava presencga de alteragao de fala e audigdo, moderada significava a
presenca de problemas associados como disturbio de voz/componente de

disfagia/disartria, com ligeira deficiéncia comunicativa e grave era sugestivo da
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presenca de mais do que um problema associado a alteragbes de fala e problemas
de audigao.

Um estudo que avaliou a incidéncia de disturbios fonoldgicos na linguagem
de criangas infectadas pelo HIV foi encontrado. Os autores investigaram 31 criangas
com HIV e idades entre trés e sete anos. Para a avaliagao foi utilizado o Teste de
Linguagem Infantil (ABFW) nas areas de fonologia e vocabulario. Na avaliacéo de
vocabulario, 100% das criangas apresentaram uma resposta inadequada para a sua
idade em pelo menos dois campos distintos conceptuais. Na avaliagdo fonoldgica,
67,7% das criangas avaliadas foram consideradas afetadas por algum disturbio
fonoldgico, porém sem relagao entre as alteragdes de linguagem e gravidade da doenca.
Os autores concluiram que o grupo estudado apresentou um alto risco de disturbios
de linguagem e que acompanhamento fonoaudiologico constante é essencial para
identificar e tratar as alteragbes precocemente. (GRANZOTTI et al., 2013). A pesquisa
realizada por Granzotti et al. (2013) ndo comparou seus resultados com criangas da

mesma faixa etaria e sexo sem a contaminagéo pelo HIV.

2.5 FORMAS DE AVALIACAO DA VOZ, DA DEGLUTIGAO E DA LINGUAGEM

A avaliagdo da voz pode ser realizada por meio de anamnese, avaliagéo vocal
perceptivo-auditiva, avaliagdo acustica computadorizada, avaliagao espectrografica,
avaliacao autoperceptiva e do exame de laringoscopia. (BEHLAU, 2005). Dejonckere
et al. (2001) e Nayak et al. (2005) consideram uma avaliagdo vocal completa aquela
que apresenta avaliagao perceptivo-auditiva, acustica, laringolégica e autoperceptiva.

A degluticdo pode ser avaliada por meio de anamnese; observacéo de sinais
e sintomas de disfagia; ausculta da degluticdo; por meio de protocolos especificos:
protocolo de avaliagao fonoaudioldgica preliminar, protocolo de avaliagao fonoaudiolégica
do risco para disfagia, protocolo de qualidade de vida; avaliagao clinica da fungao da
degluticdo com alimentos nas consisténcias pastosa, sélida e liquida; exame funcional
da degluticdo com Fibroendoscopia, Exame de Videofluoroscopia e ainda Eletromiografia
de superficie e degluticdo. (JOTZ; CARRARA-DE-ANGELIS; BARROS, 2010,
ANDRADE; LIMONGI, 2012).

A linguagem infantil pode ser avaliada por procedimentos que, em geral, sdo
divididos em quatro categorias: testes padronizados, protocolos ndo padronizados,

observagao comportamental e escalas de desenvolvimento (HAGE, 2000).
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De acordo com Guimardes & Oda (2013), o aspecto fonoldgico, que foi
escolhido para ser analisado neste estudo, pode ser avaliado pelos testes: Teste de
Discriminagcdo Fonoldgica; Teste de linguagem infanti ABFW — fonologia; Teste de
repeticdo de Palavras e Pseudopalavras; Prova de Consciéncia Fonoldgica por
Producédo Oral selecionada e Prova de consciéncia Fonoldgica por Escolhas de
figuras, que podem ser escolhidos de acordo com a individualidade das criangas em
que o teste sera aplicado.

De todas as formas possiveis de avaliagdo da voz, da degluticdo e do aspecto
fonoldgico, foram escolhidos métodos validados de avaliagdo quando possivel, e

disponiveis nos servigos elencados para a realizagdo da presente pesquisa.
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3 METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, analitico, transversal e de coleta de

dados prospectiva.

3.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

A populacdo-alvo desta pesquisa foi constituida por um grupo de estudo,
denominado grupo HIV positivo (GHIV+), composto por criangas infectadas pelo
virus HIV e também por um grupo controle, denominado grupo HIV negativo (GHIV-),
formado por criangas que procuraram o Complexo do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR) por motivos que ndo a contaminagao
pelo HIV.

A coleta de dados do GHIV+ foi realizada no Ambulatério de Infectologia
Pediatrica do CHC-UFPR no Servigo de Ambulatério Médico-2 (SAM 2) e também no
servico de Endoscopia PerOral (EPO) e no Setor de Radiologia no periodo de
fevereiro de 2013 a outubro de 2014. A coleta de dados do GHIV- foi realizada no
Ambulatério de Dermatologia Pediatrica do Complexo do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR) na Servigco de Ambulatério Médico-2
(SAM 2) no periodo de maio a julho de 2015.

3.3 CASUISTICA

3.3.1 Populagao-alvo para o Grupo HIV Positivo (GHIV+)

A casuistica do grupo de estudo foi composta por criangas infectadas pelo virus
HIV, atendidas no Ambulatério de Infectologia Pediatrica do Complexo do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR) de ambos os sexos, com
idades entre seis e 12 anos incompletos. No inicio da coleta de dados, havia 40
criangas com a idade estipulada em acompanhamento. Foram incluidas as 37

criangas que compareceram a consulta médica durante o periodo do estudo.



55

O ambulatdrio de Infectologia Pediatrica atende a criangas de todas as regides

do Parana, mas a maior demanda é da Regiao Metropolitana de Curitiba.

3.3.2 Populagao-alvo para o Grupo HIV negativo (GHIV-)

A casuistica do grupo controle foi composta por criangas que frequentavam
o Ambulatorio de Dermatologia Pediatrica, de ambos os sexos, com idades entre
seis e 12 anos incompletos, atendidas por queixas dermatolégicas, e que
preencheram os critérios de inclusao no estudo.

O ambulatério de Dermatologia Pediatrica do CHC-UFPR funciona as segundas,
tercas, quartas e sextas-feiras no SAM 2, e na quinta-feira no SAM 1, atendendo
aproximadamente 30 criancas por dia. Destas, aproximadamente cinco a 10 criancas
por dia estdo na faixa etaria de seis a 12 anos incompletos.

O GHIV- foi inserido nesse trabalho com o intuito de estabelecer comparagao

entre o grupo de criangas infectadas e ndo infectadas pelo HIV.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

3.4.1 Critérios de inclusdo no GHIV+

= Criangas infectadas pelo virus HIV;

* De ambos os sexos;

= Atendidas no Servigo de Infectologia Pediatrica do CHC-UFPR;

= Em acompanhamento regular para o HIV (a cada 3 meses) pela Infectologia
Pediatrica;

= Com idade cronoldgica entre seis anos e 12 anos incompletos, no
periodo da coleta de dados do GHIV+;

» Pré-puberes pelos critérios de Tanner (MS, 2014);

= Cujos responsaveis legais consentissem assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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3.4.2 Critérios de inclusdo no GHIV-

Criangas que procuraram Servigo de Dermatologia Pediatrica do CHC-
UFPR por motivos outros que n&o a contaminacéao pelo HIV;

Pré-puberes pelos critérios de Tanner (MS, 2014);

Cujos responsaveis legais consentiram assinando o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

De ambos os sexos;

Com idade cronoldgica entre seis € 12 anos incompletos, no periodo de
coleta de dados do GHIV-.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

3.5.1

Exclusiao do GHIV+ e do GHIV-

Criancas que haviam realizado tratamento fonoaudioldgico por alteragcbes
vocais ou de degluticdo anteriormente;

Criangas submetidas a qualquer intervengao cirurgica na laringe;

Surdez congénita;

Criangas que estivessem com quadro de crise alérgica das vias aéreas
ou infecgao de vias aéreas no momento da avaliagao;

Criangas com sinais ou sintomas de alteragdes gastricas no momento
da avaliagao;

Comprometimento neurolégico, deficiéncia visual ou intelectual
aparentes;

Auséncia em todas as consultas agendadas no periodo da coleta dos

dados do estudo.

3.6 POPULAGAO DE ESTUDO

3.6.1

Populagao do grupo de estudo

Das 40 criangas que preenchiam os critérios de inclusdo da casuistica, trés

foram excluidas por faltarem em todas as consultas durante a coleta de dados.
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3.7 AMOSTRA E TECNICA DE AMOSTRAGEM

3.7.1  Amostra GHIV+

Foram incluidas as 37 criangcas que compareceram a consulta médica
durante o periodo de coleta de dados, de forma n&o probabilistica.

As criangas foram recrutadas e avaliadas em dias de consulta com a
Infectologia Pediatrica, que sdo previamente agendadas e ocorrem as quartas-feiras.
A selecao dos elegiveis aconteceu a partir da lista total de pacientes acompanhados
no ambulatério, fornecida pela Unidade de Informatica (UINF) do CHC-UFPR, e da
lista de agendamento do dia.

As criancas selecionadas foram avaliadas a medida em que terminavam a
consulta médica da Infectologia Pediatria e tinham o consentimento dos responsaveis

em participar do estudo.

3.7.2 Amostra do GHIV-

Foram recrutadas 37 criangcas de forma nao probabilistica. A coleta de dados
ocorreu no dia da consulta no ambulatério de Dermatologia Pediatrica.

A equipe de médicos dermatologistas pediatricos deste setor verificava os
elegiveis para o estudo e convidava os pais a participarem. Os que aceitaram assinaram

o TCLE e foram incluidos do estudo.

3.8 HIPOTESES

As variaveis referentes a alteragdo de voz, da degluticdo e da fonologia foram
estabelecidas como variaveis dependentes e a contaminagao pelo HIV como variavel
independente principal. As hipoteses de nulidade e alternativa sao:

= HO: Nao ha diferenga entre os resultados da avaliacdo de voz, dos

sintomas de disfagia e da avaliagao fonoldgica em criangas infectadas e
nao infectadas pelo HIV.

= H1: Existe diferenca entre os resultados da avaliacdo de voz, dos

sintomas de disfagia e da avaliagao fonolégica em criangas infectadas e

nao infectadas pelo HIV.
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3.9 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.9.1 Variavel dependente

A variavel dependente, ou seja, alteragao vocal, de degluticdo e fonoldgica

foi avaliada por:

a)
b)

Queixas de voz, fala ou degluti¢éo;

Avaliagao perceptivo-auditiva da voz;

Avaliagdo acustica da voz;

Qualidade de vida em voz pediatrica (avaliagdo feita pelos pais ou
responsaveis);

Avaliacgao laringoldgica;

f) Avaliacao fonoldgica;

9)
h)

Anamnese de degluticéo;

Avaliagao videofluoroscopica da degluti¢ao.

3.9.2 Variaveis independentes

A variavel independente foi a contaminagao pelo HIV.

3.9.3 Variaveis interferentes

Idade ao diagnéstico;

Idade de inicio do tratamento;

Classificagado clinico-imunolégica do Centers for disease control and
prevention (CDC);

Avaliacgao clinico-imunolégica no momento da consulta;

Uso ou n&do de HAART.
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3.10 PROCEDIMENTOS

Os procedimentos de avaliagdo de ambos os grupos foram 0os mesmos,

porém na avaliagdo clinica havia diferencas em relagcdo as perguntas sobre a

Infeccao pelo HIV no GHIV+, e sobre a Dermatologia para o GHIV-.

De acordo com a ordem temporal realizada, as criangas do GHIV+ e do

GHIV- foram submetidas a:

Avaliagcdo médica e exame fisico da Infectologia Pediatrica para o GHIV+
(Apéndice 1) ou avaliagdo médica e exame fisico da Dermatologia
Pediatrica para o GHIV- (Apéndice 2);
Gravacao da voz para posterior analise.
- Avaliagao perceptivo-auditiva da voz (Apéndice 3);
- Analise acustica vocal computadorizada (Apéndice 4);
Protocolo de qualidade de vida em voz pediatrico (QVV-P) - (Anexo 2) e
calculo dos escores do QVV-P (Anexo 3);
Avaliagao fonolégica (Apéndice 5);
Anamnese de degluticdo (Apéndice 6);
Exame de laringoscopia (Apéndice 7), nos casos em que se observaram:
- Histdrico de disfonia;
- Queixa vocal;
- Alteragao vocal percebida na avaliagado médica e/ou fonoaudioldgica.
Exame de Videofluoroscopia da degluticdo na presenga de quatro ou
mais sintomas de disfagia, dentre (Apéndice 8):

» Dificuldades para comecar a deglutir;

» Necessidade de deglutir duas ou trés vezes;

» Tempo aumentado de duragao de uma refeig¢ao;

= Refluxo nasal;

= Sensacgado de parada do alimento apds a degluticéo;

» Pigarro ap6s a alimentacgao;

» Tosse ou sufocamento enquanto se alimenta;

= Pigarro apds comer ou beber;

» Disfonia durante ou apds a alimentacéo;

» Voz molhada (borbulhante) apés a alimentacgao.
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3.10.1 Avaliagcdo médica

A avaliagdo médica do GHIV+ foi realizada pelo médico infectologista do
Ambulatério de Infectologia Pediatrica ou, em sua auséncia, pelo médico Infectologista
Pediatrico que o substituia. Foram coletados, além de dados de identificagdo e do
numero de registro ambulatorial, a forma de transmiss&o do virus HIV, o tempo de
acompanhamento na infectologia pediatrica, o tempo de diagndstico de HIV, a
classificagdo clinico-imunolégica do CDC (Anexo 1), o estadiamento clinico-
imunolégico atual, uso ou ndo de HAART e tempo de uso, o uso de outros
medicamentos e para qual diagndstico e o estadiamento puberal de Tanner (MS,
2014) - (Anexo 4).

Na avaliagdo do estadiamento puberal (MS, 2014), foram incluidas no
estudo apenas as criangas pré-puberes. As meninas deveriam ter auséncia de tecido
mamario (M1) e pilificacdo pubiana (P1), e os meninos testiculos e pénis em estadio
infantil (G1,G2 e G3) e auséncia de pilificagdo pubiana (P1).

Na anamnese médica também foram verificadas queixas de alteragdes orais
recorrentes, aftas, vesiculas ou alteragdes de coloracido de cavidade oral, ulceragdes,
queixa de rouquidao, dificuldade para deglutir e pneumonia de repeticao.

No exame fisico foram avaliadas pelo médico lesdes na cavidade oral como
aftas, ulceras, vesiculas, candidiase, alteracdes de coloragao, parotidite crénica ou
recorrente, linfonodomegalia (maior ou igual a 2 cm) em regido de cabega e pescogo.

A avaliacdo médica do GHIV- seguiu os mesmos passos, com excegao das
questdes voltadas a contaminagao pelo HIV que foram substituidas por questbes
sobre o motivo da consulta na dermatologia, queixa, diagnéstico, uso de medicagao

e para qual diagnéstico.

3.10.2 Gravagéao da voz

A gravacao da voz foi realizada em uma sala no SAM 2 e propiciou as analises
perceptivo-auditiva e acustica da voz, posteriormente. Para a gravagdo das vozes
utilizou-se o Software VoxMetria® (CTS Informatica, versdo 4.5h) instalado em
computador ultrabook ACER® e microfone Plantronics audio DSP 400 — ultimate

headset unidirecional acoplado ao computador.
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A coleta de dados foi realizada individualmente e na presenga do acompanhante
da crianga. As amostras vocais solicitadas a cada crianga foram: vogal sustentada
/el, contagem de numeros de 1 a 20, sons prolongados: /a/, /il, Iul, Is/ e /z/ e contagem
dos numeros apos unica inspiragdo. Os procedimentos realizados seguiram os
passos descritos a seguir.

Apods a colocagao do microfone, a crianga permaneceu sentada em uma
cadeira de frente para a avaliadora e foi orientada a emitir as situagbes de fala:
emissdo da vogal /¢/ de forma sustentada, isolada e apds inspiragdo profunda, em
intensidade e frequéncia vocais habituais; a contagem dos numeros de um a 20

também foi realizada em intensidade e frequéncia habituais.

3.10.2.1 Analise perceptivo-auditiva da voz

A analise perceptivo-auditiva das vozes foi realizada posteriormente por trés
fonoaudidlogos especialistas em voz, denominados Juiz 1, Juiz 2 e Juiz 3, que
tinham experiéncia de pelo menos 5 anos em avaliagdo perceptivo-auditiva da voz
de criangas.

Os reqistros de audio das vozes dos dois grupos foram misturados
aleatoriamente e apresentados por meio de CD. As amostras de voz foram apresentadas
uma a uma, e deveriam ser ouvidas com o uso de fone de ouvido. Cada registro era
acompanhado da informacéo sobre o sexo e a idade da crianga. Foram repetidas
aleatoriamente 20% das amostras dos dois grupos, para a realizagdo da confiabilidade
intra-avaliador e interavaliadores; foram utilizados os testes de Coeficiente de
Correlagao Intraclasse (CCl) e Kappa. O CCl e o Kappa admitem para pesquisas
cientificas os valores acima de 0,70 como confiaveis. (MATOS, 2014).

Cada juiz recebeu um envelope contendo um CD, uma Carta Convite
explicativa (Apéndice 9), um quadro contendo numero do registro de audio, sexo e
idade de cada crianga (Apéndice 10), 90 protocolos de avaliagao perceptivo- auditiva
e 5 protocolos extras.

No protocolo de avaliacdo perceptivo-auditiva, cada juiz deveria escrever o
numero do registro de audio, o sexo e a idade da crianga. Posteriormente avaliava
por meio de Escala Analdgico-Visual (EAV) de 100 mm as amostras da vogal
sustentada e da fala encadeada. Para finalizar, o juiz marcava se a crianga passaria

em uma triagem de voz, considerando os critérios passa e falha (ASHA, 2003),
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devido a a importancia da producdo de apenas uma avaliacdo do desvio vocal,
considerando todos os tipos de amostras produzidas pelo individuo.

A avaliagdo da vogal sustentada verificou os parametros: grau geral da
qualidade vocal, que se refere a impressédo global da alteragdo vocal, rugosidade
(ruido de irregularidade de vibragao das PPVV), soprosidade (escape de ar audivel
na voz), astenia (sensacao de fraqueza vocal), tenséo (sensagao de esforgo vocal) e
instabilidade (variagado da frequéncia ou da intensidade).

A avaliagdo da fala encadeada verificou os mesmos parametros e ainda a
ressonancia e o pitch (sensagao subjetiva da frequéncia vocal).

Nas duas amostras de voz, o parametro soprosidade era acompanhado da
indicagdo de se avaliar o grau de desvio, independentemente de ser esperado para
a idade. O Pitch vinha acompanhado da informacao de que se fosse adequado para
a idade dever-se-ia marcar no inicio da escala, indicando nao haver alteracao.

A EAV posteriormente foi numerada e avaliada como escala numérica de 0 a
100 pontos. Foi realizada a confiabilidade interna (por meio da repeticdo de 20% da
amostra) e externa entre os trés juizes. Utilizou-se para esta analise o teste estatistico
de Coeficiente de Correlagao Intraclasse (CCIl). Para a analise da triagem vocal, foi
utilizado o teste de Kappa por se tratar de variavel categoérica (passa ou falha).

Na Tabela 1 estdo apresentados os coeficientes de consisténcia externa e
interna entre os juizes 1, 2 e 3 para a escala de 0 a 100 pontos. Observou-se 6tima
consisténcia externa entre os juizes, a exceg¢ao da avaliagao de tensao, ressonancia
e pitch entre os juizes 1 e 2, rugosidade, tensdo e pitch entre os juizes 1 e 3 e
tensdo e ressonéancia entre os juizes 2 e 3, embora ainda dentro de valores confiaveis.
A consisténcia interna também foi excelente, a excegéo, para o juiz 1 das medidas de
tensao, instabilidade e grau; para o juiz 2 rugosidade e pitch e para o juiz 3 grau e
pitch, mas igualmente dentro de limites aceitaveis. Na avaliagdo por meio de Triagem
de voz o coeficiente de Kappa foi mais elevado para o juiz 1, e baixos se

comparados os trés juizes dois a dois.



TABELA 1 - COEFICIENTES DE CONSISTENCIA EXTERNA E INTERNA ENTRE OS JUIZES 1,2 E 3

MEDIDAS

VOGAL
SUSTENTADA

CONSISTENCIA EXTERNA

CONSISTENCIA INTERNA

J1J2

J1J3

J2J3

J1

J2

J3

Grau
Rugosidade
Soprosidade
Astenia
Tensao
Instabilidade

0,99 (0,94-0,99)
0,99 (0,95-0,99)
1,00 (1,00-1,00)
0,98 (0,92-0,99)
0,39 (0,37-0,99)
0,99 (0,97-0,99)

0,97 (0,84-0,99)
0,55 (0,43-0,99)
0,86 (0,28-0,99)
0,88 (0,38-0,99)
0,45 (0,39-0,99)
0,80 0,77-0,99)

0,97 (0,88-0,99)
0,98 (0,89-0,99)
0,86 (0,78-0,99)
0,97 (0,86-0,99)
0,46 0,41-0,99)
0,99 (0,96-0,99)

0,94 (0,64-0,99)
0,88 (0,27-0,99)
0,94 (0,68-0,99)
1,00 (1,00-1,00)
0,40 (0,36-0,99)
0,49 (0,41-0,99)

0,89 (0,77-0,99)
0,82 (0,80-0,99)
0,82 (0,77-0,99)
1,00 (1,00-1,00)
0,96 (0,77-0,99)

0,86 (0,7-0,99)

0,91 (0,89-0,99)
0,96 (0,78-0,97)
0,95 (0,72-0,98)
1,00 (1,00-1,00)
0,94 (0,66-0,96)
0,96 (0,77-0,95)

MEDIDAS

FALA
ENCADEADA

CONSISTENCIA EXTERNA

CONSISTENCIA INTERNA

J1J2

J1J3

J2J3

J1

J2

J3

Grau
Rugosidade
Soprosidade
Astenia
Tensao
Ressonancia
Pitch

0,97 (0,88-0,99)
0,99 (0,97-0,99)
1,00 (1,00-1,00)
0,98 (0,91-0,99)
0,98 (0,91-0,99)
0,47 (0,32-0,99
0,41 (0,33-0,99)

0,77 (0,65-0,99)
0,42 (0,37-0,99)
0,61 (0,59-0,99)
0,86 (0,77-0,99)
0,91 (0,85-0,99)
0,83 (0,79-0,99)
0,32 (0,30-0,99)

0,97 (0,86-0,99)
0,99 (0,96-0,99)
0,61 (0,57-0,99)
0,97 (0,84-0,99)
0,95 (0,77-0,99)
0,46 (0,40-0,99)
0,86 (0,79-0,99)

0,44 (0,35-0,99)
0,92 (0,88-0,99)
0,80 (0,78-0,99)
1,00 (1,00-1,00)
0,50 (0,48-0,99)
0,64 (0,60-0,99)
0,67 (0,67-0,99)

0,95 (0,71-0,99)
0,49 (0,46-0,99)
0,82 (0,75-0,99)
1,00 (1,00-1,00)
0,96 (0,77-0,99)
0,78 (0,73-0,99)
0,50 (0,47-0,99)

0,52 (0,44-0,89)
0,92 (0,50-0,97)
0,82 (0,66-0,96)
1,00 (1,00-1,00)
0,90 (0,41-0,98)
0,91 (0,48-0,96)
0,56 (0,39-0,94)

Triagem

0,31

p,24

Wo,27

Mo,75

0,11

0,46

FONTE: O autor (2016)

NOTA: Coeficiente de Correlacéo Intraclasses (CCl).

(1) Coeficiente de Kappa.
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Para a analise vocal perceptivo-auditiva foi utilizada apenas a avaliagao do
juiz 1 que apresentou boa confiabilidade interna na avaliagao perceptivo-auditiva

pela escala visual analégica e pela triagem vocal.
3.10.3 Analise Acustica Vocal
3.10.3.1 Tempos maximos de fonagao

As medidas fonatdrias que indicam indiretamente o funcionamento da fungao
fonatoria foram verificadas por meio da mensuragao dos tempos maximos fonatorios
das vogais /al, /il e Iul, Isl e Iz/, relagdo s/z e a contagem de numeros, mensurados
com uso de crondmetro Casio®. O indicativo de normalidade das vogais /a/, /i/, e /ul
baseiam-se no calculo da média entre as trés mensuragdes e deveria ser igual ou
maior a idade da crianga. A relagéo s/z deve estar em torno de um, e contagem dos
numeros ndo deve ultrapassar em trés segundos a média das vogais. (BEHLAU, 2005).

N&o se encontrou concenso na literatura sobre os valores de normalidade do
TMF para criangas, embora se encontre como resultados normais as médias de TMF
das vogais se forem iguais a idade da crianga avaliada; para a relagao s/z valores entre
0,8 (BOONE; MCFARLENE, 1988; CIELO et al., 2008) e 1,1 (BEHLAU; PONTES,
1995; BEHLAU, 2005), e para a contagem de numeros os tempos até um tergo do
valor da meédia das vogais, ou até no maximo trés segundos acima da média das
vogais. (BEHLAU, 2005). Como existe muita controvérsia em relacdo a tais
parametros de nomalidade, optou-se pela comparacao dos valores continuos entre

0S grupos sem categorizagao entre normal e alterado.
3.10.3.2 Analise Acustica Vocal computadorizada

Para a andlise acustica, foi utilizado o programa VoxMetria® (CTS
Informatica, versao 2.5), sendo extraidas as seguintes medidas:
a) Frequéncia fundamental média (Fo): corresponde ao numero de ciclos
gléticos produzidos pelas pregas vocais em um segundo (BEHLAU, 2005).
Para criancas, espera-se valores médios de Fy préoximos 250Hz.
(BEHLAU; TOSI; PONTES, 1985; STEFFEN et al.,, 1997; HORNOF;
WHALEN, 2005).
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b) Jitter: corresponde a variabilidade da Fo em curto prazo, considerando os
ciclos gléticos, que estdo um na sequéncia do outro. Mensura o quanto
um ciclo é diferente do seu antecessor de acordo com a perturbagao
de frequéncia. (BEHLAU, 2005). Foi utilizado o parametro de normalidade
do software VoxMetria®, que é de 0,0 a 0,6%.

c) Shimmer: corresponde a perturbacdao de amplitude em curto prazo, que
indica pequenas variagdes no controle da saida do ar pelas PPVV e na
intensidade da emissdo. (BEHLAU, 2005). Foi utilizado o paradmetro de
normalidade do software VoxMetria®, que é de 0,0 a 6,5%.

d) Proporcao Glottal to Noise Excitation (GNE): Traduzido como "ruido de
excitagado glética", corresponde a medida que calcula o ruido em uma
série de pulsos, de acordo com a oscilagdo produzida pelas pregas
vocais. (MICHAELIS; GRAMS; STRUBE, 1997). Um valor proximo a um
significa uma excitagao do tipo pulso, glote normal; ja valores préximos a
zero resultam de uma excitagéo do tipo ruido, segundo o manual do usuario
do programa Voxmetria®. Para esta medida é realizada a analise dos
componentes aperiddicos do sinal sonoro, calculando o ruido por meio
da subtragdo do componente harmdnico do sinal sonoro. Foi utilizado o

parametro de normalidade do software VVoxMetria®, que é de 0,5 a 1,0.
3.10.4 Avaliacao da qualidade de vida em voz

Para a avaliagdo dos possiveis impactos de um problema de voz na qualidade
de vida da crianga, foi aplicado o protocolo Qualidade de Vida em Voz Pediatrico
(QVV-P) (BOSELEY et al., 2006), traduzido e validado para a lingua portuguesa por
Ribeiro, De Paula e Behlau (2014).

A primeira pergunta feita era sobre o conceito (nota) que a familia atribuia a
voz da crianga, que poderia ir de um a cinco. A nota um correspondia a excelente,
dois muito boa, trés boa, quatro razoavel e cinco ruim.

O protocolo é composto por 10 questdes, subdivididas em Dominio Fisico
(DF-QVVP) e Socioemocional (DSE-QVVP), também gerando o escore do Dominio
Total (DT-QVVP). O DF-QVVP refere-se as impossibilidades causadas pela disfonia as
atividades do dia a dia (Exemplo: Meu filho tem dificuldades em falar forte ou ser

ouvido em lugares barulhentos); o DSE-QVVP elenca dificuldades emocionais e (ou)
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psicoldgicas causadas pela presenca da disfonia (Exemplo: As vezes meu filho fica
ansioso ou frustrado por causa da sua voz); e o escore total considera as respostas
a todas as perguntas (DT-QVVP). Os valores de corte do protocolo (escores) foram
estabelecidos por Krohling, Paula e Behlau (no prelo) e sdo: Dominio Total-QVVP:
96,25; Dominio Socioemocional - QVVP:96,87 e Dominio Fisico-QVVP: 91,68.

O instrumento foi aplicado pela pesquisadora e os responsaveis responderam
oralmente, apds a leitura da questdo pela pesquisadora, as alternativas de resposta.
Em caso de dificuldade de compreenséao, as frases eram repetidas quantas vezes
fossem necessarias, tomando-se o devido cuidado para nao se induzir nenhuma
resposta ou sugerir uma interpretagdo do conteudo por parte da pesquisadora. As
respostas eram assinaladas em escala de Likert de 5 pontos, considerando 0
indicativo de "n&o é um problema", 1 "é um problema pequeno”, 2 "é um problema
moderado”, 3 "é um problema grande", 4 "é um problema muito grande".

Os escores do protocolo foram obtidos por meio de formula especifica, que
nao corresponde ao somatorio simples (Anexo 3). Quanto mais préximos os valores

estivessem de 100, melhor a qualidade de vida em voz.

3.10.5 Avaliacdo fonologica

A avaliacdo fonoldgica foi realizada por meio da Prova de Fonologia do
Teste de Linguagem Infantil ABFW (ANDRADE et al., 2004), que permite identificar e
categorizar os processos fonoldgicos apresentados pela crianga no momento da
avaliagao. Este teste se aplica a criancas de trés a 12 anos. Todas as respostas
foram registradas no Apéndice 5 elaborado com base no formulario apropriado a
transcricdo fonética do proprio instrumento (Anexos 5 e 6). Foram utilizadas duas
provas, a de nomeacao com 34 figuras (Anexo 5) a de imitacdo de 39 vocabulos
(Anexo 6), ambas balanceadas foneticamente.

Para a Prova de Nomeacao, foram apresentadas 34 figuras, disponibilizadas
pelo préprio instrumento; para cada uma delas pediu-se a crianca que dissesse 0
nome da figura apresentada. As figuras fazem parte do fichario do ABFW. Caso a
crianga ndo nomeasse ou utilizasse um nome diferente a figura, esta era nomeada e
dava-se continuidade a apresentagédo. Depois das cinco figuras subsequentes, a
figura era novamente apresentada para nomeagao. Caso ainda ndo a nomeasse da

forma desejada tal fato era registrado na folha de respostas.
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Para a prova de Imitagdo, a crianga repetia os 39 vocabulos ditos pela
pesquisadora. Caso nao o fizesse ou a emissao fosse ininteligivel, a pesquisadora
repetia novamente o vocabulo ao final da lista e solicitava nova repeticéo.

Apods a transcricdo dos resultados das provas de nomeacéo e imitacao, foi
realizada a analise tradicional, elaboracdo do inventario fonético referente as posicoes
de silaba, inicial e final, sendo registrados os acertos, as omissdes, as adi¢cdes e as
distorgdes (Anexos 5 e 6). Caso fossem identificados um ou mais sons da fala com
producdo inadequada, prosseguia-se para a analise dos processos fonoldgicos
(Anexos 7 e 8), que permitem o calculo da produtividade.

A analise de processos fonoldgicos verifica quais regras fonoldgicas o sujeito ndo
domina. No Teste ABFW s&o descritos 14 processos, sendo 10 deles frequentemente
observados durante o desenvolvimento e quatro deles ndo. O teste permite que

sejam acrescentados outros processos fonologicos observados (Quadro 1).

QUADRO 1 - DESCRIGAO E EXEMPLIFICAGAO DOS PROCESSOS FONOLOGICOS
PROCESSO FONOLOGICO E SUA DESCRIGAO EXEMPLO

1. Redugéo de silaba: quando ha perda de uma das silabas do vocabulo [pato] - [pa]

2. Harmonia consonantal: um som da fala sofre a interferéncia de um
vizinho que o antecede ou o segue

3. Plosivacao de fricativa: o modo de articulagdo do som da fala fricativo &
transformado em plosivo

4. Posteriorizagado para velar: um som da fala plosivo linguodental se
transforma em um plosivo velar

5. Posteriorizagéo para palatal: ha alteragdo na zona de articulagéo
transformando um som da fala fricativo palatal em um som da fala [sapU] - [fapul]; [zebra] - [gebra]
fricativo alveolar

6. Frontalizagao de velar: um som da fala plosivo velar transforma-se em
um plosivo linguo-alveolar

7. Frontalizagio de palatal: o falante anterioriza a produgédo de uma consoante
fricativa palatal, transformando-a geralmente numa fricativa alveolar

8. Simplificacdo de liquida: esse processo inclui a substituicao, a [kaa] - [kala] ou [kaya];
semivocalizagdo e a omissao das vibrantes [bolU] - [boiu] ou [boru]

9. Simplificagcdo do encontro consonantal: o falante elimina um ou mais
membros do encontro, em geral, a consoante liquida. Esse processo &
aplicado tanto as estruturas consoante + /I/ como consoantes + /r/

10. Simplificagdo de consoante final: o falante elimina ou substitui a
consoante final do vocabulo ou da silaba, considerando-se a estrutura
silabica CVC

11. Sonorizagéo de plosiva: quando um som da fala plosivo surdo é
substituido pelo seu correspondente sonoro

12. Sonorizagao de fricativa: quando um som da fala fricativo surdo é
substituido pelo seu correspondente sonoro

13. Ensurdecimento de plosiva: quando um som da fala plosivo sonoro é
substituido pelo seu correspondente surdo

14. Ensurdecimento de fricativa: quando um som da fala fricativo sonoro é
substituido pelo seu correspondente surdo

FONTE: ANDRADE et al. (2004) — ABFW Teste de Linguagem Infantil
NOTA: Processos de 1 a 10: comumente observados durante o desenvolvimento; Processos de 11 a 14: ndo
comumente observados durante o desenvolvimento.

[makakU] - [kakaku]

[sapU] - [tapu]; [vaka] - [baka]

[tatU] — [kaku]; [dosi] - [gosi]

[karu] - [tavu]; [gaRfU] - [garfu]

[lave] - [save]; [gelu] - [zelu]

[pratU/ - [patu] ou [platu];
[bluza] - [buza] ou [bruza]

[tAbor] - [tAbo] ou [taboy];
[paSta] - [pata]

[patU] - [badu]; [karu] - [garu]

[faka] - [vaka]; [sapU] - [zapu]

[bolU] - [polu]; [dedU] — [tetu]

[vazU] — [fasu]; [gakare] - [lalare]
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Nao foram encontrados outros processos além dos descritos no Quadro 1.

No protocolo de marcagao sao descritos os processos, ou seja, as produgdes
inadequadas, apresentados nas provas de nomeacgao e imitagdo para calculo da
produtividade. Sdo "processos produtivos" os que apresentam frequéncia superior a
25%, de acordo com o numero total de ocorréncias durante o teste, nas provas de
nomeacao e imitacdo (Anexo 9). Todos os processos ocorrem pelo menos quatro
vezes durante o teste, e em uma unica palavra podem ocorrer mais de um processo.

Também foi feita a classificacdo entre a normalidade ou anormalidade da
ocorréncia de cada processo de acordo com a idade da crianca € com os parametros
adotados pelo proprio teste (Quadro 2). Além do processo ser classificado como
produtivo ou nao, também foi classificado como "normal" ou "anormal" de acordo

com o periodo do desenvolvimento em que a crianga se encontrava.

QUADRO 2 - IDADES ESPERADAS PARA ELIMINACAO DOS PROCESSOS
PRODUTIVOS (PARAMETROS DE NORMALIDADE)

PROCESSO FONOLOGICO E SUA DESCRICAO Els‘g/lg\é%g‘&ﬁ/%

1. Redugao de silaba 2:6 anos
2. Harmonia consonantal 2:6 anos
3. Plosivagao de fricativa 2:6 anos
4. Posteriorizagdo para velar 3:6 anos
5. Posteriorizagao para palatal 4:6 anos
6. Frontalizagéo de velar 3:0 anos
7. Frontalizagdo de palatal 4:6 anos
8. Simplificagdo de liquida 3:6 anos
9. Simplificagdo do encontro consonantal 7:0 anos
10. Simplificagdo de consoante final 7:0 anos
11. Sonorizagao de plosiva -

12. Sonorizagao de fricativa -

13. Ensurdecimento de plosiva -

14. Ensurdecimento de fricativa -

FONTE: ANDRADE et al. (2004) — ABFW Teste de Linguagem Infantil
NOTA: Os processos de 11 a 14 ndo devem ocorrer em nenhuma fase do
desenvolvimento.

As criangas que nao apresentaram nenhum processo fonoldgico produtivo foram
caracterizadas como tendo a aquisicdo completa do sistema fonoldgico. As criangas
que apresentaram um ou mais processos produtivos foram caracterizadas como
tendo aquisicao incompleta do sistema fonoldgico.

O desvio fonologico foi atribuido quando a crianga apresentou um ou mais

processos anormais nas provas de imitagdo e (ou) nomeagao.
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3.10.6 Anamnese de degluticao

A anamnese de degluticdo foi elaborada de acordo com Vale-Promodo,
Carrara-de-Angelis e Barros (2010) e foi aplicada ao responsavel e na presenga da
crianga, que poderia ajuda-lo a responder. Caso neste dia 0 acompanhante que se
fizesse presente ndo soubesse responder as questdes, a anamnese era refeita em
trés meses na data da préxima consulta na Infectopediatria com um acompanhante
que pudesse responder as questoes.

Na anamnese de degluticao foi investigada a presenca de alguma queixa de
degluticdo, o tempo em que a crianga levava atualmente para uma refeigao (almogo)
em comparagao aos outros membros da familia, e se o tempo estava relacionado a
dificuldade de degluticao, possiveis modificagdes na dieta e quais alimentos estavam
sendo bem e mal tolerados, dificuldades para comecar a deglutir, necessidade de
deglutir varias vezes, estase de alimento na lingua ou nos vestibulos apds deglutir,
refluxo nasal, sensacdo de alimento parado, perda de peso ultimamente, restricdo
de algum tipo de alimento, pigarro depois de comer ou beber, tosse ou sufocamento
enquanto se alimenta, disfonia durante ou apds se alimentar, presenca de voz
molhada depois da degluticdo, infeccbes respiratoérias frequentes e presenca de
doencgas preexistentes que n&o a tratada pelo ambulatério onde se encontravam.

Foram coletados no GHIV+ os dados antropométricos de peso e estatura;
com eles foram calculados o indice de Massa Corporal (IMC) e a estatura para a
idade. Os dados foram transferidos para a tabela de desenvolvimento, adaptada de
WHO Growth reference data 5-19 years (2007), do inglés tabela para referéncia de
crescimento de 5 a 19 anos, que é utilizada no Ambulatorio de Infectologia
Pediatrica do CHC-UFPR. As criangas foram classificadas de acordo com o sexo
quanto a estatura para idade em: muito baixa estatura, baixa estatura e estatura
adequada; e quanto ao IMC para a idade: magreza acentuada, magreza, eutrofia,
sobrepeso, obesidade e obesidade grave (Anexos 10 e 11). No GHIV- tais dados
nao foram coletados pois ndo fazem parte da rotina do ambulatério de Dermatologia
Pediatrica do CHC-UFPR.

ApoOs esta investigagdo, e na presengca de quatro ou mais sintomas de
disfagia, a crianga era encaminhada pelo médico para a realizacdo de exame de
videofluoroscopia de degluticdo na Radiologia do CHC-UFPR, via Endoscopia
PerOral.
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3.10.7 Avaliagao laringologica

No GHIV+ todas as criangcas foram encaminhadas para o exame de
laringoscopia devido a literatura apresentar muitos estudos que referem alteragdes
laringeas na populagcdao com HIV. (ALVES, 1992; SOARES et al., 2004; BAILEY;
JOHNSON; NEWLANDS, 2006; FAUCZ et al., 2006; GUERRA et al., 2007; SANJAR;
QUEIROZ; MIZIARA, 2011; WEBER; TAGLIARINI, 2011). As criangas do GHIV- que
apresentaram alguma alteragdo da qualidade vocal, histérico de disfonia, ou queixa
vocal foram encaminhadas, por consenso entre a Fonoaudiologia e o Médico
Infectologista Pediatrico ou Dermatologista Pediatrico, para a realizagdo de avaliagao
laringoldgica no Servigo de Endoscopia PerOral do CHC-UFPR.

O exame de laringoscopia foi realizado por um médico otorrinolaringologista.
A crianga permaneceu sentada com a boca aberta e lingua protruida, envolvida com
gaze e mantida em posicao de pinga digital. A avaliagao foi feita preferencialmente
por meio de Laringoscopia, e laringoscopio 8.0 mm - 70° autoclavavel Storz® (Karl
Storz, Tuttlingen, Alemanha). Para os casos de nausea ou reflexo de vémito
exacerbado, foi utilizada anestesia topica com xilocaina 2% spray para anestesia da
parte oral da faringe, onde é introduzido o laringoscoépio até se obter uma completa
visdo da laringe. Se, ainda assim, ndo fosse possivel fazer o exame, a avaliagéo era
feita por Nasofibrolaringoscopia, e Nasofibrolaringoscépio — Pentax — FNL-10RP3
(KayPentax, Nova lorque, USA). Foram avaliados o0s seguintes aspectos: mucosa,
presenca de fenda glética, tipo da fenda, comissura posterior e conclusao do exame
de laringoscopia (Apéndice 7), esta avaliagdo foi realizada pelo médico
Otorrinolaringologista no momento do exame.

As avaliagdes laringolégicas foram realizadas em datas previamente agendadas.
O agendamento era feito no dia das avaliagdes da presente pesquisa, de acordo
com a disponibilidade da familia e do setor de Endoscopia PerOral e ndo deveria ter
mais de 15 dias de intervalo em relagéo as avaliagbes médica e fonoaudiolégica.

O resultado da laringoscopia foi verificado na proxima data da consulta da

crianga ou diretamente no Servico de Arquivo Médico.
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3.10.8 Exame de videofluoroscopia da degluticao

O exame de videofluoroscopia foi realizado pela equipe da Endoscopia
PerOral e da Radiologia e seguiu o roteiro estabelecido por estes setores. Para a
avaliagao Videofluoroscopica foi utilizado aparelho de radioscopia, por se tratar de um
exame radioldgico, que inclui a observacéo dinédmica das estruturas associadas a
degluticdo durante as fases preparatéria, oral, faringea e esofagica. O exame foi
realizado com o paciente sentado, ou na sua posicao habitual de alimentacéo, nas
posicoes latero-lateral e antero-posterior. Foi ofertado o contraste alimentar nas
consisténcias oferecidas de acordo com os critérios utilizados pelo médico radiologista
que realizou o exame.

Durante a realizagdo do exame o fonoaudidlogo responsavel pelos exames
na unidade avaliou os seguintes aspectos: captacdo e posicionamento do bolo
alimentar, escape extra-oral, preparacdo e mastigacédo; ejecao oral, coordenagao
entre fase oral e fase faringea, residuo em cavidade oral apds a degluticdo, vedamento
velofaringeo, penetracao laringea, aspiragao traqueal, assimetria na descida da faringe,
presenca de manobras posturais e compensatorias.

O resultado do exame de videofluoroscopia, foi verificado na proxima data

da consulta da crianga ou diretamente no Servigo de Arquivo Médico.

3.11 TABULAGAO E GERENCIAMENTO DOS DADOS

Os dados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel® e exportados

para software de analise estatistica.

3.12 ANALISE ESTATISTICA

As medidas de tendéncia central e de dispersédo estao expressas em médias
e desvio padrao (média + DP) para as variaveis continuas de distribuicdo simétrica e
em medianas, valores minimo e maximo (mediana, minimo — maximo) para as de
distribuicdo assimétrica. As variaveis categéricas estdo expressas em frequéncia
absoluta (n) e frequéncia relativa (%).

A estimativa da diferengca de variaveis continuas de distribuicdo normal foi

realizada pelo teste paramétrico, teste t de Student e pelo teste ndo-paramétrico de



72

Mann-Whitney, para as variaveis assimétricas. A estimativa de diferenga entre variaveis
categodricas foi realizada pelo Teste exato de Fisher.

O Odds Ratio ou Razao de Chance foi calculado para medir a intensidade da
associacao de alteracao das diferentes medidas com o desfecho estudado.

A confiabilidade externa e interna na avaliacdo perceptivo-auditiva da voz foi
analisada para as variaveis continuas por meio do teste Coeficiente de Correlagao
Intraclasses (CCI), considerando de acordo com Matos (2014): pobre (< 0,4),
satisfatério a bom (0,4 < k <0,75) e excelente (> 0,75). Para as variaveis categéricas
utilizou-se o indice de Concordancia de Kappa que de acordo com Cruz (2009)
corresponde a: <0,00: inexistente; 0 a 0,2: irrisério; 0,21 a 0,4: fraco; 0,41 a 0,6: regular;
0,61 a 0,8: bom, 0,81 a 0,99: 6timo e 1: perfeito.

Para todos os testes foi considerado um nivel minimo de significancia de
5%. A amostra estudada conferiu Poder de Teste minimo de 95% para os resultados
de ambos os grupos com 37 participantes e superior a 80% quando o grupo GHIV+

foi categorizado.

3.13 TAMANHO DA AMOSTRA

A partir dos dados fornecidos pela UINF foram identificados todos os pacientes
do GHIV+ que poderiam participar do estudo, com base nos critérios de inclusio.

Foram incluidos todos os que compareceram a consulta no periodo da coleta de dados.

3.14 ETICA EM PESQUISA

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Complexo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (CEP/CHC/UFPR), CAAE 05374712.0.0000.0096, parecer de numero122.746
em 16/12/2012 (Anexo 12).

Foram respeitadas todas as orientagbes da Resolugdo n.° 466, de 12
de dezembro de 2012, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).
Os responsaveis pelas criangas participantes foram informados quanto aos objetivos
da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndices 11 e 12).
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3.15 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVICOS ENVOLVIDOS

A pesquisadora recebeu bolsa da Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior — CAPES (demanda social) de dezembro de 2013 a maio
de 2016.



4 RESULTADOS

41 CARACTERISTICAS DOS GRUPOS ESTUDADOS

Constituiu a populacao deste estudo 74 criangas distribuidas em dois grupos:

=  GHIV+: grupo de criangas com HIV (n=37);

=  GHIV-: grupo de criangas sem HIV (n

=37).

74

No GHIV+, 19 (51,4%) criangas eram do sexo masculino e 18 (48,6%) do sexo

feminino, com média de idade de 8,6 + 1,7 anos, variando de 6,1 a 11,8 anos.

No GHIV-, 19 (51,4%) criangas eram do sexo masculino e 18 (48,6%) do sexo

feminino, com média de idade de 8,6 + 1,5 anos, variando de 6,0 a 11,4 anos.

Os dois grupos foram homogeneizados em relagcdo ao sexo e a idade

conforme a Tabela 2.

TABELA 2 - DISTRIBUIGAO DAS CRIANGAS DO GHIV+ E DO GHIV- QUANTO A FAIXA ETARIA E SEXO

i GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37)
FAIXA ETARIA
Sexo feminino | Sexo masculino Sexo feminino Sexo masculino
6 anos 6 3 6 3
7 anos 4 4 4 4
8 anos 1 3 1 3
9 anos 3 3 3 3
10 anos 1 4 1 4
11 anos 3 2 3 2
TOTAL 18 19 18 19

FONTE: O autor (2016)

Os dois grupos foram homogéneos em relagdo ao sexo e a idade, sem

diferencga estatisticamente significativa para as duas variaveis (Tabela 3).

TABELA 3 - CARACTERISTICAS DOS GRUPOS DE ESTUDO QUANTO A IDADE E SEXO

CARACTERISTICAS \ GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) \ P
Idade 8,6+1,7 8,64+1,55 0,96
Sexo
Masculino 19 (51,3%) 19 (51,3%) 1,00
Feminino 18 (48,7%) 18 (48,7%)
FONTE: O autor (2016)
(1) Teste t de Student.

(2) Teste exato de Fisher.
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411 Caracteristicas do GHIV+

A forma de aquisigdo do HIV predominante foi a transmissao vertical com 36
casos; em uma crianga nao foi possivel definir este parametro.

O tempo médio de diagndstico desta infeccao foi de 7,2+2,3 meses, € 0
de acompanhamento no Servigo de Infectologia Pediatrica do CHC-UFPR foi de
6,6+2,5 meses.

As caracteristicas clinicas e imunolégicas dos pacientes de acordo com a
Classificacdo do CDC e também de acordo com a avaliagdo no momento da inclusdo

na pesquisa estdo apresentadas na Tabela 4.

TABELA 4 - DISTRIBUIQAO DAS CRIANGCAS DO GHIV+ DE ACORDO COM A CLASSIFICAGAO
CLINICO-IMUNOLOGICA DO CDC E AVALIAGAO ATUAL

CLASSIFICACAO DO AVALIACAO
GRAU CDC (n=37) ATUAL (n=37)
N. % N %

Sem ou leves 12 32,4 35 94,6
Sinais e sintomas clinicos Moderados 14 37,8 1 2,7
Graves 1 29,7 1 2,7
Ausente 11 29,7 37 100,0
Alteragéo imunoldgica Moderada 14 37,8 0 0,0
Grave 12 32,4 0 0,0

FONTE: O autor (2016)
NOTA: CDC - Centers for Disease Control and Prevention

Observa-se que no pior momento clinico (classificagdo do CDC), 25 criangas
encontravam-se com classificacdo B e C (sinais e sintomas moderados ou graves);
ja na avaliacdo clinica atual 35 das 37 criangas encontravam-se com classificagdes
N ou A, ou seja, com sinais ou sintomas clinicos leves ou ausentes. Quanto a
classificacdo imunologica, no pior momento (classificagcdo do CDC) 70,2% (26/37)
encontravam-se com imunossupressao moderada ou grave e no momento da avaliagao
desta pesquisa todas as criangas apresentavam-se sem imunossupressao.

A Tabela 5 contém o cruzamento das categorias clinicas e imunoldgicas de

acordo com CDC.
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TABELA 5 - DISTRIBUICAO DOS 37 PACIENTES DO GRUPO GHIV+ DE ACORDO COM A
CLASSIFICAGAO CLINICO-IMUNOLOGICA DO CDC

SINAIS E ALTERACAO IMUNOLOGICA (n=37)
SINTOMAS Ausente Moderada Grave TOTAL
CLINICOS N % N % N %
Sem ou leves 6 50,0 3 25,0 3 25,0 12
Moderados 4 28,6 9 64,3 1 7.1 14
Graves 1 9,1 2 18,2 8 72,7 11

FONTE: O autor (2016)
NOTA: CDC - Centers for Disease Control and Prevention.

Uso de HAART foi registrado em 26 casos (70,3%), por um tempo mediano
de 6,5 anos, variando de 2 a 11 anos.

Quanto as medidas antropométricas, a média do peso corporal foi de 26,1 +
5,7Kg, variando de 18 a 43 Kg e a de estatura de 124,0 + 10,1cm, variando de 108 a
144 cm.

A Tabela 6 apresenta a classificacdo quanto aos dados antropométricos de

indice de massa corporal (IMC) e estatura para idade, do grupo GHIV+.

TABELA 6 - DISTRIBUIGAO DO GHIV+ DE ACORDO COM OS DADOS

ANTROPOMETRICOS
DADOS ANTROPOMETRICOS DO GHIV+ o
o N. %
(n=37)

Magreza acentuada 0 0,0

Magreza 0 0,0

Eutrofia 32 86,4

IMC para a idade Sobrepeso 3 8,1
Obesidade 2 54

Obesidade grave 0 0,0

TOTAL 37 100,0

Muito baixa estatura 0 0,0

: Baixa estatura 2 5,4

Estatura para a idade Estatura adequada 35 94,5
TOTAL 37 100,0

FONTE: O autor (2016)
NOTA: IMC — Indice de massa corporal.

Percebe-se por meio da Tabela 6 que nenhuma das criancas do GHIV+
apresentou classificagdo de magreza acentuada ou magreza, com 86,4% classificadas
como eutroficas. Quanto a estatura para a idade, 94,5% apresentaram-se com
estatura adequada.

Todas as criangas do GHIV+ foram encaminhadas para o exame de
laringoscopia, e uma foi encaminhada para o exame de videofluoroscopia devido a

queixas de degluticéo.
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4 1.2 Caracteristicas do GHIV-

Os motivos das consultas das criangas do GHIV- no Ambulatério de Dermatologia
Pediatrica eram: hemangioma, dermatite de contato, psoriase, hiperidrose, verruga,
dermatite atopica, nevo de Becker, ceratose rubra pilar, hipocromia poés-prurigo
estréfulo, queloide, hamartoma angiomatoso écrino, molusco contagioso, melandcito,
dermatite liquenoide, xeroderma pigmentoso, vitiligo, dermatite seborreica, dermatite
e xerose. As condigbes mais frequentemente encontradas foram: dermatite 9 (24,3%) e
verrugas 6 (16,2%).

Uma crianga (2,7%) foi encaminhada para exame laringologico, devido a
presenca de rouquidao, soprosidade e tensio vocal, além de parametros acusticos
alterados e histérico de abuso vocal. Nenhuma crianca foi encaminhada para exame

de videofluoroscopia da degluti¢ao.

4.2 AVALIACAO COMPARATIVA ENTRE O GHIV+ E GHIV-

Na Tabela 7 estdo apresentados os sintomas relativos a regidao de cabeca e

pescoco referidos pelos pacientes.

TABELA 7 - DISTRIBUICAO DE SINTOMAS RELATIVOS A REGIAO DE CABEGA E PESCOCO NOS
GRUPOS GHIV+ E GHIV-

QUEIXAS/SINTOMAS REFERIDOS EM REGIAO GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37)
DE CABECA E PESCOCO N. % N. %
Vesiculas 0 0,00 1 2,70
Ulceragbes 0 0,00 0 0,00
Alteracao de coloragdo da mucosa oral 0 0,00 1 2,70
Aftas 1 2,70 4 10,81
Alteracdes de voz 0 0,00 2 5,41
Alteracdes de degluticéo 2 5,41 0 0,00

FONTE: O autor (2016)

Observa-se que poucos pacientes referiram sintomas em regido de cabeca e
pescoco. A queixa de pneumonia de repeticdo, que também foi indagada, nao foi
relatada por nenhum paciente.

Na Tabela 8 estdo as manifestagdes (sinais) em regido de cabega e pescogo

presentes ao exame fisico.
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TABELA 8 - DISTRIBUICAO DAS MANIFESTAGCOES (SINAIS DE ALTERAGCAO) EM REGIAO DE CABECA E
PESCOCO PRESENTES AO EXAME FiSICO NOS GRUPOS GHIV+ E GHIV-

i GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37)
EXAME FISICO
N. % N. %
Afta 0 0,0 0 0,0
Ulceragbes 0 0,0 0 0,0
Vesiculas 0 0,0 0 0,0
Alteracao de coloragdo da mucosa oral 0 0,0 0 0,0
Candidiase 0 0,0 0 0,0
Parotidite de repeticao 1 2,7 0 0,0
Linfonodomegalia 1 2,7 0 0,0

FONTE: O autor (2016)

4.2.1 Avaliagao vocal

Queixas relacionadas a voz nédo foram referidas pelo GHIV+, no GHIV-
houve presenca de queixa vocal em duas (5,4%) criangas. Nao houve diferencga

estatistica entre os grupos quanto a queixa vocal (p=0,48 — teste exato de Fisher).

4.2.1.1 Avaliagao vocal perceptivo-auditiva

Na Tabela 9 esta apresentada a avaliacdo de acordo com o Juiz 1 para as

variaveis em suas medidas originais (continuas) da escala analégico-visual.

TABELA 9 - AVALIAGAO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ POR MEIO DE ESCALA ANALOGICO VISUAL
NOS GRUPOS ESTUDADOS

. VOGAL SUSTENTADA FALA ENCADEADA
PARAMETROS
VOCAIS GHIV+ GHIV- = GHIV+ GHIV-
(n=37) (n=37) (n=37) (n=37) P
Grau 24 (7-46) 26 (11-47) 0,80 18 (0-50) 17 (0-38) 0,60
Rugosidade 6 (0-30) 7 (0-31) 0,88 9 (0-49) 9 (0-29) 0,79
Soprosidade 21 (0-45) 22 (0-41) 0,99 13 (0-40) 14 (0-34) 0,98
Astenia 0 (0-0) 0 (0-0) 0,99 0 (0-0) 0 (0-0) 0,99
Tens&o 8 (0-28) 0 (0-28) 0,87 0 (0-31) 0 (0-30) 0,67
Instabilidade 19 (0-44) 19 (0-36) 0,25
Ressonéncia - 0 (0-25) 0 (0-20) 0,42
Pitch 0 (0-39) 0 (0-28) 0,17

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste de Mann-Whitney.

Nao houve diferencas entre os parametros vocais perceptivo-auditivos entre
0S grupos.

Na triagem de voz, levando-se em consideracdo as avaliagdes da vogal
sustentada e da fala encadeada, no GHIV+ 22 (59,5%) criangas falharam e no
GHIV- 18 (48,6%) criangas falharam (p=0,48 — Teste exato de Fisher).



79

4.2.1.2 Avaliagao vocal acustica

A avaliacdo dos tempos maximos de fonagdo médios das vogais a, i e u,
médias das mesmas vogais, tempos maximos de s e z, relagdo s/z e contagem dos
numeros esta apresentada na Tabela 10. Vale ressaltar que os grupos séao

homogéneos em relagédo ao sexo, a idade e maturagéo sexual.

TABELA 10 - AVALIAGCAO DO TEMPO MAXIMO DE FONAGAO NOS GRUPOS GHIV+ E GHIV-
VARIAVEIS DO TEMPO

MAXIMO DE FONAGAO GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) p

a 7,00 (3,00-16,00) 10,00 (4,00-20,00) 0,03
[ 7,00 (3,00-19,00) 10,00 (3,00-21,00) 0,02
u 8,00 (2,00-21,00) 9,00 (5,00-21,00) 0,16
Média a, i, u 7,66 (2,66-17,66) 10,00 (4,00-18,33) 0,03
s 6,00 (2,00-16,00) 7,00 (3,00-20,00) 0,06
FAR 7,00 (3,00-21,00) 10,00 (4,00-16,00) 0,08
siz" 0,84 (0,45-1,28) 0,85 (0,40-1,60) 0,99
Contagem dos numeros 8,00 (3,00-18,00) 11,00 (5,00-18,00) < 0,001

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste de Mann-Whitney.
(1) No GHIV+ duas (5,41%) criangas ndo conseguiam produzir o som do fonema /z/, para estas

variaveis; o n do GHIV+ foi de 35 criangas.

Para as medidas dos tempos maximos de fonagao, observou-se que houve

diferencas nos tempos de a; i, média de a, i e u; e na contagem de numeros, com

maiores valores no GHIV-.

Na Tabela 11 esta a associagao entre os tempos maximos de fonagao e a

classificacdo do CDC.

TABELA 11 - ASSOCIAGAO ENTRE OS TEMPOS MAXIMOS DE FONAGAO E A CLASSIFICAGAO DO CDC

DO GHIV+

continua

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

TEMPOS MAXIMOS AUSENTES OU LEVES MODERADOS OU GRAVES
DE FONACAO N Mediana (minimo- N Mediana (minimo- P

) maximo) em segundos ) maximo) em segundos
a 12 7,5(3,0-16) 25 7,0(4,0-14,00) 0,62
i 12 7,0(3,0-9,0) 25 8,0(4,0-18,0) 0,92
u 12 8,0(2,0-21,0) 25 8,0(2,0-15,0) 0,89
Média de a, i, u 12 7,8(2,6-17,6) 25 7,6(3,3-15,0) 0,68
s 12 6,0(3,0-12,0) 25 6,0(2,0-16,0) 0,52
Al 10 8,0(4,0-21,0) 25 7,0(3,0-19,0) 0,21
s/iz\” 10 0,8(0,4-1,2) 25 0,8(0,4-1,2) 0,23
Contagem dos numeros 12 9,0(3,0-18,0) 25 7,0(3,0-13,0) 0,21
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TABELA 11 - ASSOCIACAO ENTRE OS TEMPOS MAXIMOS DE FONACAO E A CLASSIFICACAO DO CDC

DO GHIV+
conclusao
ALTERACAO IMUNOLOGICA ALTERACAO IMUNOLOGICA
TEMPOS MAXIMOS AUSENTE MODERADA A GRAVE
DE FONACAO N Mediana (minimo e N Mediana (minimo e P
) maximo) em segundos ) maximo) em segundos

a 11 7,0(4,0-(16,0) 26 7,0(3,0-14,0) 0,86
i 11 7,0(6,0-18,0) 26 7,5(3,0-19,0) 0,53
u 11 8,0(3,0-13,0) 26 8,0(2,0-21,0) 0,88
Média de a, i, u 11 7,6(4,6-15,0) 26 7,8(2,6-17,6) 0,71
s 11 6,0(2,0-12,0) 26 6,0(3,0-16,0) 0,68
z 11 7,0(3,0-15,0) 24 7,0(4,0-21,0) 0,90
slz 11 0,8(0,4-1,1) 24 0,8(0,4-1,2) 0,77
Contagem dos numeros 11 8,0(5,0-15,0) 26 7,0(3,0-18,0) 0,50

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste de Mann-Whitney.

(1) No GHIV+ duas (5,41%) criangas nao conseguiam produzir o som do fonema /z/, para estas variaveis; o n

do GHIV+ foi de 35 criancas.

Nao houve associagao entre os tempos maximos de fonacéo e a classificacao

do CDC.

Na Tabela 12 esta apresentada a associagdo dos tempos maximos de

fonacdo com a classificagao clinica atual das criangas do GHIV+.

TABELA 12 - ASSOCIACAO ENTRE OS TEMPOS MAXIMOS DE FONAGCAO E A CLASSIFICAGAO CLINICA

ATUAL DO GHIV+

TEMPOS MAXIMOS

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
AUSENTES OU LEVES

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
MODERADOS OU GRAVES

DE FONAGAO N Mediana (minimo- N Mediana (minimo- P
) maximo) em segundos ) maximo) em segundos
a 35 7,0 (3,0-6,0) 2 12,0(10,0-14,0) 0,09
i 35 7,0(3,0-19,0) 2 9,5(8,0-11,0) 0,41
u 35 8,0(2,0-21,0) 2 10,5(9,0-12,0) 0,32
Média de a, i, u 35 7,3(2,6-17,6) 2 10,6(9,0-12,0) 0,22
s 35 6,0(2,0-16,0) 2 5,5(4,0-7,0) 0,76
z 33 7,0(3,0-21,0) 2 11,5(8,0-15,0) 0,19
s/z 33 0,8(0,4-1,2) 2 0,4(0,4-0,5) 0,35
Contagem dos numeros 35 7,0(3,0-18,0) 2 10,5(9,0-12,0) 0,21

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste de Mann-Whitney.

(1) No GHIV+ duas (5,41%) criangas nao conseguiam produzir o som do fonema /z/, para estas variaveis; o n

do GHIV+ foi de 35 criancas.

Nao foram encontradas associagdes entre os tempos maximos de fonacéo e

a classificagao clinica atual do GHIV+. A classificacdo imunoldgica atual ndo pode

ser comparada devido a todas as criangas atualmente estarem na categoria 1, ou

seja sem imunossupressao.
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Na Tabela 13 esta apresentada a associagdo dos tempos maximos de

fonagcao com o tempo de diagndstico do HIV.

TABELA 13 - ASSOCIAGOES DOS TEMPOS MAXIMOS DE FONAGAO COM O TEMPO DE DIAGNOSTICO

DO HIV
TEMPO DE DIAGNOSTICO DO HIV (n=37)
TEMPOS MAXlMOS De 0 a 5 anos Mais de 6 anos b
DE FONAGAO N Mediana (minimo- Mediana (minimo-
) maximo) em segundos maximo) em segundos
a 7 7,0(4,0-12,0) 30 7,0(3,0-16,0) 0,90
i 7 7,0(5,0-17,0) 30 7,5(3,0-19,0) 0,81
u 7 9,0(5,0-13,0) 30 8,0(2,0-21,0) 0,82
Média de a, i, u 7 8,0(5,0-12,6) 30 7,3(2,6-17,6) 0,74
s 7 4,0(3,0-13,0) 30 6,0(2,0-16,0) 0,21
FAR 6 6,0(4,0-15,0) 29 7,0(3,0-21,0) 0,40
siz" 6 0,9(0,5-1,0) 29 0,8(0,4-1,2) 0,45
Contagem dos numeros 7 8,0(5,0-12,0) 30 7,5(3,0-18,0) 0,72

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste de Mann-Whitney.

(1) No GHIV+ duas (5,41%) criangas nao conseguiam produzir o som do fonema /z/, para estas variaveis; o n

do GHIV+ foi de 35 criangas.

Nao foram encontradas associag¢des entre os tempos maximos de fonacao
com o tempo de diagnostico do HIV.

Na Tabela 14 esta apresentada a associagao entre os tempos maximos de

fonagdo com o uso de HAART.

TABELA 14 - ASSOCIAGOES DOS TEMPOS MAXIMOS DE FONAGAO COM O USO DE HAART

USO DE HAART (n=37)

TEMPOS MAXIMOS N&o Sim o
DE FONAGAQ N Mediana (minimo- Mediana (minimo-
' maximo) em segundos maximo) em segundos
a 11 7,0(3,0-16,0) 26 7,0(4,0-14,0) 0,68
i 11 7,0(3,0-19,0) 26 7,5(4,0-18,0) 0,73
u 11 8,0(2,0-21,0) 26 8,0(4,0-15,0) 0,70
Média de a, i, u 11 7,0(2,6-17,6) 26 7,8(4,3-15,0) 0,31
s 11 6,0(3,0-12,0) 26 6,0(2,0-16,0) 0,80
Z 10 8,5(4,0-21,0) 25 7,0(3,0-19,0) 0,26
siz" 10 0,8(0,4-1,2) 25 0,8(0,4-1,2) 0,47
Contagem dos nimeros 11 9,0(3,0-18,0) 26 7,0(4,0-13,0) 0,27

FONTE: O autor (2016)
NOTAS: Teste de Mann-Whitney.

HAART - Terapia antirretroviral altamente ativa.
(1) No GHIV+ duas (5,41%) criangas nao conseguiam produzir o som do fonema /z/, para estas variaveis; o n

do GHIV+ foi de 35 criangas.

Nao foi encontrada associagcédo entre os tempos maximos de fonagdo com o

uso de HAART.
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Na Tabela 15 esta apresentada a associagdo dos tempos maximos de

fonagdo com o tempo de uso de HAART.

TABELA 15 - ASSOCIAGOES DOS TEMPOS MAXIMOS DE FONAGAO COM O TEMPO DE USO DE HAART

TEMPO DE USO DE HAART (n=26)
TEMPOS MAXlMOS De 1 més a 5 anos Mais de 6 anos b
DE FONAGAO N Mediana (minimo- N Mediana (minimo-
’ maximo) em segundos ’ maximo) em segundos
a 8 7,0(5,0-12,0) 18 7,5(4,0-14,0) 0,39
i 8 7,0(5,0-13,0) 18 8,5(4,0-18,0) 0,35
u 8 6,0(4,0-13,0) 18 9,5(5,0-15,0) 0,04
Média de a, i, u 8 6,6(5,0-12,6) 18 8,5(4,3-15,0) 0,12
s 8 6,0(3,0-13,0) 18 6,0(2,0-16,0) 0,90
Z 7 7,0(4,0-15,0) 18 6,5(3,0-19,0) 0,90
siz" 7 0,8(0,6-1,2) 18 0,8(0,4-1,2)
Contagem dos nimeros 8 6,5(5,0-12,0) 18 7,5(4,0-13,0) 0,43

FONTE: O autor (2016)
NOTAS: Teste de Mann-Whitney.
HAART - Terapia antirretroviral altamente ativa.
(1) No GHIV+ uma (2,7%) crianga ndo conseguia produzir o som do fonema /z/, para estas variaveis; o n do
GHIV+ foi de 25 criangas.

Houve associacao entre o tempo maximo de fonacéo de “u” com o tempo de
uso de HAART. As criancas que usam HAART ha mais de 6 anos tém maior tempo
fonatério da vogal sustentada ‘u’, porém como essas criangas sao mais velhas este
resultado ndo confere diferenga clinica.

Na Tabela 16 estdo apresentadas as razbes de chance de alteragdes na

avaliagao do tempo de fonacao das criancas do GHIV+ em relagdao ao GHIV-.

TABELA 16 - RAZAO DE CHANCE DE ALTERACAO DAS MEDIDAS DE TEMPO
MAXIMO DE FONACAO EM SEGUNDOS DO GHIV+ EM RELACAO

AO GHIV-

MEDIDAS OR IC 95%
a 1,68 0,61-4,62
i 3,26 1,14-9,31
u 1,12 0,44-2,85
Média a, i, u 2,49 0,95-6,48
s 1,11 0,44-2,81
z 2,50 0,95-6,58
s/z 0,51 0,19-1,31
Contagem dos numeros 2,05 0,17-23,63

FONTE: O autor (2016)
NOTAS: OR — Odds Ratio; IC — intervalo de confiancga.

Observa-se que a razao de chance de alteragdes no tempo maximo de

fonagao de i é 3,2 vezes maior GHIV+, sem possibilidade de igualdade entre os grupos.
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Na Tabela 17 estdo apresentados os resultados da analise acustica

computadorizada.

TABELA 17 - COMPARAGAO ENTRE OS GRUPOS QUANTO A ANALISE ACUSTICA COMPUTADORIZADA

ANALISE ACUSTICA GHIV+ (n=37) | GHIV- (n=37) | p
Média Fo - fala encadeada'” 250,86 + 35,29 242,62 + 32,71 @)0,30
Média Fo - vogal sustentada'" 240,47 + 34,17 238,30 + 37,89 ©o,79
Jitter 0,23 (0,09-5,39) 0,28 (0,10-2,01) ©)0,81
Shimmer 4,33 (1,97-22,98) 4,44 (1,07-24,3) “)o,67
Irregularidade 4,43 +0,92 4,41 +0,82 @p,93
Proporcdo GNE 0,78 + 0,17 0,76 + 0,16 ¥, 40
Ruido 0,89 (0,35-2,69) 1,01 (0,43-3,56) ©¥)p,39

FONTE: O autor (2016)

NOTA: Fo = frequéncia fundamental GNE = Glottal Noise Excitation, do inglés ruido de excitagéo glética.
(1) Medida em Hz — ciclos por segundo.

(2) Teste t de Student.

(3) Teste de Mann-Whitney.

Nao se observou diferenga entre os grupos para as medidas acusticas (p>0,05).
Na Tabela 18 estdo distribuidos os resultados da avaliacdo acustica da voz
de forma categorizada, de acordo com os valores de referéncia do programa

VoxMetria®, classificando as medidas como normais ou alteradas.

TABELA 18 - COMPARAGAO DAS MEDIDAS ACUSTICAS CATEGORIZADAS NOS DOIS GRUPOS

ESTUDADOS
GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37)
ANALISE ACUSTICA Alterado Normal Alterado Normal p
N. % N. % N. % N. %
Jitter 09 24,3 28 75,7 03 8,1 34 91,9 0,11
Shimmer 07 18,9 30 81,1 05 13,5 32 86,5 0,75
Proporcao GNE 03 38,1 34 91,9 04 10,8 33 89,2 1,00
Irregularidade 09 24,3 28 75,7 12 324 25 67,6 0,60
Ruido 4 10,81 33 89,18 2 5,4 35 94,59 0,62

FONTE: O autor (2016)
NOTAS: GNE = Glottal noise excitation, do inglés ruido de excitagao glotica.
Teste exato de Fisher.

N&o se observou, igualmente, diferenga entre os grupos estudados para as

variaveis da analise acustica categorizadas (p>0,05).
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Na Tabela 19 estdo apresentadas as razdes de chance de alteracdes

acusticas nas criancas do GHIV+ em relagdo ao GHIV-.

TABELA 19 - RAZAO DE CHANCE DE ALTERAGOES NA ANALISE ACUSTICA
ENTRE OS DOIS GRUPOS ESTUDADOS

MEDIDAS OR IC 95%
Jitter 3,64 0,89-14,75
Shimmer 0,66 0,19-2,33
Proporgdo GNE 1,37 0,28-6,61
Irregularidade 1,49 0,53-4,13
Ruido 2,12 0,36-12,36

FONTE: O autor (2016)
NOTA: GNE: = Glottal noise excitation, do inglés ruido de excitagdo glética; OR = Odds
Ratio (Razao de Chance). OR — Odds Ratio; IC — intervalo de confianga.

Observa-se que nao houve diferenga entre os grupos, pois em todos os
intervalos de confiangca ha possibilidade de igualdade, ou seja o intervalo de

confianga contem o valor um.

4.2.1.3 Avaliacao da qualidade de vida em voz

Em ambos os grupos na avaliagdo da qualidade de vida em voz, a primeira
pergunta feita era sobre o conceito (nota) que a familia atribuia a voz da crianga, de
excelente (nota um) a ruim (nota cinco). A maioria das criangas (70,2% do GIHV+ e
94,6% do GHIV-) obteve nota um ou dois pela familia indicando voz excelente ou
muito boa.

Na Tabela 20 estdo apresentados os valores médios dos escores de qualidade
de vida em voz fisico, socioemocional e total, e na Tabela 21 os resultados
categorizados de acordo com os valores de corte encontrados por Krohling, Paula e

Behlau (no prelo).

TABELA 20 - DISTRIBUICAO DOS VALORES DOS ESCORES DO PROTOCOLO DE AVALIAGAO DA
QUALIDADE DE VIDA EM VOZ PEDIATRICO NOS GRUPOS ESTUDADOS

QUALIDADE DE VIDA EM VOZ GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) p
Dominio Fisico 97,13 + 5,86 99,43 + 2,43 0,04
Dominio Socioemocional 98,70 + 4,94 99,83 + 1,01 0,18
TOTAL 97,77 + 5,09 99,59 + 1,81 0,05

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste t de Student.
Valores de corte: DF: 91,68; DSE: 96,57 e DT: 96,25 (Krohling, Paula e Behlau, no prelo).
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TABELA 21 - AVALIACAO DOS VALORES DOS ESCORES DO PROTOCOLO DE QUALIDADE DE VIDA EM
VOZ PEDIATRICO CATEGORIZADOS NOS GRUPOS HIV+ E HIV-

GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37)
QUALIDADE DE VIDA
EM VOZ Alterado Normal Alterado Normal p
N. % N. % N. % N. %
Dominio Fisico 03 8,1 34 91,9 01 2,7 36 97,3 0,61
Dominio Socioemocional 03 8,1 34 91,9 01 2,7 36 97,3 0,61
TOTAL 07 18,9 30 81,1 02 54 35 94,6 0,15

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste exato de Fisher.
Valores de corte: DF: 91,68; DSE: 96,57 e DT: 96,25 (Krohling, Paula e Behlau, no prelo).

Embora se tenha encontrado diferenca estatistica no escore fisico (Tabela 20),
nao se observou esta mesma diferenga quando os resultados foram categorizados
(Tabela 21).

4.2.1.4 Avaliagao laringologica

Todas as 37 criangas do GHIV+ foram encaminhadas para laringoscopia,
17 ndo compareceram para agendar o exame e 4 nao toleraram a realizagédo do
procedimento. Das 16 criangas que realizaram o exame, 13 (81,25%) tiveram diagndstico
de fenda triangular posterior, considerada fisiolégica na infancia e trés (18,75%)
apresentaram fenda fusiforme. Nenhuma apresentou les&o laringea.

No GHIV- uma crianga foi encaminhada para a laringoscopia devido a queixa

vocal e disfonia, mas ndo compareceu para agendar o exame.

4.3 ANAMNESE DE DEGLUTICAO

A Tabela 22 mostra a comparagao dos sintomas presentes na anamnese de

deglutigdo entre os grupos.

TABELA 22 - SINTOMAS PRESENTES NA ANAMNESE DE DEGLUTIGAO NOS GRUPOS ESTUDADOS

" GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37)
ANAMNESE DE DEGLUTICAO p

N. % N. %
Queixa de degluticdo 2 54 0 0,0 0,49
Modificagao da dieta 1 2,7 1 2,7 1,00
Recusa de ingestado de algum alimento 10 27,0 8 21,6 0,78
Perda de peso ultimamente 3 8,1 1 2,7 0,61
Infecgbes respiratodrias frequentes 3 8,1 0 0,0 0,23
Doengas preexistentes 1 2,7 5 13,5 0,19

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste exato de Fisher.
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Nao houve diferencas entre os sintomas referidos na anamnese de degluti¢ao.
Na Tabela 23 estdo apresentadas as queixas de degluticdo em ambos

OS grupos.

TABELA 23 - DISTRIBUICAO DE QUEIXAS DE DEGLUTICAO NOS GRUPOS ESTUDADOS

N GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37)
QUEIXAS DE DEGLUTICAO p

N. % N. %
Dificuldade para comecar a deglutir 1 2,7 0 0,0 1,00
Necessidade de deglutir 2 ou 3 vezes 1 2,7 0 0,0 1,00
Tempo aumentado de duragao da alimentagao 7 18,9 0 0,0 0,01
Sobra de comida na lingua ou no vestibulo 0 0,0 0 0,0 1,00
Refluxo nasal 0 0,0 0 0,0 1,00
Sensacao de alimento parado 2 54 0 0,0 0,49
Pigarro apds a alimentagéo 2 54 1 2,7 1,00
Tosse ou sufocamento durante a alimentagao 3 8,1 0 0,0 0,23
Disfonia durante ou apds a alimentacao 3 8,1 0 0,0 0,23
Voz molhada ap6s a degluticao 2 5,4 0 0,0 0,49

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste exato de Fisher;

Observou-se que dentre todas as queixas de degluticdo, houve diferencga
entre 0os grupos para o maior tempo de duragdo da alimentagdo, na analise
univariada, que foi mais frequente no GHIV+.

Uma crianga do GHIV+ apresentou mais de quatro sintomas de disfagia e foi
encaminhada para o exame de videofluoroscopia. O resultado do exame foi
compativel com a normalidade. Assim sendo, nenhuma crianga teve diagndstico de

disfagia. 9 criangas apresentaram sintomas de disfagia no GHIV+ e 1 no GHIV-.

4.4  AVALIACAO FONOLOGICA

O aspecto fonoldgico foi avaliado por meio das provas de imitacdo e
nomeacao de figuras.

Na Tabela 24 estdo apresentados os processos fonoldgicos produtivos nas
provas de imitagdo e nomeacao de palavras nos dois grupos homogeneizados por

sexo e idade.
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TABELA 24 - DISTRIB~UICAO DE PROCESSOS PRODUTIVOS NOS DOIS GRUPOS NAS PROVAS DE
IMITACAO E NOMEACAO

PROVA DE IMITACAO PROVA DE NOMEACAO
PROCESSO GHIV+ GHIV- GHIV+ GHIV-
FONOLOGICO (n=37) (n=37) o (n=37) (n=37) o
N. % N. % N. % N. %
Posteriorizagdo para 02 54 0 00 049 01 27 0 00 100
palatal
Frontalizagao de 01 27 0 00 100 01 27 0 00 100
velares
Frontalizagao de 04 10,8 0 00 011 04 108 0 00 0,11
palatal
Simplificagdo de 03 8,1 04 10,8 1,00 04 108 03 81 1,00
liquida

Simplificacdo de
encontro consonantal
Simplificagao de

04 10,8 05 13,5 1,00 06 16,2 06 16,2 1,00

; 04 10,8 0 00 0,11 05 135 0 00 005
consoante final

Ensurdecimento de 05 135 0 00 005 04 10,8 0 00 011
plosivas

Ensurdecimento de 03 8.1 0 00 023 02 54 0 00 049
fricativas

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste exato de Fisher.

Os processos reducao de silaba, harmonia consonantal, plosivisacdo de
fricativas, posteriorizagcdo para velar, sonorizacdo de plosivas e sonorizagao de
fricativas ndo foram encontrados em nenhum grupo. Nao foram observadas
diferengas significantes nos processos fonoldgicos produtivos entre os dois grupos
nas provas de imitacdo e nomeag¢ao, na analise univariada.

O numero de criangas que apresentou processos fonoldgicos foi de 9 no
GHIV+ e de 5 no GHIV-, conforme a Tabela 25 que apresentada a comparacao entre

desvio fonolégico e presenca de sistema fonoldgico completo entre os grupos.

TABELA 25 - COMPARAQAO ENTRE PRESENGCA DE SISTEMA FONOLOGICO COMPLETO E DESVIO
FONOLOGICO ENTRE OS GRUPOS

DESVIO FONOLOGICO (n=37) SISTEMA FONCLOGy 0 COMPLETO
Néo Sim Néo Sim
NNl % | N ] % | PN % | N % | F
GHIV+ 28 7568 o 2432 o 2432 28 7588
GHIV- 32 8649 5 1351 O 7 1892 30 8108 O

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste exato de Fisher.

Quanto ao diagndstico de desvio fonologico e presenga de sistema

fonoldgico completo ndo houve diferengas entre os grupos.
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Na Tabela 26 esta a associacdo entre o sistema fonolégico completo e a

classificagao clinica e imunolégica do CDC.

TABELA 26 - ASSOCIACAO ENTRE SISTEMA FONOLOGICO COMPLETO E A CLASSIFICACAO DO CDC
DO GHIV+ (n=37)

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
AUSENTES OU LEVES

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

SISTEMA FONOLOGICO MODERADOS OU GRAVES

COMPLETO P
N. % N. %
N&o 3 8,1 6 16,2 100
Sim 9 24,3 19 51,3 ,
) ALTERACAO IMUNOLOGICA | ALTERACAO IMUNOLOGICA
SISTEMA FONOLOGICO AUSENTE MODERADA A GRAVE D
COMPLETO
N. % N. %
N3o 1 2,7 8 21,6 0.2
Sim 10 27,03 18 486 ,

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste exato de Fisher.

N&o houve associagéo entre o sistema fonoldgico completo e a classificagao
clinica e imunolégica do CDC.
Na Tabela 27 esta a associacdo entre o sistema fonolégico completo e a

classificagao clinica e imunologica atual do GHIV+.

TABELA 27 - ASSOCIAGAO ENTRE SISTEMA FONOLOGICO COMPLETO E O ESTADIAMENTO CLINICO
ATUAL DO GHIV+ (n=37)

SISTEMA FONOLOGICO
COMPLETO

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
AUSENTES OU LEVES

SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
MODERADOS OU GRAVES

N. %

N. %

Nao
Sim

8 21,62
27 72,9

1 27
1 27

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste exato de Fisher.

N&o houve associacéo entre o sistema fonoldgico completo e a classificagao
clinica atual do GHIV+. A classificagdo imunoldgica nédo foi comparada devido a

todas as criangas estarem sem imunossupressao.
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Na Tabela 28 esta a associacao entre desvio fonoldgico e a classificagao

clinica e imunolégica do CDC no GHIV+.

TABELA 28 - ASSOCIAGAO ENTRE DESVIO FONOLOGICO E A CLASSIFICAGAO DO CDC DO GHIV+

(n=37)
SINAIS E SINTOMAS CLINICOS | SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
DESVIO FONOLOGICO AUSENTES OU LEVES MODERADOS OU GRAVES p
N. % N. %
Nao 9 24,3 19 51,35
Sim 3 8,1 6 16,2 1,00
ALTERACAO IMUNOLOGICA ALTERACAO IMUNOLOGICA
AUSENTE MODERADA A GRAVE p
N. % N. %
Nao 10 27,02 18 48,6 0.92
Sim 1 2,7 8 21,6 ’

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste exato de Fisher.

N&o houve associacdo entre desvio fonologico e a classificagdo clinica e
imunoldgica do CDC no GHIV+.

Na Tabela 29 esta a associacdo entre o sistema fonolégico completo e a

classificagao clinica atual do GHIV+.

TABELA 29 - ASSOCIAGAO ENTRE DESVIO FONOLOGICO E O ESTADIAMENTO CLINICO ATUAL DO

GHIV+ (n=37)
SINAIS E SINTOMAS CLINICOS | SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
DESVIO FONOLOGICO AUSENTES OU LEVES MODERADOS OU GRAVES o
N. % N. %
Nzo 27 72,9 1 2.7
Sim 8 216 1 2.7 0,43

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste exato de Fisher.

N&o houve associacéo entre o sistema fonoldgico completo e a classificagao
clinica atual do GHIV+. A classificagdo imunoldgica nédo foi comparada devido a

todas as criangas estarem sem imunossupressao atualmente.
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Na Tabela 30 esta apresentada as associacbes de presenca de sistema

fonoldgico completo e desvio fonoldgico com o uso de HAART no GHIV+.

TABELA 30 - ASSOCIAGAO ENTRE SISTEMA FONOLOGICO COMPLETO E DESVIO FONOLOGICO E
USO DE HAART NO GHIV+ (n=37)

USO DE HAART
SISTEMA FONOLOGICO NEo Sim
COMPLETO
% N. %
N3o 3 8,1 6 16,2 100
Sim 8 21,6 20 54,0 ;
USO DE HAART
DESVIO FONOLOGICO Nao Sim
% N. %
N3o 8 21,6 20 54,0 100
Sim 3 8,1 6 16,2 ;

FONTE: O autor (2016)

NOTAS: Teste exato de Fisher.
HAART - Terapia antirretroviral altamente ativa.

N&o ha associacéo entre presenca de sistema fonolégico completo e desvio
fonolégico com o uso de HAART no GHIV+.

Na Tabela 31 esta apresentada a associacdo entre o sistema fonoldgico
completo e desvio fonolégico com tempo de diagndstico de HIV e uso de HAART
no GHIV+.

TABELA 31 - ASSOCIAGAO DE SISTEMA FONOLOGICO COMPLETO E DESVIO FONOLOGICO COM
TEMPO DE DIAGNOSTICO DE HIV E TEMPO DE USO DE HAART NO GHIV+

SISTEMA FONOLOGICO

TEMPO DE DIAGNOSTICO

DO HIV (n=37) Completo Incompleto p
N. % N. %
De 0 a 5 anos 4 10,81 3 8,11 0.04
Mais de 5 anos 5 13,51 25 67,5 ’

SISTEMA FONOLOGICO

TEMPO DE USO DE Completo Incompleto
HAART (n=26) P P P
N. % N. %
De 1 més a 5 anos 2 5,41 6 16,22 1.00
Mais de 5 anos 4 10,81 14 37,84 ’

FONTE: O autor (2016)
NOTAS: Teste exato de Fisher.
HAART - Terapia antirretroviral altamente ativa.
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Pela Tabela 32 se pode perceber que houve associacdo entre o sistema
fonoldégico completo e o tempo de diagnéstico de HIV no GHIV+. Porém, este dado
nao apresenta relevancia clinica ja que as criangas com mais tempo de diagndstico

tém mais idade, e é esperado o sistema fonoldgico completo em criangas mais velhas.

TABELA 32 - ASSOCIAGAO DE DESVIO FONOLOGICO, TEMPO DE DIAGNOSTICO DE HIV E O TEMPO
DE USO DE HAART NO GHIV+

DESVIO FONOLOGICO
TEMPO DE DIAGNOSTICO NEo Sim
DO HIV (n=37) P
N. % N. %
De 0 a 5 anos 3 8,11 4 10,81 0.04
Mais de 5 anos 25 67,57 5 13,51 ’
DESVIO FONOLOGICO
TEMPO DE USO DE Nao Sm
HAART (n=26) P
N. % N. %
De 1 més a 5 anos 6 16,22 2 5,41 1.00
Mais de 5 anos 14 37,84 4 10,81 ’

FONTE: O autor (2016)
NOTAS: Teste exato de Fisher.
HAART - Terapia antirretroviral altamente ativa.

Pela Tabela 32 se pode perceber que houve associacdo entre desvio
fonoldégico e o tempo de diagndstico de HIV no GHIV+. Porém, este dado também
nao apresenta relevancia clinica ja que as criangas com mais tempo de diagndstico
tém mais idade, e € esperada menor chance de desvio fonolégico em criangas

mais velhas.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo, na busca pelas respostas dos objetivos, tentou ao maximo
reduzir os vieses que poderiam influenciar nos resultados obtidos. Assim, o GHIV+ e o
GHIV- tém o mesmo numero de criangcas do sexo feminino e do sexo masculino,
também tém as mesmas idades, de 6 a doze anos incompletos, com variagao
maxima de seis meses para mais ou para menos na homogeneizagdo da amostra;
adicionalmente, todas eram pré-puberes. Portanto, acredita-se que os resultados
encontrados n&o sofreram interferéncia da idade, sexo e estadiamento puberal.

A maioria das criangas do GHIV+ foi contaminada por transmisséo vertical,
apenas em uma crianga nao foi possivel obter tal dado. Isso faz com que o0 momento
da contaminagao tenha sido no inicio da vida, tornando o GHIV+ homogéneo em
relacdo a época da aquisigdo do virus. O que pode modificar de crianga para
crianga, neste estudo, € o total de anos de convivio com o virus HIV, que varia de
acordo com as idades. O tempo médio de diagnostico € discretamente maior do que
o tempo de acompanhamento na Infectologia Pediatrica do CHC-UFPR devido as
criangas serem encaminhadas para este setor apos o diagnéstico.

Quanto aos sexos, ndo houve diferengas, participaram 19 meninos e 18
meninas que correspondiam a 100% das criangas na faixa etaria de 6 a 12 anos
incompletos no GHIV+, e que faziam acompanhamento no CHC-UFPR; dessas
97,29% adquiriram o HIV por transmissao vertical. Silva et al. (2010), que estudou o
perfil clinico-imunoldgico de criangas vivendo com HIV/AIDS no nordeste brasileiro,
também nao encontrou diferengas quanto ao sexo das criangas contaminadas
verticalmente. Da mesma maneira Granzotti et al. (2013), que estudou aspectos de
linguagem em criangas contaminadas pelo HIV, encontrou 48,5% de meninos e
51,6% de meninas.

A classificacdo do CDC mostrou que das 37 criangas do GHIV+, vinte e cinco
(67,56%) tiveram sinais e sintomas moderados ou graves no pior momento clinico de
suas vidas (categorias clinicas B e C), e 26 (70,27%) ja tiveram imunossupressao
moderada ou grave (categorias imunologicas 2 e 3). Esses dados mostram que esta
populagdo é em sua maioria de criangas que ja passaram por uma condi¢ao clinica
avancada em relacéo a infecgao pelo HIV.

No CHC-UFPR as criancas do GHIV+ sdo acompanhadas trimestralmente.

No momento da coleta dos dados da presente pesquisa, 35 (94,59%) criancas
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estavam assintomaticas ou com sinais e sintomas leves, bem como, as 37 (100%)
estavam sem imunossupressao, demonstrando que praticamente todas as criangas
estudadas estavam com a doenca muito bem controlada.

Das 37 criancas do GHIV+, vinte e seis (70,27%) estavam utilizando HAART.
Atualmente, o Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infecgéo
pelo HIV em Criangas e Adolescentes (MS, 2014) prevé que todas as criangas menores
de 12 meses sejam tratadas com HAART, bem como aquelas maiores de 12 meses,
com sinais e sintomas moderados ou graves ou com qualquer grau de
imunossupressao. Porém, os protocolos anteriores traziam outras recomendacdes.
No estudo de Granzotti el al. (2013), das 31 criangas participantes do estudo, 30
(96,77%) faziam uso de HAART. Para Blanche et al. (1997), European Collaborative
Study (1991 e 1994) e Dunn et al. (2008), na auséncia de HAART, cerca de 20% das
criangcas infectadas pelo HIV nascidas em paises desenvolvidos apresentaram
progressao para AIDS ou morreram no primeiro ano de vida.

Avaliou-se também as criangas do GHIV+ quanto as medidas antropométricas,
e nenhuma apresentou magreza. Quanto a estatura, 35 (94,59%) estavam adequadas,
duas com baixa estatura e nenhuma com muito baixa estatura. Esses dados mostram
que o GHIV+, além de encontrar-se clinicamente e imunologicamente bem, nao
apresentava déficit de crescimento ou desnutricdo, diferentemente do que
observaram Centeville et al. (2005) quanto a ocorréncia de desnutricdo e a relagéo
com a mudanga de categoria clinica em criangas infectadas pelo HIV em Campinas-
SP. Os autores revisaram 127 prontuarios de pacientes com infecgao perinatal pelo HIV,
com o proposito de obter medidas de peso e estatura no inicio do acompanhamento
ambulatorial, no momento da mudanga de categoria clinica e cinco meses apdés a
mudanga. Como resultados encontraram que 51 (40,2%) das criangas avaliadas
apresentavam desnutricdo, sendo 40 (31,5%) com comprometimento de altura,
apresentando associagao entre condi¢gdo nutricional, categoria clinica e idade no inicio
dos sintomas e 36 (28,4%) pacientes mudaram de categoria clinica durante o
acompanhamento, tal mudanca ocorreu em idade mais precoce entre os
desnutridos. Os autores concluiram que a gravidade das manifestagdes da AIDS se
associa com a condi¢ao nutricional e com a idade de inicio dos sintomas. A mudanga
de categoria clinica ndo foi acompanhada de piora no estado nutricional.

Os primeiros estudos com o virus HIV mostravam manifestacbes clinicas

orais e de vias aéreas de forma bastante constante. Para Alves (1992), dentre as
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diversas manifestacdes clinicas que interferem na fala, na voz e na degluticao de
doentes com HIV (AIDS), sdo descritas na literatura a candidiase oral e leucoplasia
pilosa, gengivites, ulceragcbes aftosas, abcessos dentarios e papilomas intraorais,
queilites, estomatites, glossites, amigdalites, faringites, laringites, bronquites, pneumopatias
tipicas e atipicas além de manifestagdes otorrinolaringoldgicas de origem infecciosa
ou alérgica do aparelho auditivo e nasal.

Sanjar, Queiroz e Miziara (2001) apontaram que estudos retrospectivos mostram
uma prevaléncia em torno de 80% dos sintomas do HIV em regido de cabega e
pescocgo, sendo as manifestagcdes orais as mais frequentes, seguidas pelo acometimento
cervical e nasossinusal. Soares et al. (2004) realizaram um acompanhamento da
frequéncia de manifestagdes bucais, da condi¢cido sistémica e do tipo de medicagao
utiizada em um grupo de criangas e adolescentes infectados pelo HIV apds a
introducdo de HAART. Cinquenta e oito pacientes foram examinados em 2001/2002,
enquanto seus exames médicos e odontoldgicos retrospectivos (1997 a 2000) foram
pesquisados em prontuario. Nao foram observadas diferengcas entre as frequéncias
de manifestagdes bucais, das categorias de imunossupressdo e da carga viral, e o
quadro de manifestagcdes bucais manteve-se estavel mesmo apds a introducéo de
HAART. Contudo, foi observada uma tendéncia de diminuicao da frequéncia de
candidiase bucal e hipertrofia de parétidas. Para Bailey, Johnson & Newlands (2006)
e Faucz et al. (2006), os acometimentos de cabeca e pescogo envolvem proliferagéo
linfoide generalizada, hipertrofia de adenoide, tonsilas palatinas e linguais. As
infeccoes de faringe e laringe sdo comuns, com candidiase orofaringea e laringea,
levando a rouquidao, disfagia e estridor laringeo. As doencas de glandulas salivares séo
frequentes, o aumento parotideo pode resultar de diversos processos patoldgicos,
sendo a xerostomia uma queixa comum. Guerra et al. (2007) descreveram as principais
manifestacdes bucais em criangas com infecgdao pelo HIV: candidiase, gengivite,
hipertrofia de pardtidas, ulceras aftosas, estomatite e abscessos dentarios. Afirmaram
ainda que manifestagdes raras incluem: leucoplasia oral pilosa, neoplasias malignas
e ulceragdes relacionadas a citomegalovirose e varicela zoster. Estas podem afetar
em maior ou menor grau a fala, a voz e a degluticido. Para Weber e Tagliarini (2011),
até 84% dos pacientes apresentam, em algum momento da infec¢do, algum sinal ou
sintoma na area de otorrinolaringologia, que podem afetar a laringe e a voz. Silva,
Pereira e Garcia-Zapata (2011), estudaram por revisao sistematica da literatura a

prevaléncia e o significado das manifestagdes bucais na infecgao pelo HIV na visao
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de diferentes autores e chegaram a diversas conclusdes: a prevaléncia destas
lesdes variou entre 19,5% a 85% em diferentes regides do mundo; as lesdes mais
frequentes foram de origem fungica, principalmente a candidose em suas diferentes
formas, em segundo lugar esteve a leucoplasia pilosa bucal, lesdo de origem viral;
neoplasias da cavidade oral apresentaram baixas prevaléncias; as manifestacdes
bucais podem ser os primeiros sinais da infec¢ao pelo HIV; a Candidose Bucal esta
associada a deplegao de linfocitos TCD4 e ao aumento da carga viral e pode ser
considerada um marcador para imunodepressao e AIDS e para a falha terapéutica
em pacientes HIV+ sob o uso de HAART; e ainda que tais sinais sao uteis para
monitorar a progressao da doenca em paises com poucos recursos financeiros.

Soares et al. (2004) ndo perceberam, em estudo com criangas em
acompanhamento e uso de HAART, sinais significativos de manifestagdes do HIV/AIDS
em cabeca e pescoco. Assim como na presente pesquisa durante a avaliagao clinica
realizada pelo médico Infectologista Pediatra, ndo foram identificados sintomas
relacionados a cavidade oral, e apenas uma crianga apresentava queixa de afta.
Também n&o se encontrou queixa de disfonia e relato de pneumonia de repeticéo.
Ao exame fisico ndo se observou, igualmente, presenga de lesdes de cavidade oral.
Apenas uma (2,70%) crianga apresentava parotidite de repeticdo com linfonodomegalia
em regido de cabeca e pescocgo. E possivel que com o passar do tempo, devido ao
sucesso do tratamento antirretroviral, as manifestagbes clinicas venham sendo
controladas, com diminui¢cado dos sinais e sintomas de cabeca e pescoco.

Quanto a avaliagao de voz, nao foram encontradas queixas vocais no GHIV+;
ja no GHIV- duas (5,40%) criangas das 37 apresentaram queixas, que poderiam ser
autorreferidas ou referidas pelos pais, sem diferencas significativas entre elas. Houve
uma prevaléncia de 5,4% e queixas vocais no grupo controle. Tavares et al. (2011)
avaliaram o julgamento dos pais com relagdo a presenca de sintomas vocais de
seus filhos ou seja, queixas vocais, em criangas de 4 a 12 anos de idade, do total
1.671 deles (83,6%) negaram qualquer sintoma vocal e 329 (16,4%) relataram
presenga, sendo esporadicos em 206 criangas (10,3%) e frequentes ou permanentes
em 123 (6,15%). Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados pela presente
pesquisa, quanto a percepcido dos pais sobre queixa vocais. Essa dificuldade em
perceber tais alteragées vocais também foi percebida por Paixao et al. (2015) que
concluiram que pais de criancas disfonicas tém dificuldade em perceber a alteragao

vocal de seus filhos.
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Embora nao se tenha encontrado diferengas entre os grupos, devido a AIDS
ser uma doenga cronica, com condicdo impactante que leva a varias consultas,
coletas de exames, uso de medicamentos, internagdes, constante acompanhamento
médico, acredita-se que as queixas apresentadas no ambulatério de Infectologia
Pediatrica possivelmente estivessem mais voltadas aos agravos da saude relacionados
a infecgao/coinfecgdes, infecgdes oportunistas, e nesse momento as questées vocais
podem nao ser relevantes a familia.

A avaliagao perceptivo-auditiva da voz € uma tarefa complexa, que pode
sofrer interferéncias da experiéncia do avaliador, de suas preferéncias, treinamento
prévio, tipo da prova utilizada (como por exemplo emissao sustentada, fala encadeada
ou fala espontédnea) e ainda erros casuais, que podem envolver 0 cansago ao auvir
muitas vezes tais estimulos sonoros (KREIMAN et al., 1992; PATEL; SHRIVASTAYV,
2007). Na avaliacédo de vozes infantis, esta complexidade se torna ainda maior,
devido aos desvios vocais comuns e inerentes ao desenvolvimento da laringe e
maturac&o do ligamento vocal durante esse periodo (POSSAMAI; HARTLEY, 2013).
Além disso, é comumente encontrada baixa concordancia interna e externa entre os
profissionais durante as avaliacbes, que possivelmente estdo relacionadas aos
fatores descritos.

A analise perceptivo-auditiva da voz € considerada a mais importante dentre as
formas de avaliagéo da voz, porém os julgamentos de qualidade vocal séo inerentemente
instaveis e passiveis de erros por variaveis conhecidas e desconhecidas. (BEHLAU,
2005). Para Rutjes et al. (2006), na avaliagao clinica da voz, nao existe evidéncia
cientifica quanto a um unico padrdo de referéncia que possua elevada acuracia
diagndstica para identificacdo de um problema de voz, principalmente, devido ao
carater multidimensional da voz. Para Roy et al. (2013), a avaliagdo perceptivo-
auditiva da qualidade vocal e a autoavaliagcdo vocal tornaram-se, tradicionalmente,
os procedimentos de referéncia para a avaliagao fonoaudiolégica dos disturbios da
voz. Para Lu e Matteson (2015), a avaliacdo preceptivo-auditiva tem um papel
essencial na avaliagado vocal apesar da subjetividade inerente e do enorme debate
na literatura a respeito de sua confiabilidade e validade. Ja a vantagem mais evidente
da avaliacdo perceptivo-auditiva € a simplicidade dos procedimentos realizados
usando diversas escalas como a GRBAS (HIRANO, 1981), escala numérica, ou o

sistema CAPE-V (ASHA, 2003) que utiliza escala analégico-visual.
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Devido a importancia da analise perceptivo-auditiva da voz, e dos debates
sobre sua confiabilidade presentes na literatura, no presente estudo foram realizados
dois tipos de analise de confiabilidade por meio dos testes estatisticos CCI e Kappa;
baseado no resultado desses testes, optou-se pelo resultado mais robusto, que
correspondeu as avaliacbes do Juiz 1. Com o teste estatistico CCl, que avalia
medidas continuas, observou-se boa consisténcia intra-avaliador e interavaliadores,
porém para a trigem vocal, ndo se observou a mesma confiabilidade tendo boa
confiabilidadel interna apenas o juiz 1, com Kappa de 0,75, sem boa confiabilidade
entre os juizes.

Na avaliagao perceptivo-auditiva por meio dos valores continuos da escala
visual analégica nao foi observada diferenca significativa entre os grupos para nenhum
parametro das provas da vogal sustentada e da fala encadeada.

Ao final da avaliagao perceptivo-auditiva dos diferentes parametros vocais foi
realizada a triagem vocal; aproximadamente 60% das criangas do GHIV+ e 49% do
GHIV- falharam no teste, sem diferencas entre os grupos. A falha na triagem da voz
indica que as criangas necessitam de uma avaliagcdo mais completa, com as analises
complementares, como analise acustica, laringolégica e de qualidade de vida em
voz, que serao discutidas a seguir. Assim, o nUmero maior de criangas que falhou na
triagem vocal, em ambos os grupos, comparado a avaliagdo de cada parametro
isoladamente, provavelmente tenha relagdo com a maior sensibilidade desta prova
para identificar pequenas alteragdes, ja que estas sdo comuns ao processo de
evolugao anatdmica e fisioldgica pela qual as criangas passam durante a infancia.

Vale ressaltar ainda que ha maior dificuldade por parte dos avaliadores
quanto se analisam vozes de criangas. As caracteristicas anatdmicas da laringe em
desenvolvimento podem produzir vozes com pequenos desvios que nao devem ser
considerados patoldgicos.

Os resultados da analise perceptivo-auditiva, que avaliou varios parametros
vocais isolados e da triagem vocal, demonstraram que ndo houve diferengas na
qualidade vocal entre as criancas com e sem HIV. Um unico estudo que avaliou vozes
de criangas com HIV foi encontrado na literatura, Makar et al. (2012) encontraram
parametros vocais alterados na analise perceptivo-auditiva em 21 de 67 criancas
(31,3%); destas 10 (14,9%) apresentaram rugosidade, 8 (11,9%) aspereza e 3 (4,47%)
voz entrecortada, os autores ainda citam que nao foi encontrada disartria, o estudo n&o

possui grupo controle.
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Mathews & Bhat (2007) avaliaram oito adultos infectados pelo HIV e encontraram
parametros vocais perceptivo-auditivos e acusticos alterados, variando de um a todos
os parametros. Porém, os autores sinalizaram ser este um estudo preliminar, que
pode néao ter correlagdo entre as alteracdes observadas com a condi¢ao clinica e
imunoldgica dos pacientes. Mathews & Bhat (2008) ainda com oito adultos infectados
pelo HIV concluiram que ha parametros de voz, degluticdo e funcionamento orofacial
alterados. Mathews & Bhat (2010) em estudo com 15 homens infectados pelo HIV
encontraram disartria em 93,3% deles. Nenhum destes estudos teve comparacdo com
um grupo controle.

Na populagao geral, Oliveira et al. (2011), encontrou a ocorréncia de disfonia
em 37,14% das criangas de 6 a 10 anos de idade. A soprosidade foi a caracteristica
vocal mais comum entre as criangas disfénicas, seguida de rugosidade, que também
foi frequente. No presente estudo encontrou-se ocorréncias menores, no grupo sem
HIV uma ocorréncia de 18,9% (paréametro grau geral da qualidade vocal na andlise
da vogal sustentada) e no GHIV+ de 16,2% no mesmo parémetro. Os parametros
que apresentaram maiores numeros de alteracdes foram soprosidade e instabilidade.

Tavares et al. (2011) citam que foram encontrados na literatura incidéncia de
disfonia infantil em 4,4 a 30,3% das criangas. Porém, no estudo realizado por eles,
foi encontrada a prevaléncia de disfonia pelo julgamento dos pais em 6,15% das
criangas (os autores consideraram disfonia qualquer sintoma vocal permanente ou
frequente relatado pelos pais); e por meio de analise perceptivo-auditiva em 11,4%
(nesta analise foi considerada disfonia os valores acima de 1 para o parametro grau
na escala GRBASI). Os autores ainda relacionaram os sintomas vocais a sobrecarga
fonatdria, os resultados foram semelhantes aos do presente estudo quanto a prevaléncia
de alteragdes vocais referidas pelos pais e na avaliacdo perceptivo-auditiva.

Dassie-Leite (2014) comparou a qualidade vocal de criangas com
Hipotireoidismo Congénito, tratadas precocemente, com a de um grupo controle, e
encontrou falha na triagem vocal em 68,7% do grupo de estudo e 62,6 % no grupo
controle, sem diferengas entre os grupos assim como no presente estudo.

Na avaliagdo do tempo maximo de fonagcao observou-se diferencas entre os
grupos para as medidas dos tempos de "a", "i", média dos tempos de "a", "i" e "u", e da
contagem dos numeros em segundos, com menores valores para o GHIV+, ou seja
houve diferenca no TMF entre os grupos. Questionou-se entdo se essa alteragao

especifica encontrada no GHIV+ poderia estar associada ao fato dessas criancas,
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em seu passado, terem comprometimento clinico e imunoldégico importantes.
Entretanto, ndo foi encontrada nenhuma associacdo quando esta medida foi
avaliada em relagdo a classificagdo clinico-imulégica do CDC, bem como aos
demais dados clinicos sobre o tratamento realizado por elas.

Cielo et al. (2008) avaliaram os tempos maximos de fonacdo em pacientes de
cinco a 65 anos de idade, com diagndstico de disfonia organofuncionais e disfonias
funcionais por uso incorreto da voz, e encontrou resultados da relagédo s/z
estatisticamente normais, com tempos isolados de s e z abaixo do normal e voz
ruidosa para ambos os grupos. Steffen et al. (2004) estudaram TMF de individuos de
18 a 88 anos de idade com paralisia de pregas vocais e encontraram valores de
todas as medidas sustentadas reduzidos, com relacdo s/z aumentada (2,0+ 2,0),
condizente com a falta de coaptacéo glética. Os autores porém, ndo conseguiram
estabeler relacdo entre os TMF com as posicbes assumidas pelas PPVV
paralisadas.

Rockenbach & Feijé (2000) avaliaram o tempo maximo de fonagdo em 71
criangcas de 6 a 10 anos, e encontraram para as vogais a média de 12 segundos,
constatando-se diferencga entre sexo, idade, altura e nivel sécioeconémico. A relagao
s/z apresentou como média valor 0,90. A média das vogais foi superior as encontradas
nos dois grupos do presente estudo, ja a relagdo s/z foi levemente mais alta. Cielo e
Capelarri (2008), verificaram as medidas de TMF de 23 criangas pré-escolares, com
idades entre quatro e seis anos e oito meses, e encontraram para /a/, /s/ e /z/ valores
médios de 7,42s, 6,35s e 7,19s; os TMF /a/ aos seis anos, foram significativamente
maiores do que aos quatro anos; a medida que a idade aumentou, todos os TMF
também aumentaram; e a relacdo s/z para todas as idades foi proxima de um.
E concluiram que os valores de TMF mostraram-se superiores aos verificados em
pesquisas nacionais e inferiores aos verificados em pesquisas internacionais; as
faixas etarias analisadas encontravam-se num periodo de maturagdo nervosa e
muscular, sendo a imaturidade mais evidente na faixa etaria dos quatro anos.
Os valores encontrados pelos autores sao inferiores ao do presente estudo, porém
Sao proporcionais ja que avaliaram criangas menores.

Para avaliar o risco das medidas de TMF estarem alteradas em decorréncia
do HIV, foi calculado o Odds Ratio. Observou-se que o GHIV+ teve chance 3 vezes
maior de alteragdo no tempo maximo de fonagdo da vogal sustetada 'i' em relagdo ao

GHIV-. Entretanto, nao foi encontrata na literatura uma explicagéo para esse achado.
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Na analise acustica computadorizada observou-se uma prevaléncia de
alteragbes nos valores acusticos do GHIV+ de 8 a 24% (proporgédo GNE e Irregularidade,
respectivamente) e no GHIV- de 8 a 32% (jitter e ruido, respectivamente), sem
diferencas na analise univariada. Também nido houve diferengas para as medidas
continuas de Fy, jitter, shimmer, irregularidade, propor¢do GNE e ruido, assim como
para a analise dos valores categorizados, de acordo com os critérios de normalidade
estabelecidos pelos autores do programa, em falantes do portugués no Brasil. Foram
realizadas as razdes de chances das medidas categorizadas da andlise acustica
ocorrerem mais vezes no GHIV+ do que no GHIV- e n&o se observou maior chance em
relagdo a nenhum parametro entre os dois grupos.

Behlau, Tosi e Pontes (1985) obtiveram média de F( para criangas ao redor
de 238Hz, na faixa etaria de oito a 11 anos, no presente estudo obteve-se médias
um pouco mais elevadas (242,70 para o GHIV+ e 231,76 para o GHIV-), ja que
envolvia criangas um pouco menores (6 a 12 anos incompletos). Dassie-Leite
(2014), encontrou valores da Fo em criangas de 3 a 12 anos com hipotireoidismo
congénito tratadas precocemente de 263,6Hz e no grupo controle de 257,6 Hz.

Scott, Sampaio e Oliveira (2009) mediram a frequéncia fundamental da vogal
sustentada de 122 criangas, sem alteragdes vocais, 58 meninos e 64 meninas, com
idades variando entre seis e oito anos e 11 meses. A analise acustica computadorizada
foi realizada por meio do programa VoxMetria®. Como resultados, obtiveram Fy
meédia de 239,60 Hz para as meninas e 237,17 Hz para os meninos. Os resultados
sao inferiores aos encontrados neste estudo, porém sao compativeis ja que todas as
criangas sao da faixa etaria de 6 a 8 anos.

Os resultados da presente pesquisa estdo de acordo com a literatura que
indica que criancas até os 6 anos apresentam média de Fy acima de 250,00Hz.
(BEHLAU, 2008). Nesta pesquisa criangas com idade superior a 6 anos de idade
apresentaram médias de 240,47 Hz (GHIV+) e 238,30 Hz (GHIV-), o que esta
adequado. Os valores da Fo vao diminuindo proporcionalmente com o crescimento
das criancas, até que se tornem adultas, quando os valores se aproximarao de 100
a 150 Hz para homens e de 150 a 200 Hz para as mulheres (BEHLAU, 2008).

Dassie-Leite (2014) encontrou resultados da analise acustica da voz
semelhantes entre os grupos com Hipotireoidismo Congénito tratados precocemente
e 0 grupo sem a doenga, com todas as médias/medianas dentro dos valores de

normalidade estimados pelo Software VoxMetria®. Encontrou também, que as
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médias/medianas referentes a Fp e medidas de ruido (jitter, shimmer e proporgcéao
GNE) foram semelhantes a valores ja apresentados na literatura. (TAVARES; LABIO;
MARTINS; 2010; NIEDZIELSKA, 2001; OLIVEIRA et al., 2011).

Na avaliacao parental da qualidade de vida em voz pediatrica, houve diferenca
estatisticamente significativa para o escore fisico, porém esta diferenga n&o ocorre
clinicamente, devido aos valores estarem dentro dos estabelecidos para a normalidade
segundo Krohling, Paula e Behlau (no prelo). Todos os escores do protocolo QVV-P se
encontraram dentro dos valores estabelecidos para a normalidade, nos dois grupos.
Categorizando os trés escores também n&o se observou diferengas entre os grupos.

A prevaléncia de alteragdes no QVV-P do GHIV+ foi de 8% (Escore Fisico) a
19% (Escore Total), ja no GHIV- de 3% (Escore Fisico e Escore Socioemocional) a
5% (Escore Total).

Dassie-Leite (2014) aplicou o protocolo QVV-P, e ndo encontrou diferengas
entre os grupos com e sem Hipotireoidismo Congénito. As médias dos escores
obtidos tanto no grupo controle (99,5 pontos) quanto no grupo com Hipotireoidismo
Congénito (99,3 pontos) indicaram que n&o havia qualquer impacto na qualidade de
vida relacionada a voz, de acordo com os valores de corte obtidos por Krohling, de
Paula e Behlau, (no prelo).

Os protocolos de qualidade de vida em voz pediatricos sdo recentes na
literatura fonoaudioldgica, embora ja sejam utilizados ha muito tempo com adultos,
como parte da avaliacdo vocal. Sabe-se que pode nido haver uma relagao direta
entre a avaliacdo vocal clinica e a autopercepg¢ao vocal do paciente, ja que nem
sempre uma disfonia é vista como negativa. (MORAIS; AZEVEDO; CHIARI, 2012;
UGULINO; OLIVEIRA; BEHLAU, 2012; DE ARAUJO PERNAMBUCO et al., 2013).
Contudo, historicamente é referida na literatura, a falta de percepc¢ao dos pais diante
dos problemas vocais enfrentados pelos filhos. (WILSON, 1979; TEIXEIRA;
TREZZA; BEHLAU, 2003; TAVARES et al., 2011; PAIXAO et al., 2015).

Ribeiro et al. (2013) verificaram a percepg¢ao dos pais acerca da qualidade
de vida em voz de criangas disfénicas, pré e pos-terapia fonoaudiolégica em grupo.
A populacgao foi constituida por seis criancas (quatro meninas e dois meninos), com
idades entre sete e 10 anos e diagnosticadas com disfonia funcional ou organofuncional,
que passaram por terapia fonoaudiolégica em grupo, ou seja que procuraram
tratamento. Os pais responderam ao protocolo Qualidade de Vida em Voz Pediatrico

- QVV-P antes e apds a terapia. A terapia foi realizada em grupo e teve duragao de
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12 sessdes de 40 minutos cada. Como resultados ndo houve diferenga significante
no que se refere aos escores médios obtidos nos trés dominios do QVV-P, pré e
poOs-terapia. Percebe-se que mesmo na percepg¢ao dos pais quanto a alteracao vocal
€ na procura por tratamento de voz, a percepcao em relacdo a Qualidade de Vida
em Voz nao se modificou, assim como também nao foi percebida diferencas na
presente pesquisa em criangas do GHIV+ e do GHIV-.

Na avaliagao laringoldgica, vinte criangas compareceram para realizar o exame.
Das 16 (100%) criangas que toleraram o exame, 13 (81,25%) apresentaram fenda
triangular posterior, considerada normal para as criangas devido as configuragdes
infantis da laringe (BEHLAU, 2008), e trés (18,75%) criangas apresentaram fenda
fusiforme, que segundo Behlau (2008), pode estar relacionada a disfonia hipocinética
com deficiéncia dos musculos Cricotireoideos e Tireoaritenoideos, ou ainda
Alteracao Estrutural Minima das pregas vocais.

A fenda glodtica triangular posterior € considerada fisiologica na infancia e esta
relacionada ao formato circular da cartilagem cricoidea, a maior lateralizagdo das
cartilagens aritenoideas, a baixa proporgao glética entre as por¢des membranaceas
e cartilaginosas das PPVV e a imaturidade do ligamento vocal e lamina propria.
(PONTES; BEHLAU; KYRILLOS, 1994; BEHLAU, 2005).

Percebeu-se pela laringoscopia que a maioria (81,25%) das criangas que fez
0 exame apresentou resultado normal. Dos 3 (18,75%) resultados alterados, dois
foram em meninos e um em menina. O indice de alteragbes na laringoscopia deste
estudo foi inferior ao encontrado na literatura, bem como nao foram encontradas no
presente estudo as alteragdes laringologicas mais comuns entre as criangas, que S&o
segundo Melo et al. (2001) nédulos e cistos vocais. Também né&o foi encontrada
nenhuma manifestagao laringea das descritas pela literatura nas criangas com HIV.
Acredita-se que os resultados deste estudo estdo relacionados as criangas se
encontrarem saudaveis do ponto de vista clinico e imunologico.

Uma crianca do GHIV- apresentou queixa vocal, alteracbes nos parametros
perceptivo-auditivos associados a historico de abuso vocal, porém a familia nao
compareceu para agendar a laringoscopia. A prevaléncia de alteragao laringea no
GHIV+ foi de 18,75%, caracterizada por fechamento glético incompleto (fenda
fusiforme). Este resultado ndo pode ser obtido no GHIV-.

No estudo de Tavares et al. (2011), de 2.000 escolares encaminhados para

avaliagao laringologica, apenas 259 compareceram, e, ainda assim, somente 222
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consentiram ser examinados, totalizando 11,1% de sucesso. O presente estudo
conseguiu um indice maior, com 37 encaminhados, 20 comparecimentos e 16
permissdes a realizacao do exame, num total de 43,24% de sucesso no procedimento
no GHIV+.

No estudo de Melo et al. (2001), em criangas com queixas vocais que
procuraram um servigo de Otorrinolaringologia para tratamento vocal, encontrou-se
de 3% a 53% de alteragdes laringeas, e 23% sem alteragbes. As alteragbes mais
comuns foram nddulos vocais e cistos de prega vocal, sem prevaléncia quanto ao sexo.

Segundo Bailey, Johnson e Newlands (2006), a laringoscopia de pacientes
com HIV/AIDS pode mostrar lesbes em placa pseudomembranosas, atroficas e
hipertréficas. Outras doengas como citomegalovirus, herpes simples, tuberculose,
aspergiose e criptocose também podem acometer a laringe. O sarcoma de Kaposi
em vias aéreas superiores pode gerar sintomas iniciais de estridor podendo
necessitar de traqueostomia. Tais achados nao foram encontrados na populagao do
presente estudo.

Para Akif Kilic et al. (2004), estudos apontam um indice de 30% de
anormalidade laringea entre criangas de 7 a 16 anos, com maior ocorréncia em
meninos. Tavares et al. (2001), encontrou na populacao pediatrica lesées laringeas
destacando-se nodulos, espessamentos e inflamagédo. Quadros nasossinusais, abuso
vocal e ruido foram importantes fatores de risco.

No estudo de Dassie-Leite (2014), a avaliagao laringolégica mostrou que as
criancas com Hipotireoidismo congénito e o grupo controle tiveram frequéncias
semelhantes em relagdo ao diagnostico de lesdes benignas em pregas vocais (15 e
16,5%, respectivamente). De forma geral, as lesdes mais comuns foram os nédulos
vocais bilaterais (n=6), concordando com os achados de outros estudos da area de
disfonia infantii (MACKIEWICZ-NARTOWICZ; SINKIEWICZ; BIELECKA, 2011;
MARTINS et al., 2012; POSSAMAI; HARTLEY, 2013) e maior frequéncia de coaptagéo
gldtica incompleta em ambos os grupos (GC=60,0%;GE=56,7%), que era esperada
mesmo nas criangas sem lesdo em pregas vocais, visto que esta caracteristica tem
relagao direta com o processo de desenvolvimento laringeo das criangas.

O presente estudo é o primeiro a avaliar diversos aspectos da voz em
criangas infectadas pelo HIV e adicionalmente comparar com um grupo de criangas
nao infectadas. Os resultados deste estudo permitem inferir que as criangas com

HIV saudaveis clinica e imunologicamente, ndo apresentaram os indices altos de
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alteragdes vocais encontrados na literatura em adultos. Bem como quando comparadas
com criangas nao infectadas pelo HIV com as mesmas idades, sexo e maturagéo
sexual ndo houve diferengas.

Quanto a degluticdo, duas criangas e suas familias autorreferiram queixas
de degluticao no GHIV+, uma apresentou queixa de aftas, porém ao exame fisico foi
encontrado em uma crianga parotidite de repeticdo e em uma linfonodomegalia.
No GHIV- uma tinha queixas de vesiculas, uma queixa de alteragcado da coloracéo da
mucosa oral e 4 queixas de aftas, ao exame fisico ndo foi identificada nenhuma
manifestacdo em regido de cabega e pescogo no GHIV-, como ja foi referido. Essas
alteracgbes relativas a regido de cabeca e pescog¢o poderiam causar em maior ou
menor grau dificuldades de degluticdo, também por isso foram investigadas. Porém
o0 numero de ocorréncia foi muito pequena, ja que ao exame fisico a prevaléncia foi
de 2,7% de parotidite de repeticao e 2,7 % de linfonodomegalia no GHIV+, e 0% de
manifestacdes no GHIV-.

Em relacdo as questbes antropométricas, hipotetizou-se que se as criangas
poderiam estar abaixo do peso e da estatura ideal para a idade, ja que tais
alteragdes poderiam estar relacionadas a disfagia. Essas medidas foram obtidas
apenas no GHIV+ devido a pratica da coleta das medidas de peso e estatura ser rotina
na Infectologia Pediatrica. Com tais medidas pode-se identificar uma prevaléncia de
86,4% de eutrofia; 8,1% de sobrepeso e 5,4 % de obesidade. Também de 94,5% de
estatura adequada para a idade e 5,4% de baixa estatura. Tais dados nos mostraram
que as criangas com HIV n&o apresentaram peso abaixo do esperado, que poderia
ser um indicativo de alteragao na alimentagao e na degluticao.

Também n&o foram identificadas do GHIV+ alteragdes funcionais a laringoscopia
qgue poderiam interferir na degluticao, ja que se encontrou como alteragéo a laringoscopia
a fenda fusiforme, em trés criangas, que nao causa riscos a degluticdo ou aspiragao,
assim como uma paralisia de pregas vocais, por exemplo. (BEHLAU, 2005).

Quanto as queixas relacionadas a degluticdo, encontrou-se a prevaléncia
(27%) de recusa de ingestao de algum alimento no GHIV+ e de 21,6% no GHIV-
sem diferengas entre eles e de 18,9% de tempo aumentado de duragéo da alimentagéo,
usado como exemplo o tempo em que a crianga levava para almogar em relagcéo ao
tempo do restante da familia, com diferengca em relacdo ao GHIV- que apresentou
0%. Neste quesito, pode-se pensar que os medicamentos utilizados pelas criangas

do GHIV+ (HAART) podem deixar sabor residual, e ser este um dos motivos da



105

diferenga encontrada, ja que as criangcas sao advindas da mesma classe social, e
inseridas na mesma cultura, o que nao seria diferente em relacédo a alimentarem-se
vendo televisdo ou brincando.

Nao se encontrou diferencas para a prevaléncia de modificacao da dieta que
foi encontrada em 2,7% em ambos os grupos; de perda de peso em 8,1% no GHIV+
e de 2,7% no GHIV-, levando-se em consideragdo que no GHIV+ havia criangas
fazendo dieta para perder peso (8,1% de sobrepeso e 5,4% de obesidade); infecgdes
respiratorias frequentes de 8,1% no GHIV+ e 0% no GHIV- e doengas preexistentes
de 2,7% no GHIV+ (asma) e de 13,5% no GHIV- (diabetes, litiase renal, enxaqueca,
bexiga neurogénica, asma).

Na investigacdo de sintomas diretamente ligados a disfagia, no GHIV+ a
prevaléncia foi de 2,7% para dificuldade para comegar a deglutir e necessidade de
deglutir duas ou trés vezes a 8,1% de tosse ou sufocamento enquanto come ou
bebe, apenas os sintomas sobra de comida na lingua ou no vestibulo e refluxo nasal
nao foram citados; no GHIV- houve prevaléncia de 2,7% de pigarro apés comer ou
beber, sem diferengas entre os grupos na analise univariada.

Uma unica crianga apresentou respostas afirmativas em quase todas as
questdes em relagdo a degluticao e disfagia e foi encaminhada para o exame de
videofluoroscopia, porém o resultado do exame estava dentro dos padrbes de
normalidade, assim como a laringoscopia. Neste caso questionou-se a possibilidade
de alteragbes gastricas, e tal fato foi comunicado ao médico da Infectologia Pediatrica
para que seja melhor investigado.

Nabbanja et al. (2013) avaliaram as manifestagdes orofaciais e sua influéncia
na funcao oral em 368 criancas HIV positivas, com idades compreendidas entre 1,5 e
17 anos, que frequentavam o Mildmay Clinic, em Uganda. Os autores utilizaram exame
clinico, registros médicos e um questionario estruturado. O exame clinico verificou
as condigdes dentarias conforme definidas pela OMS. As lesdes orofaciais de
tecidos moles foram avaliadas utilizando a classificagéo e os critérios de diagnostico
como descritas pelo Collaborative Workgroup on the Oral Manifestations of Pediatric
HIV Infections. Aproximadamente 67,4% das criancas estavam em uso da HAART, a
maioria (77,4%) das criancas apresentavam pelo menos uma lesao orofacial associada
ao HIV, candidiase pseudomembranosa sendo a mais prevalente. No geral, 61,7%
das criancas com lesdes orofaciais relataram pelo menos um tipo de desconforto na

boca. O desconforto foi particularmente associado a degluticdo. A prevaléncia de
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lesdes orofaciais foi significativamente maior em criangas com ma higiene oral e
menor naqueles em HAART do que em seus respectivos homdlogos. A contagem de
células CD4+, idade e sexo das criangas n&o influenciaram significativamente a
distribuicdo das lesdes orofaciais. E concluiram que a maioria das criangas ja havia
experimentado desconforto na cavidade oral, particularmente durante a degluticéo.

Nabbanja et al. (2013) encontraram alteragdes dentarias e de cavidade oral
sendo esta mais prevalente do que a encontrada no presente estudo. Os autores as
relacionaram com queixas de degluticdo, que possivelmente no Brasil seriam mais
relacionados a fungdo da mastigagao, devido as questdes dentarias. Acredita-se que
a realidade Social e as questdes de Saude das criangas de Uganda, segundo pais
sem litoral mais populoso no Continente Africano, possivelmente sdo bastante
diferentes do Sul do Brasil, e faz com que essa diferenga de prevaléncia de alteragdes
de cavidade bucal tenha sido tao diferente.

Vale ressaltar sobre Uganda que, enquanto a epidemia de HIV/AIDS
devastava o sul da Africa, matando milhdes, Uganda mudou esse panorama, o que
foi relatado na revista Selegdes Reader's Digest, em sua edi¢cado de Janeiro de 2004,
na reportagem "Contra a Aids", mostrando que € possivel mudar a realidade de toda
uma nagao.

Nel & Ellis (2012) investigaram 25 criangas infectadas pelo HIV, no Tygerberg
Children's Hospital na Cidade do Cabo - Sul da Africa, apés a introdugdo de HAART,
com o objetivo de descrever disturbios da degluticao. Foram realizadas avaliagéo clinica,
respiratéria, estadio do HIV, possiveis disturbios da degluticdo, videofluoroscopia da
degluticdo, e exame neurologico. A idade média foi de oito meses (intervalo de 2,8-
92); 15 (60%) eram do sexo masculino. Quinze (60%) apresentaram queixas
respiratérias recorrentes, quatro (16%) baixo crescimento e quatro (16%) ma
alimentagao. Vinte pacientes (80%) apresentaram evidéncia clinica de alteragbes da
degluticdo: 11 (44%) na fase oral, quatro (16%) na fase faringea, e cinco (25%) em
ambas as fases oral e faringea. Treze pacientes fizeram a avaliagéo
videofluoroscépica, dos quais 6 (46%) eram anormais. Anormalidades foram
detectados na fase oral em dois, na fase da faringe em trés, e na fase oral e da
faringe em um; todos esses pacientes também tinham evidéncia de
comprometimento respiratério. A alteragdo da degluticdo ocorreu em 85% das
criangas com doenca do sistema nervoso central. Das doencas do SNC devido ao

HIV, oito tinham encefalopatia e 5 doengas do sistema nervoso central variadas. Dos
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quatro (75%) pacientes com aftas, um teve fase oral normal na avaliagdo. Nenhuma
anormalidade no eséfago foi encontrada. Os autores concluiram que a maioria dos
pacientes tem anormalidades funcionais e ndo estruturais ou de mucosas, e que a
Videofluoroscopia teve uma contribuicdo importante para o diagndstico e tratamento
desses pacientes. O estudo de Nel & Ellis (2012) mostra alteragcdes de degluticao
em criangas de 2,8 meses a 7,6 anos da Africa, que ndo foram identificadas no
presente estudo.

Outro estudo mais antigo, de McNeilly (2005) por meio de revisao de literatura,
discorreu sobre as possibilidades de criangas e adultos apresentarem alteracbes
fonoaudioldgicas. Sobre a degluticdo menciona que a maioria das pessoas que vivem
com AIDS experiencia odinofagia (dor ao deglutir), bem como dificuldade em gerir as
secregdes salivares nos estagios finais da doenga. Enfatiza também, sobre a importancia
dos fonoaudidlogos estarem informados sobre o tratamento antirretroviral e os
possiveis efeitos colaterais que podem impactar no funcionamento cognitivo, estado
de alerta, bem como fadiga e secura da boca.

Com intuito de uma avaliagdo mais completa do ponto de vista fonoaudiolégico,
investigou-se também o aspecto fonolégico da linguagem, por meio do teste ABFW —
Teste de Linguagem Infantil: nas areas de fonologia, vocabulario, fluéncia e pragmatica.
Avaliou-se os quatorze processos fonoldgicos anormais de acordo com Andrade et al.
(2004), sendo os dez primeiros comuns do desenvolvimento e os quatro ultimos
incomuns, considerados aberrantes. O instrumento disponibiliza para a avaliagcao
fonoldgica as provas de imitacdo e de nomeacéo.

Na prova de imitacédo foi encontrada prevaléncia de 13,5% de simplificagao
de encontro consonantal no GHIV+. No GHIV- encontrou-se prevaléncia de 13,5% de
ensurdecimento de plosivas, sem diferengas entre os grupos na analise univariada.
Na prova de nomeagdo encontrou-se prevaléncia de 16,2% para simplificacdo de
encontro consonantal no GHIV+, e de 16,2% para simplificagdo de encontro consonantal
no GHIV-, sem diferengas entre os grupos na analise univariada.

Diagnosticando-se as criangas quanto a presenca de Desvio Fonolégico
(ANDRADE et al., 2004), também nao ouve diferengas entre os grupos, com uma
prevaléncia de 24,3% no GHIV+ e de 18,9% no GHIV-.

N&o houve diferengas entre os processos fonoldgicos, a aquisicéo fonoldgica
completa e desvio fonolégico na comparagdo univariada. Também n&do houve

nenhuma relagao entre o sistema fonoldgico completo e desvio fonolégico com a
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classificagao do CDC, a avaliagao clinico e imunolégica atual, tempo de diagndstico
do HIV, uso de HAART e tempo de uso de HAART.

Varios estudos referem alteragbes de linguagem e a contaminagao pelo HIV
(HODSON, MOK e DEAN., 2001; RICE et al, 2012; MAKAR et al.,, 2012;
GRANZOTTI et al, 2013), porém um unico estudo foi encontrado que comparou a
linguagem de criancas com HIV e sem. Wolters et al. (1995), estudaram a linguagem
receptiva e expressiva e os dados de tomografia de crénio, comparando-se trinta e
seis criangas com média de idade 5,5 anos infectados pelo HIV com 20 irmaos n&o
infectados (média de idade, 7,8 anos entre 3 a 15 anos). Das criangas contaminadas
pelo HIV 58% tinham diagnéstico de encefalopatia. Os autores concluiram que as
criangas com HIV tém funcionamento da linguagem receptiva e expressiva diferentes
em relagdo aos irmaos sem HIV, e que a linguagem expressiva € significativamente
mais prejudicada do que a linguagem receptiva, e ainda que tais achados estavam
associados com os efeitos diretos do HIV no sistema nervoso central. Este estudo &
bastante importante, porém mostra a realidade das criangas com HIV tratadas antes
de 1995, ou seja ha 20 anos. Sdo necessarios estudos atuais que facam tal
comparacgao, e que nao foram encontrados na literatura.

Makar et al. (2012), em 67 criancas infectadas pelo HIV entre 4 e 16 anos de
idade, identificaram em cinco, que tinham historia de meningite, discurso desviante e
alteragcdes de linguagem. Duas de 28 (7,14%) criangas tiveram problema de
articulacdo principalmente em encontros consonantais como /bl/,/cr/, /fl /, /fr/. No
presente estudo, a simplificacdo de encontro consonatal foi encontrada em 10,8% na
prova de imitacdo e em 16,2% na de nomeagao no GHIV+, ja no GHIV- foi de 13,5%
e de 16,2% respectivamente, sem nenhuma diferenga entre os grupos. Ou seja, os
grupos de criangas com e sem HIV sdo absolutamente iguais em relagcdo ao
processo fonologico de simplificacdo de encontro consonantal. Tal achado mostra que
mesmo com os relatos da literatura sobre privacdes de estimulos nas criangas com
HIV, atualmente ndo se encontram diferencas entre tais criangas e as criangcas sem
a doencga, quando estas sao advindas do mesmo local, classe social e cultural.

Granzotti et al. (2013) avaliaram a proficiéncia lexical e a incidéncia de
disturbios fonolégicos na linguagem de criangas infectadas com HIV. A populagao foi
constituida por 31 criangas com idades entre trés e sete anos, e foi utilizado o Teste
de Linguagem Infantii (ABFW) nas areas de fonologia e vocabulario. Quanto a

caracterizacao da doenca de acordo CDC, 12,9% estavam na categoria A; 12,9% na B;
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67,7% na C e apenas 6,5% na N (assintomaticas), 30 (96,6%) faziam uso de
HAART. Na avaliagao fonoldgica, 67,7% das criangas apresentaram algum disturbio
fonologico. Quando compararam os resultados da avaliagdo fonolégica com os
parametros clinicos e imunoldgicos, ndo observaram relagdo estatisticamente
significativa entre alteragbes de linguagem e severidade da doengca. Como
conclusao os autores identificaram que o grupo estudado apresenta um alto risco de
disturbios de linguagem e que acompanhamento fonoaudiologico constante €
essencial para identificar as alteragdes precocemente.

O estudo de Granzotti et al. (2013) € um importante meio de observagao das
alteracdes de linguagem das criangas com HIV de 3 a 7 anos de idade, que nao foi idade
alvo da presente pesquisa. Comparando-se com o presente estudo, observa-se que tais
alteragdes de linguagem ndo s&o diferentes na faixa etaria de 6 a 12 anos
incompletos entre os grupos. Além disso, percebe-se que a falta da comparagao das
criangas com HIV avaliadas pelos pesquisadores com um grupo de criangas sem
HIV, &€ uma grande lacuna no estudo, ja que tais altera¢gdes podem ser apresentadas
pelas criangas da mesma faixa etaria e ndo haver diferengas entre os grupos, assim
como ocorreu no presente estudo.

Nao foram encontrados estudos sobre voz, degluticdo e fonologia de criancas
com HIV comparando-as com um grupo de criangas sem HIV, o que dificultou a
comparacao de resultados e discussao entre os estudos.

O desenho metodoldgico definido no presente estudo, comparando criangas com
e sem HIV, semelhantes quanto a idade, sexo e estadiamento puberal, foi fundamental
para perceber que a literatura traz como alteragbes de voz, degluticdo e de
linguagem nas criangas com HIV, pode ocorrer sem diferengas nas criangas sem
HIV, atualmente. Da mesma forma, mostra que o atual tratamento para o HIV,
embora n&o cure a doenga, tem importante resultado no desenvolvimento global das
criangas.

Outro fator importante € o momento em que as avaliagdes séo realizadas, do
ponto de vista clinico e imunolégico atuais. A presente pesquisa avaliou as criangas
em um momento saudavel do ponto de vista clinico e imunoldgico, porém se esta
avaliacao fosse feita no momento do diagndstico do HIV, ao inicio da utilizagdo da
HAART ou no pior momento da infeccdo de acordo com a classificacdo do CDC os

resultados poderiam ser bastante diferentes.
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Como limitagbées do estudo tém-se a falta das imagens das laringoscopias e
da videofluoroscopia para que fossem avaliadas por mais juizes, e n&o apenas pelos
profissionais que realizaram os exames. Com as imagens talvez se conseguissem
mais dados a respeito das particularidades de tais exames.

Assim como sugere a literatura (CRUZ, 2009), o grupo sem HIV foi advindo de
um ambulatério de tratamento pediatrico de doencas relacionadas a pele do mesmo
hospital, e a comparagao entre o grupo com HIV néo foi realizada com um grupo de
criangas totalmente higidas. Uma sugestao para proximas pesquisas seria comparar o
grupo de criangas com HIV+ com criangas higidas, com coleta de dados em alguma
escola da mesma regido.

Outra possibilidade interessante seria avaliar criangas infectadas pelo HIV
quando iniciam seu acompanhamento e segui-las ao longo do tempo, em um estudo
de carater longitudinal. Desta maneira, poder-se-ia documentar as mudangas clinicas e
imunoldgicas e as alteragdes fonoaudiolégicas. A maior investigacdo sobre as causas
do tempo maximo de fonagao no grupo de criangas com HIV ser inferior aos encontrados
em criangas sem HIV também merece estudos complementares.

E provavel que o tratamento atual realizado pelas criangas esteja relacionado
a auséncia de alteragbdes do ponto de vista fonoaudiolégico: de voz, degluticdo e de
fonologia, com excecédo dos tempos maximos de fonagdo e do tempo aumentado

para uma refeicdo, que nao caracterizam isoladamente disfonia ou disfagia.
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CONCLUSAO

A partir dos resultados deste estudo, realizado com 37 criangas contaminadas

pelo HIV e 37 criangas sem a doenca, foi possivel concluir que:

Nao houve diferencas quanto a queixas vocais, de degluticdo e de
manifestacdes autorreferidas em regido de cabeca e pescogo; bem como
quanto ao exame clinico da mesma regido entre as criangas com HIV e
sem a doenca.

Nao houve diferengas quanto a qualidade vocal, analise acustica e
qualidade de vida em voz em criancas com HIV e sem a doenca. As
caracteristicas laringeas foram compativeis com as apresentadas por
criangas da populagao geral.

Houve diferengas em relagdo ao tempo maximo de fonagédo das criancas
com HIV que foram inferiores aos das criangas sem a doenca;

N&o foi encontrada disfagia nas criangas de ambos os grupos, porém as
criangas com HIV despendiam mais tempo para finalizar uma refeigéo.

As caracteristicas fonoldgicas das criangas com HIV foram semelhantes
as das criangas sem a doenca.

Nao houve associagdes entre os resultados das avaliacbes de voz,
degluticdo e fonologia e o tempo de diagndstico da contaminagao pelo
HIV, a classificagdo do CDC, a classificagédo clinica e imunoldgica atual,
0 uso de terapia antirretroviral altamente ativa e seu tempo de uso nas

criangas infectadas pelo HIV.
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APENDICE 1
AVALIACAO MEDICA DA INFECTOLOGIA PEDIATRICA
GRUPO HIV POSITIVO (GHIV+)

Nome:

128

Data de nascimento:

Data da avaliacao:

Contato:

Forma de transmissao do virus HIV:

Tempo de acompanhamento na infectologia pediatrica:

Tempo de diagndstico de HIV:

Classificagao clinico-imunolégica do CDC:

Estadiamento clinico-imunulégico atual:

Faz uso de terapia HAART: ( ) sim ( ) ndo
Tempo de terapia HAARV:

Faz uso de medicacgao (ndo TARV): () sim () ndo Qual?

Para qual diagndstico:

Estadiamento de Tanner:

1) ANAMNESE:

Queixa de alteracdes orais recorrentes, tais como:

() aftas () ulceragdes

() queixa de rouquidao () dificuldade para degluticao
() pneumonias de repeticao.

() vesiculas ou alteragées de coloracao de cavidade oral

2) EXAME FISICO:

LesoOes de cavidade oral como:

() aftas () ulceras () vesiculas

() candidiase () alteragbes de coloragao

() parotidite crénica ou recorrente;

() linfonodomegalia (maior ou igual a 2 cm) em regiao de cabega e pescogo.

Encaminhamento para laringoscopia () sim () ndo
Encaminhamento para videofluoroscopia () sim () ndo
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APENDICE 2
AVALIACAO MEDICA DA DERMATOLOGIA PEDIATRICA
GRUPO HIV POSITIVO (GHIV-)

Nome:

Data de nascimento:

Data da avaliacao:

Contato:

Motivo da consulta na dermatologia/Queixa:

Diagnéstico:

Faz uso de medicacgao: () sim () ndo Qual?

Para qual diagndstico:

Estadiamento de Tanner:

1) ANAMNESE:

Queixa de alteragdes orais recorrentes, tais como:

() aftas

() ulceragdes

() vesiculas ou alteragdes de coloracao de cavidade oral
() queixa de rouquidao

() dificuldade para degluticao

() pneumonias de repeticéo.

2) EXAME FISICO:

Lesbes de cavidade oral como:

() aftas

() ulceras

() vesiculas

() candidiase

() alteragbes de coloragao

() parotidite crbénica ou recorrente;

() linfonodomegalia (maior ou igual a 2 cm) em regiao de cabega e pescoco.

Encaminhamento para laringoscopia () sim () ndo
Encaminhamento para videofluoroscopia () sim () ndo
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APENDICE 3
AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ

Registro de audio n.°
Sexo: ()F ()M anos.

1) VOGAL SUSTENTADA:

Grau geral

Rugosidade

*Soprosidade

Astenia

Tensao

Instabilidade

2) FALA ENCADEADA:

Grau geral

Rugosidade

*Soprosidade

Astenia

Tensao

Ressonancia
**Pitch

* Soprosidade: avaliar o grau de desvio da soprosidade, independente de ser esperada para a idade.
** Pitch: se for adequado para a idade pontuar no zero.

3) EM UMA TRIAGEM VOCAL ESTA CRIANCA:

() passaria
() falharia



Nome:

APENDICE 4
AVALIACAO ACUSTICA DA VOZ
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Data de nascimento:

Data da avaliacao:

/al , ,
lil: , ,
/U/l ) ]

Meédia /al, /i, lul:

Isl: , ,

1zl , ,

relacao s/z:

TEMPOS MAXIMOS DE FONAGCAO

contagem de nimeros: n.°___, seg.

ANALISE ACUSTICA VOCAL COMPUTADORIZADA

EMISSAO DA VOGAL /e/ PROLONGADA:

Frequéncia Fundamental (FO) média:

Jitter:

Shimmer:

Proporcdo GNE:

Irregularidade:

FALA ENCADEADA (CONTAGEM DE 1 A 20):

Fo média:

Intensidade média:




APENDICE 5
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PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS PARA A AVALIACAO FONOLOGICA

©CoONOOARWN =

. Lapis
. Prego
. Café
. Alface
. Raposa
. Borracha
. Abelha

. Carro

. Branco
. Travessa
. Droga
. Cravo
. Grosso
. Fraco

. Roupa

ABFW (IMITACAO)

Peteca

Bandeja

Tigela

Doce

Cortina

Gato

Foguete

Vinho

Selo

. Zero

. Chuva

. Jacaré

. Machado

Nata

. Lama

Plastico

. Bloco

. Clube

. Globo

. Flauta

. Pastel

. Porco

. Nariz

. Amor

N WN =~

. Fogéo
. Peixe
. Relégio
. Cama

. Anel

. Milho

. Cachorro
. Blusa
. Garfo
. Trator
. Prato
. Pasta
. Dedo
. Bracgo
. Girafa
. Zebra
. Planta
. Cruz

ABFW (NOMEACAO)

Palhaco
Bolsa
Tesoura
Cadeira
Galinha
Vassoura
Cebola
Xicara
Mesa

. Navio
. Livro
. Sapo
. Tambor
. Sapato
. Balde

Faca




APENDICE 6

ANAMNESE DE DEGLUTICAO

Nome:

Data da avaliacao:

Queixa Principal:

133

10.

11.

12.

13.

14.

Quanto tempo leva atualmente para comer uma refeicao?

Houve modificacao na dieta, e quais as comidas estdo sendo bem e maltoleradas?

()sim () nédo

Existem dificuldades de comecar a deglutir? () sim ()nao
Ha necessidade de deglutir duas ou trés vezes? () sim () nédo
Sobra comida na lingua ou nos vestibulos apds deglutir? () sim () nao
Ha refluxo nasal? ()sim () ndo
Ha sensacgéo de parada do alimento? () sim ()nao
Teve perda de peso ultimamente? ()sim () nado
Esta evitando algum tipo de alimento? () sim () nédo
Ha pigarro depois de comer ou beber? () sim () nédo
Ha tosse ou sufocamento enquanto come ou bebe? () sim ()nao
Fica disfénico durante ou depois de comer? () sim () nado
Presenga de voz molhada? () sim () nao
Existem infec¢des respiratérias freqlentes? () sim () nao
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15. Doengas preexistentes?

16. Solicitagdo de exame instrumental da deglutigéo: () sim () nao
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APENDICE 7
PROTOCOLO DE AVALIACAO LARINGOLOGICA

Nome:

Data da avaliacao:

(') historico de disfonia
() queixa vocal

() disfonia percebida durante a avaliacdo médica ou fonoaudiolégica

Mucosa:

Fenda glética: () sim () ndo

Tipo:

Comissura posterior:

Concluséo:




APENDICE 8
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PROTOCOLO DO EXAME DE VIDEOFLUOROSCOPIA DA DEGLUTICAO

Nome:

Data da avaliacao:

Captacao do bolo:
Vedamento labial:
Posicionamento do bolo:
Escape extra-oral:
Preparagao/mastigagao:

Trituragdo do alimento:

Presenca de residuo no sulco lateral ou soalho da boca:

Capacidade de manter o bolo coeso:

Ejecéo oral:

Perda prematura do bolo:

Coordenacao entre fase oral e fase faringea:
Residuos em cavidade oral pos-degluticéo:
Vedamento velofaringeo:

Penetragao laringea:

Aspiracao traqueal:

Residuos em recessos faringeos:

Assimetria na descida da faringe:

Presenga de manobras posturais e compensatorias:

Conclusao:

() normal
() normal
() normal
() presenca
() normal

() normal

() normal
() normal
() presenca
() normal
() presenca
() normal
() presenca
() presenca
() presenca
() presenca

() presenca

() alterado(a)
() alterado(a)
() alterado(a)
() auséncia

() alterado(a)

() alterado(a)

() alterado(a)
() alterado(a)
() auséncia
() alterado(a)
() auséncia
() alterado(a)
() auséncia
() auséncia
() auséncia
() auséncia

() auséncia
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APENDICE 9
CARTA-CONVITE EXPLICATIVA PARA A
AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ

Pesquisador: Eliane Cristina Pereira
Orientadora: Prof.? Dr.? Cristina de Oliveira Rodrigues

Coorientadora: Prof.? Dr.? Kelly Cristina Alves Silvério

Primeiramente, gostariamos de agradecer sua gentileza e colaboracdo em

participar como juiz (juiza) de parte desta pesquisa de Doutorado.

Sao de vozes de criangas com idades entre 6 a 12 anos incompletos, de ambos os
sexos, e pré-puberes pelos critérios de Tanner (1962) de acordo com a avaliagdo médica no

dia da coleta.

O registro da voz das criangas foi realizado em um consultério médico no Hospital
de Clinicas da UFPR. Utilizou-se o Software VoxMetria® (CTS Informatica, verséo 4.5h)
instalado no computador ultrabook ACER® e microfone, Plantronics dudio DSP 400 —
ultimate headset unidirecional. As amostras vocais solicitadas foram a vogal sustenta /¢/ e

contagem de numeros.

Para a sua analise, solicitamos que as amostras de voz sejam ouvidas com 0 uso
de fone de ouvido, e somente da forma perceptivo-auditiva, ndo deverdo ser utilizados
softwares de analise acustica. Cada registro sera acompanhado da informagao sobre o sexo

e a idade da crianca.

As vozes estao apresentados por meio de CD juntamente com os protocolos para a
analise perceptivo-auditiva. As avaliagdes serdo realizadas por meio de escala visual analdgica
de 100 mm para cada item avaliado, marcando com um trago vertical 0 ponto em que vocé
considera o parametro vocal avaliado esteja compativel. O lado esquerdo representa a alteragcéo

inexistente ou adequada, e o lado direito representa o desvio do parametro avaliado.

Posteriormente a esta analise deve ser realizada a triagem da voz, avaliando se a
crianga passaria em uma triagem de voz, considerando os critérios passa e falha. Em cada
pasta contém a vogal sustentada e a contagem dos numeros de cada crianga, totalizando 90

VOZes.

Solicito a gentileza de que os protocolos, devidamente preenchidos, sejam remetidos
no envelope enviado juntamente com o material até o dia 30 de setembro de 2015.

O envelope ja esta selado e ndo lhe trard nenhum 6nus financeiro.
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Estarei a disposicdo para sanar quaisquer duvidas pelo e-mail:
eliane_fono@hotmail.com elianecp@visaonet.com.br ou pelo telefone (42) 9918-6559, pelo

WhatsApp ou FaceTime.

Curitiba, 18 de agosto de 2015.

Muito obrigada!

Fga Dda Eliane Cristina Pereira
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QUADRO COM OS DADOS DE CADA CRIANCA

PARA ANALISE PERCEPTIVO-AUDITIVA
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Favor completar no protocolo de avaliagdo perceptivo-auditiva: o niumero, o sexo e a idade

de cada crianga.

Ndmero do registro
de audio

Sexo

Idade

9 anos e 6 meses

8 anos e 6 meses

8 anos e 3 meses

6 anos e 6 meses

10 anos e 3 meses

6 anos e 9 meses

7 anos e 3 meses

9 anos e 9 meses

9 anos e 6 meses

7 anos e 6 meses

8 anos e 3 meses

7 anos e 9 meses

10 anos e 3 meses

7 anos e 6 meses

10 anos

7 anos

11 anos

10 anos e 3 meses

7 anos e 6 meses

11 anos e 9 meses

6 anos e 9 meses

8 anos

9 anos e 3 meses

7 anos e 6 meses

6 anos

9 anos e 6 meses

8 anos e 9 meses

6 anos

8 anos e 9 meses

7 anos

8 anos e 3 meses

6 anos e 3 meses

6 anos

11 anos e 6 meses

8 anos e 6 meses

6 anos e 9 meses

8 anos e 9 meses

7 anos e 9 meses

7 anos

11 anos e 3 meses

Alalwlw|wlwlwlw w wwwn oo NN o oo o oo s o
D0 |0x|NoalRDINI S OloNDaRRIN S| o N RN oo@® N O WIN|—=

TZZNmn 222NN ZE 0222 NZ2Z 0T Z2Z2ZENZmmZmZm

6 anos e 6 meses




Numero do registro

de audio Sexo Idade
42 F 11 anos e 3 meses
43 F 6 anos e 3 meses
44 F 6 anos e 9 meses
45 F 7 anos e 9 meses
46 M 9 anos e 6 meses
47 M 7 anos
48 M 10 anos
49 M 10 anos
50 M 10 anos e 3 meses
51 M 11 anos e 3 meses
52 M 11 anos
53 F 11 anos e 6 meses
54 F 9 anos
55 F 8 anos e 6 meses
56 M 7 anos e 6 meses
57 F 6 anos e 6 meses
58 F 10 anos e 9 meses
59 M 9 anos
60 F 8 anos e 9 meses
61 F 9 anos e 6 meses
62 M 10 anos € 9 meses
63 M 8 anos e 3 meses
64 M 6 anos e 3 meses
65 M 7 anos e 3 meses
66 M 9 anos e 6 meses
67 F 7 anos e 9 meses
68 M 9 anos e 9 meses
69 F 7 anos e 3 meses
70 M 10 anos
71 F 10 anos e 9 meses
72 F 7 anos
73 M 8 anos e 9 meses
74 M 6 anos e 3 meses
75 M 11 anos € 9 meses
76 M 9 anos e 6 meses
77 F 9 anos e 3 meses
78 F 11 anos e 3 meses
79 M 9 anos
80 F 9 anos
81 M 8 anos e 9 meses
82 M 6 anos
83 F 8 anos e 3 meses
84 F 8 anos e 9 meses
85 F 10 anos e 9 meses
86 M 11 anos e 3 meses
87 M 7 anos
88 F 8 anos e 6 meses
89 F 7 anos e 3 meses
90 F 6 anos

Fga Dda Eliane Cristina Pereira

140



141

APENDICE 11
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CRIANCAS INFECTADAS PELO HIV

Nés, Eliane Cristina Pereira e Cristina de Oliveira Rodrigues, pesquisadores da Universidade
Federal do Parana, estamos convidando seu filho (a), ou a crianga pela qual o senhor/a é
responsavel, a participar de um estudo intitulado "Avaliacdo fonoaudiolégica de criangas
infectadas pelo HIV" a qual nos ajudara a entender melhor se ha altera¢des fonoaudiolégicas
em criangas com AIDS.

O objetivo desta pesquisa é avaliar se ha alteracbes de fala, voz e degluticdo em criancas
infectadas pelo virus HIV e comparar esses resultados com um grupo de criangas da
mesma faixa etaria, ndo infectadas pelo HIV.

Caso vocé autorize seu filho (a) (crianga infectada pelo HIV) a participar da pesquisa, sera
necessario que ele passe por uma avaliagao fonoaudioldgica da fala, da voz e da degluticéo,
bem como pelos exames de laringoscopia e videofluoroscopia.

Na avaliacao fonoaudioldgica serao realizadas avaliagao da fala, por meio de nomeacgoes de
figuras, fala esponténea falando, por exemplo, o que a criangca fez hoje, e contagens de
numeros de 1 a 20. Na avaliagdo de voz sera gravada a voz da crianga em computador,
onde ela devera emitir a vogal /e/ sustentada pelo maior tempo que conseguir, falar o que
acha da sua voz, e contar novamente de 1 a 20. Na avaliagdo de degluticdo a crianga
devera responder a algumas questdes sobre sua degluticdo e comer alguns alimentos de
consisténcia sélida (pao), pastosa (iogurte) e tomar agua. Estes alimentos serdo custeados
pela pesquisadora responsavel.

O exame de laringoscopia € realizado por médico otorrinolaringologista e consiste em
visualizacdo das pregas vocais por meio de um equipamento com uma lente. A crianca
devera ficar sentada, e o médico segurara a lingua da crianga e pedira pra que ela emita as
vogais /a/ ou /el prolongadas, para visualizar suas pregas vocais. Este exame pode causar
um leve desconforto relacionado a nausea, devido ao médico necessitar segurar a lingua da
crianca. Este exame podera ter duragao de 10 a 20 minutos.

O exame de videofluoroscopia da degluticao é realizado por médico radiologista na presenca de
uma fonoaudidloga, e consiste em pedir para que a crianga se alimente com um alimento
sélido (pao), pastoso (iogurte) e liquido (suco), todos eles alimentos conterdo contraste de
Bario que permite melhor visualizagdo. Nao havera desconforto durante este exame, porém
a crianga ficara exposta a uma baixa quantidade de radiacdo. Este exame podera ter
duragao de 10 a 20 minutos.

Rubricas:

Sujeitc da Pesguisa e /ou responsavel legal

Pesquisador responsavel ou quem aplicou o
TCLE
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Para tanto a crianca devera comparecer no hospital de Clinicas da UFPR para realizar as
avaliagdes e os exames. A avaliacdo fonoaudioldgica sera realizada em um dia e tera
duragao aproximada de 30 mim. Os exames de laringoscopia e videofluorospia serao realizados
em um outro dia e terdo duracdo maxima de 20 minutos cada um.

Em alguns casos pode ocorrer da crianga sentir algum desconforto, principalmente relacionado
a nausea durante a laringoscopia.

Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: a exposicdo a baixa quantidade de
radiacdo no exame de videofluoroscopia da degluticao.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo no caso de encontrar alteragdes de fala,
voz e degluticdo em criangas infectadas pelo HIV, poder identifica-las e trata-las, visando a
melhor qualidade de vida da crianca. Se forem encontradas alteragcdes nas criancas nao
infectadas pelo HIV estas serao tratadas. No entanto, nem sempre vocé sera diretamente
beneficiado com o resultado da pesquisa, mas podera contribuir para o avango cientifico.

Os pesquisadores Eliane Cristina Pereira, Fonoaudiologa, telefone de contato (42) 9918-
6559, e-mail elianecp@visaonet.com.br e Cristina de Oliveira Rodrigues, Pediatra, telefone
de contato (41) 99235588, e-mail criscruz@ufpr.br responsaveis por este estudo poderao
ser contatados no Hospital de Clincas-UFPR- Rua General Carneiro, 181-Curitiba-PR, as
quartas e quintas-feiras, para esclarecer eventuais duvidas que o Senhor/a possa ter e
fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

A sua participacéo neste estudo é voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer parte da pesquisa
podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento
livre e esclarecido assinado. A sua recusa nao implicara na interrupgéo de seu atendimento
e/ou tratamento, que esta assegurado.

Qualquer informacdo que for divulgada em relatério ou publicacdo, sera feita sob forma
codificada, para que a identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.

As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa (exames, alimentos etc.) ndo sao
de sua responsabilidade e pela sua participagdo no estudo vocé nao recebera qualquer
valor em dinheiro. Vocé tera a garantia de que problemas como: altera¢des encontradas nas
avalicdes ou exames, ou decorrentes do estudo serdo tratados no HC_UFPR que assumira
o tratamento, atendimento ou cuidados se necessarios.

Rubricas:

Sujeitc da Pesguisa e /ou responsavel legal

Pesquisador responsavel ou quem aplicou o
TCLE
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Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera nenhum nome dos participantes.

Eu, li esse termo de consentimento e compreendi a
natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagdo que recebi
menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper a participacéo a
qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem que esta decisdo afete o meu
tratamento. Fui informado que havera atendimento sem custos para meu filho/a se ele
apresentar algum problema dos relacionados acima.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do sujeito de pesquisa ou responsavel legal)
Local e data

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE

Local e data

Rubricas:

Sujeitc da Pesguisa e /ou responsavel legal

Pesquisador responsavel ou quem aplicou o
TCLE
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APENDICE 12
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CRIANCAS NAO INFECTADAS PELO HIV

Nés, Eliane Cristina Pereira e Cristina de Oliveira Rodrigues, pesquisadores da Universidade
Federal do Parana, estamos convidando seu filho (a) a participar de um estudo intitulado
"Avaliagdo fonoaudiolégica de criangas infectadas pelo HIV" a qual nos ajudara a entender
melhor se ha alteragdes fonoaudioldgicas em criangas com AIDS.

O objetivo desta pesquisa é avaliar se ha alteracbes de fala, voz e degluticdo em criancas
infectadas pelo virus HIV e comparar esses resultados com um grupo de criangcas da
mesma faixa etaria, ndo infectadas pelo HIV.

Caso vocé autorize seu filho(a) a participar da pesquisa, sera necessario que ele passe por
uma avaliagdo fonoaudioloégica da fala, da voz e da degluticdo, e se ele apresentar
alteragdes nestas avaliagdes sera encaminhado para realizar os exames de laringoscopia e
videofluoroscopia.

Na avaliacdo fonoaudioldgica serao realizadas avaliagdo da fala, por meio de nomeacgdes de
figuras, fala esponténea falando, por exemplo, o que a crianga fez hoje, e contagens de
numeros de 1 a 20. Na avaliagdo de voz sera gravada a voz da crianga em computador,
onde ela devera emitir a vogal /e/ sustentada pelo maior tempo que conseguir, falar o que
acha da sua voz, e contar novamente de 1 a 20. Na avaliagdo de degluticdo a crianga
devera responder a algumas questdes sobre sua degluticdo e comer alguns alimentos de
consisténcia sélida (pao), pastosa (iogurte) e tomar agua. Estes alimentos serdo custeados
pela pesquisadora responsavel.

Se a crianga apresentar alguma alteracao de voz ela sera encaminhada para exame de
laringoscopia, que é realizado por médico otorrinolaringologista e consiste em visualizagao
das pregas vocais por meio de um equipamento com uma lente. A crianga devera ficar
sentada, e o médico segurara a lingua da crianga e pedira pra que ela emita a vogal /a/ ou
/el prolongadas para visualizar suas pregas vocais. Este exame pode causar um leve
desconforte relacionado a nausea, devido ao médico necessitar segurar a lingua da criancga.
Este exame podera ter duracao de 10 a 20 minutos.

Se a crianga apresentar alguma alteracao de degluticido sera encaminhada para a relaizagao do
exame de videofluoroscopia da degluticdo, que € realizado por médico radiologista na
presenca de uma fonoaudidloga, e consiste em pedir que a criangca se alimente com um
alimento sdlido (pao), pastoso (iogurte) e liquido (suco), todos eles alimentos conterdo uma
mistura de contraste de Bario. Nao havera desconforto durante este exame, porém a crianca
ficara exposta a uma baixa quantidade de radiagao. Este exame podera ter duracédo de 10 a
20 minutos.

Rubricas:

Sujeitc da Pesguisa e /ou responsavel legal

Pesquisador responsavel ou quem aplicou o
TCLE
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Caso vocé autorize seu filho (a) (criangca sem infeccdo pelo HIV) a participar da pesquisa,
sera necessario que ele passe por uma avaliagdo fonoaudiolégica da fala, da voz e da
degluticdo. Se forem encontradas alteragdes de voz ele serd encaminhado para diagndstico
por meio do exame de laringoscopia, se forem encontradas alteragdes de degluticdo ele
sera encaminhado para diagnostico por meio do exame de videofluoroscopia, no HC-UFPR.

Para tanto a crianga devera comparecer no hospital de Clinicas da UFPR para realizar as
avaliagdes e se necessario os exames. A avaliacdo fonoaudiologica sera realizada em um
dia e tera duracdo aproximada de 30 mim. Se for necessario realizar os exames de
laringoscopia e videofluorospia, estes serado realizados em um outro dia e terdo duracao
maxima de 15 minutos cada um.

Em alguns casos pode ocorrer da crianga sentir algum desconforto, principalmente relacionado
a nausea durante a laringoscopia.

Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: a exposicdo a baixa quantidade de
radiacdo no exame de videofluoroscopia da degluticao.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo no caso de encontrar alteragdes de fala,
voz e degluticdo em criangas infectadas pelo HIV, poder identifica-las e trata-las, visando a
melhor qualidade de vida da crianca. Se forem encontradas alteragdes nas criangcas nao
infectadas pelo HIV estas serao tratadas. No entanto, nem sempre vocé sera diretamente
beneficiado com o resultado da pesquisa, mas podera contribuir para o avanco cientifico.

Os pesquisadores Eliane Cristina Pereira, Fonoaudidloga, telefone de contato (42) 9918-
6559, e-mail elianecp@yvisaonet.com.br e Cristina de Oliveira Rodrigues, Pediatra, telefone
de contato (41) 99235588, e-mail criscruz@ufpr.br responsaveis por este estudo poderao
ser contatados no Hospital de Clincas-UFPR- Rua General Carneiro, 181-Curitiba-PR, as
quartas e quintas-feiras, para esclarecer eventuais duvidas que o Senhor/a possa ter e
fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

Neste estudo as criangas saudaveis realizardo a avaliagdo fonoaudioldgica, para posterior
comparacao.

A sua participagao neste estudo é voluntaria e se vocé ndo quiser mais fazer parte da
pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de
consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa nao implicara na interrupcao de
seu atendimento e/ou tratamento, que esta assegurado.

Qualquer _informacdo que for divulgada em relatério ou publicacido, sera feita sob forma
codificada, para que a identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.

Rubricas:

Sujeitc da Pesguisa e /ou responsavel legal

Pesquisador responsavel ou quem aplicou o
TCLE
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As despesas necessarias para a realizagado da pesquisa (exames, alimentos, etc.) ndo séo
de sua responsabilidade e pela sua participagdo no estudo vocé ndo recebera qualquer
valor em dinheiro. Vocé tera a garantia de que problemas como: altera¢des encontradas nas
avaliacbes ou exames, ou decorrentes do estudo serao tratados no HC-UFPR que assumira
o tratamento, atendimento ou cuidados se necessarios.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera nenhum nome dos participantes.

Eu, li esse termo de consentimento e compreendi a
natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicacdo que recebi
menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper a participacao a
qualquer momento sem justificar minha decisao e sem que esta decisao afete o tratamento.
Fui informado que havera atendimento sem custos para mim se meu filho/a apresentar
algum problema dos relacionados acima.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do sujeito de pesquisa ou responsavel legal)
Local e data

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE

Local e data

Rubricas:

Sujeitc da Pesguisa e /ou responsavel legal

Pesquisador responsavel ou quem aplicou o
TCLE
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ANEXO 1
CLASSIFICACAO CDC — CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION
CLASSIFICACAO DA INFECCAO PELO HIV EM CRIANCAS E ADOLESCENTES
MENORES DE 13 ANOS

Categoria N

- Auséncia de sinais e sintomas ou com apenas uma das condi¢cdes da categoria A.

Categoria A

- Sinais e/ou sintomas leves:

linfonodomegalia (maior que 0,5 cm em mais de 2 cadeias diferentes);

hepatomegalia;

esplenomegalia;

parotidite; e

infecgdes recorrentes ou persistentes das vias aéreas superiores (sinusite ou otite média).

Categoria B

- Sinais e/ou sintomas moderados:

anemia (Hb menor que 8 g/dl), neutropenia (<1000/mm?®), por mais de 30 dias;
meningite bacteriana, pneumonia ou sepse;

TB pulmonar (critérios CDC mmdificados pelo MS);

candidiase oral persistindo por mais de 2 meses

miocardiopatia

infeccao pelo citomegalovirus (CMV), antes de 1més de vida

diarreia cronica e recorrente

hepatite

estomatite pelo virus Herpes Simples (HSV) recorrente (mais do que 2 episédios/ano);
pneumonite ou esofagite por HSV, com inicio antes de 1 més de vida;

herpes zoster, com 2 episddios ou mais de um dermatomo;

pneumonia intersticial linfocitica (LIP);

nefropatia;

nocardiose;

febre persistente (>1 més);

toxoplasmose antes de 1 més de vida; e

varicela disseminada ou complicada.
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Categoria C

- Sinais ou sintomas graves

infeccdes bacterianas graves, multiplas e recorrentes (confirmadas por cultura, 2 episédios
em intervalo de 1 ano); sepse, pneumonia, meningite, infecgdes osteoarticulares,
abcessos e 6rgdas internos:

candidiase esofagica ou pulmonar;

coccidioidomicose disseminada;

criptocose extra-pulmonar;

criptococose ou isosporiase com diarreia (>1més);

CMV em locais além do figado, bago ou linfonodos, a partir de 1 més de vida;
encefalopatia pelo HIV (achados que persistem por mais de 2 meses), em razéo de:
déficit do desenvolvimento neuropsicomotor; evidéncia de déficit do crescimento cerebral
ou microcefalia adquirida identificada por medidas de perimetro cefélico ou atrofia cortical
mantida em tomografias computadorizadas ou ressonancias magnéticas sucessivas de
cranio; e déficit motor simmétrico com 2 ou mais dos seguintes achados: paresias,
reflexos patolégicos, ataxia e outros;

infeccao por HSV, ulceras mucocutaneas com duragdo maior do que 1 més ou
pneumonite ou esofagite (criangas >1 més de vida);

histoplasmose disseminada

Mycobacterium tuberculosis disseminada ou extrapulmonar;

Mycobacterium, outras espécies ou ndo identificads, disseminadas;

Mycobacterium avium ou M. Kansasii disseminadas;

pneumonia por pneumaocystis jiroveci;

salmonelose disseminada recorrente;

toxoplasmose cerebral com inicio apds o 1.° més de vida

sindrome da caquexia, manifestada por: perda de peso > 10% do peso anterior, ou
queda de dois ou mais percentis nas tabelas de peso para a idade, ou peso abaixo do
percentil 5, em duas medidas sucessivas, e diarreia crdnica (duragao maior que 30 dias),
ou febre por 30 dias ou mais, documentada.

leucoencefalopatia multifocal progressiva;

Sarcoma de Kaposi;

linfoma primario do cérebro ou outros linfomas.

(MS, 2014, p: 235-238)

Categorias imunoldgicas

Baseiam-se na contagem de LT-CD4+ de acordo com a idade, conforme quadro abaixo:

Categorias imunoldgicas de LT-CD4+ de acordo com a idade

_ _ Contagem de LT- CD4+
Alteracdo imunologica
<12 meses 1-5anos 6-12
1. Ausente > 1500 (>25%) 21000 (=25%) = 500 (=225%)
500 - 900 200 - 499
2. Moderada 750 — 1499 (15-24%) (15-24%)
3. Grave <750 (>15%) <500 (15%) < 200 (<15%)

Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas para Manejo da infecgao

pelo HIV em Criangas e Adolescentes (MS, 2014).
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ANEXO 2
PROTOCOLO DE QUALIDADE DE VIDA EM VOZ PEDIATRICO: QVV-P

Boseley ME, Cunningham MJ, Volk MS, Hartnick CJ. Validation of the Pediatric Voice-
Related Quality of Life Survey. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2006, 132: 717-20.

Por favor, assinale como vocé avalia a voz do seu filho?

Excelente () Muito boa ( ) Boa () Razoavel () Ruim ()

Agora, responda as questdes abaixo sobre como esta a voz de seu filho, nas duas ultimas

semanas. Considere a importancia do problema de acordo com a seguinte escala:

1. ndo € um problema

2. é um problema pequeno
3. é um problema médio
4. é um problema grande

5. é um problema muito grande

Caso a afirmativa ndo se aplique ao seu filho ou nido faz sentido para vocé, assinale NA

(ndo se aplica).

1. Meu filho tem dificuldades em falar forte (alto) ou ser ouvido em lugares
barulhentos. 12345
2. Quando fala ele fica sem ar e precisa respirar muitas vezes. 12345
3. As vezes, quando comeca a falar, ele ndo sabe como a voz vai sair. 12345
4. As vezes, meu filho fica ansioso ou frustrado por causa da sua voz. 12345
5. As vezes, meu filho fica deprimido por causa da sua voz. 12345
6. Meu filho tem dificuldades em falar ao telefone ou conversar 12345
pessoalmente com seus amigos.
7. Meu filho tem problemas na escola por causa da sua voz. 12345
8. Meu filho evita sair socialmente por causa da sua voz. 12345
9. Meu filho tem que repetir o que fala para ser entendido. 12345
10. Meu filho ficou menos expansivo por causa da sua voz. 12345

Autorizo a utilizagao desses dados para pesquisa cientifica, sem identificacdo pessoal




ANEXO 3

CALCULO DOS ESCORES DO PROTOCOLO QUALIDADE DE VIDA EM VOZ

PEDIATRICO (QVV-P)

Para o calculo dos escores do QVV-P seguem-se os mesmos calculos do QVV.

COMO CALCULAR ESCORES DO PROTOCOLO QVV

escore minimo € zero, tanto para um dominio particular, como para o escore global.

O escore geral do QVV é calculado de acordo com o seguinte algoritmo:

100 — (escore bruto - # itens no dominio ou total) X 100
maior escore bruto possivel - # itens

Escore Total (itens de 1 a 10) é calculado da seguinte forma:

Total = 100 — (escore bruto - 10) X 100
40

Escore do dominio Sécio-emocional (itens 4, 5, 8 e 10) é calculado assim:

Sacio-emocional = 100 — (escore bruto - 4) X 100
16

Escore do Funcionamento fisico (itens 1, 2, 3, 6, 7 e 9) é calculado assim:

Funcionamento fisico = 100 — (escore bruto - 6) X 100
24

Para o célculo do escore final do QVV, utilizam-se as regras geralmente empregadas
na maior parte dos instrumentos de qualidade de vida. E calculado um escore padrdo a
partir do escore bruto, com um valor mais elevado indicando uma maior correlagédo entre a
voz e a qualidade de vida. O escore maximo é de 100 (melhor qualidade de vida), e o
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ANEXO 4
ESTADIAMENTO DE TUNNER (MS, 2014)

SEXO FEMININO

MAMAS (Figura 1)

M1 - mama infantil.

M2 (8-13 anos) - fase de broto mamario, com elevacdo da mama e aréola como
pequeno monticulo.

M3 (10-14 anos) - maior aumento da mama, sem separagao dos contornos.

M4 (11-15 anos) - projecao da aréola e das papilas para formar monticulo secundario
por cima da mama.

M5 (13-18 anos) - fase adulta, com saliéncia somente nas papilas.

PELOS (Figura 2)

P1 - fase de pré-adolescéncia (ndo ha pelugem).

P2 (9-14 anos) - presencga de pelos longos, macios e ligeiramente pigmentados ao
longo dos grandes labios.

P3 (10-14,5 anos) - pelos mais escuros e asperos sobre o pubis.

P4 (11-15 anos) - pelugem do tipo adulto, mas a area coberta é consideravelmente
menor que a do adulto.

P5 (12-16,5 anos) - pelugem do tipo adulto, cobrindo todo o pubis e a virilha.

SEXO MASCULINO (Figura 2)

PELOS

P1 - fase de pré-adolescéncia (ndo ha pelugem).

P2 (11-15,5 anos) - presencga de pelos longos, macios e ligeiramente pigmentados na
base do pénis.

P3 (11,5-16 anos) - pelos mais escuros e asperos sobre o pubis.

P4 (12-16, 5 anos) - pelugem do tipo adulto, mas a area coberta é consideravelmente
menor que a do adulto.

P5 (15-17 anos) - pelugem do tipo adulto, estendendo-se até a face interna das coxas.

GENITALIA (SEXO MASCULINO)

G1 (9,5-13,5 anos) - pré-adolescéncia (infantil).

G2 (10-13,5 anos) - crescimento da bolsa escrotal e dos testiculos, sem aumento do
pénis.

G3 (10,5-15 anos) - ocorre também aumento do pénis, inicialmente em toda a sua
extensao.

G4 (11,5-16 anos) - aumento do didmetro do pénis e da glande, crescimento dos
testiculos e do escroto, cuja pele escurece.

G5 (12,5-17 anos) - tipo adulto.
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Figura 1 - Mama Figura 2 -Pelos pubianos nos sexos feminino e
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ANEXO 5
REGISTRO DA PROVA DE NOMEACAO ABFW

ABFW - TESTE DE LINGUAGEM TNEANTIL i+

nas AREAS DE FONOLOGIA, VOCABLLARIO, FLUENCIA E PRAGMATICA

CariTuLo 1 - FonOLOGIA
Havpee Fiszein WERTZNER

Fornorocia. ProTocoLo DE REGISTRO - NOMEACAO

Nome:
Data do Exame:
Idade:

Registro Anilise Tradicional

Vocabulo Transcricéo Fonema Inicial Final

-

. Palhaco P

o

. Bolsa

. Tesoura

. Cadeira

. Galinha

. Vassoura

=lal| = el =

. Cebola

. Xicara

© o w|o|o|s|w|m

Mesa

=
=)

Navio

—
-

. Livro

-
oo

. Sapo

[
w

. Tambor

-
o

. Sapato

15. Balde

16. Faca

17. Fogéo

18. Peixe

ST R - o - = ) Y )

19. Reldgio

20. Cama Arqui/s/

21. Anel Arqui/R/

22. Milho pR

23. Cachorro bR

24. Blusa tR




ABFW - TESTE DE LINGUAGEM INEANTIL
NAS AREAS DF FONOLOGIA, VOCABUILARID, FLUENCIA & PRAGMATICA

continuagdo
Vocabulo Transcricio Fonema Inicial Final

25, Garfo dR
26. Trator kR
27. Prato gR
28. Pasta vR
29, Dedo pl
30. Brago bl
31. Girafa Kl
32. Zebra gl
33. Planta fl
34. Cruz

Acerto:

Omisséo:

Substituicao:

Distorgao:

REFERENCIAR ESTE MATERIAL COMO:
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WERTZNER, H. F. Fonologia. In: ANDRADE, C. R. F.; BEFI-LOPES, D. M.; FERNANDES, F. D. M.; WERTZNER, H. F. ABFW: teste de linguagem
infantil nas areas de fonologia, vocabulario, fluéncia e pragmaética. 2. ed. rev. ampl. e atual. Barueri (SP): Pro-Fono, 2004. Cap. 1, Anexo 2. 1 CD Rom.



ANEXO 6
REGISTRO DA PROVA DE IMITACAO ABFW

ABFW - Tl

E DE LINGUAGEM INFANTIL
NAS AREAS DE FONOLOGIA, VOCABULARIO, FLUENCIA © PRAGMATICA

CariTuLo 1 - FonoLocia
HAYDEE FiszBEIN VVERTZNER

ANEXO1

FonoLogia. PRoTocoLo DE REGISTRO - IMITACAO

Nome:

Data do Exame:

Idade:

Registro Anélise Tradicional

Vocabulo Transcrigéo Fonema Inicial Final
01. Peteca
02. Bandeja b
03. Tigela t
04. Doce d
05. Cortina k
06. Gato g
07. Foguete f
08. Vinho v
09. Selo ]
10. Zero z
11. Chuva =¥
12. Jacaré I
13. Machado m
14. Nata n
15. Lama Vi
16. Lapis 1
17. Prego ¥y
18. Café T
19. Alface r
20. Raposa Arqui/s/
21. Borracha Arqui/R/
22. Abelha PR
23. Carro bR
24. Branco tR
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ABFW - TESTE DE LIMNGUAGEM IMEAMTIL
tiae Areas DE FonoLocts, VocaBULARIC, FUUENCIA £ PRAGUMATICA

continuagao
Vocabulo Transcricéo Fonema Inicial Final
2D. Travessa dR
26. Droga kR
27. Cravo gR
28. Grosso fR
29. Fraco pl
30. Plastico bl
31. Bloco kl
32. Clube gl
33. Globo il
34. I'lauta
35. Pastel
36. Porco
37. Nariz
38. Amor
39. Roupa
Acerto:
Omissao:
Substituicdo:
Distorcéo:

REFERENCIAR ESTE MATERIAL COMO:
WERTZNER, H. E Fonologia. In: ANDRADE, C. R. E; BEFI-LOPES, D. M.; FERNANDES, E D. M.; WERTZNER, H. F ABFW teste de linguagem

infantil nas areas de fonologia, vocabulario, fluéneia e pragmatica. 2. ed. rev. ampl. e atual. Barueri (SP): Pro-Fono, 2004 Cap. 1, Anexo 1.1 CD Rom
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ANEXO 7

ANALISE DOS PROCESSOS FONOLOGICOS PROVA DE NOMEACAO ABFW

ABEW - TES

P . [« 9
e Mas Arzas O Fouow e
CarituLo 1 - FonoLoGia
Havoee Fiszpein WERTZNER
FonoLoGIA. ANALISE DOS PROCESSOS FONOLGGICOS - NOMEACAO
Nome:
Idade: Data:
paltiaco | bolsa | msoura | cadeira | galinha | vassoura | cebols | xicara | mesa | navio | livro | sapo | mmbor | sapato | balde | faca fogao | toml
Transcricio
redugiio de sfllaba
harmonia consonantal
plosivagao de fricativas
posteriorizagin para velar
posteriorizagio para palatal
lrontalizaciio de velares
frontalizacdo de palatal
ao de liquida
0 do encontro consonantal
o da consoants final
SOnGT a0 de plosivas
sonorizagio de fricativas
ensurdecimento de plosivas
ensurdecimento de Mricativas
outros
Total
Leqendn:  pracessos fonoltgicos observados durante o desenvolvimento;
processos fonologicos nio observados freqiientemente durante o desenvolvimento.
wfy - ABEW - TE: E LIMGUAGEM IMFAMTIL -
e Vertasaom Fishtin s PRicaidEA §=
contmuagio
peixe | relogio | cama anel milhe |cachorro| blusa garfo | uator prato | pasta dedo | zobra | girafa | bmgo | planm | cruz | toml
Transcricao

redugéo de silaba

harmonia consenantal

plosivagao de [ricativas

posterioriz

0 para velar

posteriorizagao para palatal

frontallzagio de velares

frontalizacao de palatal

simplificagao de liguida

simplificagfio do encontro consonantal

simplificagfio da consoante final

sonorizagho de plosivas

sonorizagho de (ricativas

ensurdecimeanto de plosivas

ensurdecirmento de Iricativas

outros

Total

Legenda:

processos fanolé

icos observados durante o d
processos fonoltgicos nilo observados freg

envolvimento;
ernente durante o desenvolvimento,

REFERENCIAR ESTE MATERIAL COMOY

WERTZNER, H, F. Fonologia. In: ANDRADE, C. L. F; BEFI-LOPES, D. M.; FERNANDES, F D. M.. WERTZNER, H. F ABFW! teste de linquagem infantil nas araas de fonologia, vocabuldrio, Nuéncia o pragmatica.
2. ed. rev. ampl e atual. Barueri (SP): Pré-Fono, 2004 Cap. 1. Anexo3. 1 CD Rom.



ANEXO 8
ANALISE DOS PROCESSOS FONOLOGICOS PROVA DE IMITACAO ABFW

159

e ABEWY - TESTE DE LING M IMEANTIL -

r- Has 1. VOCKELAARID, FLUBCIL T PRAGMATICA $-

CariTuLo 1 - FonoLocia
Havoee Fiszeemn VWErRTZNER
FonoLociA. ANALISE Dos ProcEssos FonoLoGicos - IMITACAD
Nome:
Idade: Data:
peteca | bandejs | tigels | doce [cortina| gato |foguete| vinhe | selo | zern | chuva | jacaré | machado| nsta | lama | lipis | prego | cafe | alface | tow!

Transcriciao

reducio de silaba

harmonia consonantal

plosivagio de fricativas

posteriorizagio para velar

posteriorizaciio para palatal

frontalizagao de velares

frontalizagio de palatal

simplificagfio de lfgquida

sirmplific » do enconiro consonantal

simplificago da consoante final

sonorizagho de plosivas

sonorizagao de fricativas

ensurdecimento de plosivas

ensurdechmento de fricativas

outros

Total

Legends:  processos fonoldgicos observados durante o deservolvimento;

processos fonolégicos nin observados freqiientements durame o dessnvalvimento.
e ABFW - TESTE DE LINGUAGEM IHEANTIL e
continuagio
raposa carro | banco|tmy droga| cravo| grossol fraco clube | globo | faut | pastel |porce | nariz | amor| roupal toral
Transcrigio

redugfio de silaba

harmonia consonantal

plosivacao de [ricativas

posterio para velar

posterlorizagio para palatal

frontalizacéo de velares

frontalizagio de palaral

simplificagio de liquida

simplificagho do e

oniro consoparntal

o da consoarnte final

simplifica

ca

sonorizagho de plosivas

sonorizagio de fricativas

ensurdecimento da plosivas

ensurdecimento de [ricativas

outros

Total

Legenda:

processe
processos funolbgicos ni

2, ad. rev, pmpl. @ atual, Barueri (SP); Pré-Fono, 2004, Cap.

s Tonoldgicos abservados duranie

) desenvolvimento;

observados frecllentemente durante o desenvalvimento,

REFERENCIAR ESTE MATERIAL COMOX
WERTZNER, H. ¥ Fonologia. In: ANDRADE. & R P, BEFI-LOPES, D. M. FERNANDES, . D, M., WERTZNER, H. F. ABFW, teste de linguagem infantil nas areas de fonologia, vocabulirio, Mudncia e pragmética.

L. Anmxod. 1 CD Rom.
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ANEXO 9
DISTRIBUICAO DE OCORRENCIAS DOS PROCESSOS
DURANTE AS PROVAS DE NOMEACAO E IMITACAO

Cartmumo | - Forowoaia (Parre Al

ANEXO 7

FonoLOGIA. PossIBILIDADES DE QCORRENCIA DOS FONEMAS E DOS
ENCONTROS CONSONANTAIS NA PROVA DE IMITACAO

Fonema | Inicial | Final | Total Encontro | Inicial | Final | Total
Consonantal
P 3 2 5 | pR 1 0 1
b 2 2 4 bR 1 0 )
t 1 5 6 (R 1 0 1
d 1 1 2 dR 1 0 -
Kk 3 6 9 kR 1 0 1
g 1 | 2 3 R 1 0 ul
f 1 1 2 R 1 0 1
v 1 2 a ol 1 0 g
s 1 a 5 bl 1 0 |
- 1 1 z | Kl 1 0 1
I 1 1 2 ol 1 0 1
g 1 1 2 fl 1 0 1
m 1 2 3 Total 12 0 12
n 2 1 3
n 0 1 1
I 2 2 1
A 0 : || a
N 0 3 3
r 2 1 | 3
Arquis/ | 2 2 1
AmquiR/ | 2 1 il
| Towl | 28 1z 70

—_— - 20 _



ABFW - TESTE DE LINGUAGEM INFANT'L
nas Areas oe FonoLocia, Vocasut Ao, TLuEnciA € PracuATics

ANEXO 8

FonoLoaiA. PossiBILIDADES DE OcORRENCIA DOS PROCESSOS

FonoLOGIcos Nas ProvAs DE IMITACAO E NOMEACAQ

Imitacao Nomeagao
1. Redugao de silaba 52 45
2. Harmonia consonantal 52 45
3. Plosivacao de fricativas 22 23
4. Posteriorizacao para velar 13 .1;
5. Posteriorizagao para palatal S 7’7 — 11
6. I'r'ontalizacao de velares N : . 17 o 9
7. Frontalizacao de palatal B 6 a N - 5
—8. _Simgﬂcagéo; liquj;_ 8 . 11
9. Simplificagdo do encontro consonantal 12 8
10. Simplificagao da consoante final 7 5
1. Sencrizacao de plosivas 29 21
2. Sonorizacao de [ricativas 13 14
3. Ensurdecimento de plosivas 17 14
4. Ensurdecimento de fricativas ) 3

Legenda: processos [onologicos observadus durante o desenvolvimento;
processos fonologicos nae observados freqlentemente durante o desenvolvimento.

30
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ANEXO 10
PROTOCOLO DE MARCAGAO E ANALISE DE MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS PARA MENINAS DE 5 A 19 ANOS

Meninas: 5 a 19 anos (escores-z)

Registro N °:

£ 1
—
2 32
|
.
30 — 5| ®
— =
=
2 - 2
) - = [
& 1 £
2 = = u B
=i E
2 = z
1 = 0
1
1
0 0
= = = |
====2 = ! 1
18 = i 1

- 3
180 =1 160
P
= 2
- =
L L1 =
170 — — 1m0 B
1 Ed e el i
1 = L
e pa pd L1 .S _0 :3
= — P
— P a 1 L1 L7 s n
= =
s ZdEp pallipzd pEaal
v LA L1 T - i
2 - 1 1 d LT Sl
2 [ 4 1| LA nd Bad L 3
s K T = = 2
;E 1 I L1 - L1 L1 bt
3 - P 1
. rdpzanns nE B =
= L
E ] ] 11 L~ P - f‘f
O T
4 A » A saia, d88 S60 Sed, 1eE
2 b A1 LA — o S [ ST AT T T I
A L
ALl T L] Lt L | voros icos | e anopoméricos |
A =
o alPSallPEd ol Estatura pars Hade IMC para idadn
L1 J,/ #” < Eacorn 21 Vs s et [——
Eatorn 13
// /'. » o« Exsore 22 Bana evunss agreza
100 ] (=)
P
ot z Excors 141 Etatur adeceats [T
= Eacorn 141 8 < Dacore 142 ataturs stecust Sabrepets
o 188 388 3609 369 169 189 189 389 3609 » Escars 242 0 « Esoore 243 Estaturs adocwnts. [
5 ] 7 8 9 10 11 12 13 re— e
de de Nutrologia da SBP. 20094545
Abbott !
Nutrition §
Adaptado de: WHO Growth reference data for 5-19 years, 2007(ntip://www.who.int/growthret/en/) utrition
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ANEXO 11
PROTOCOLO DE MARCAGAO E ANALISE DE MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS PARA MENINOS DE 5 A 19 ANOS

Meninos: 5 a 79 anos (escores-z) Estatura | mae Alve

Data
Nome:
Registro N °:

Estatura

Sp == = =E=S sE= = === == il S,
22 [ = 22
i — - =] = o
28 L 28
z2e ] — as
= 2a = 24
== = ==
=4 = ==l
= 5 —=1—o 2z
=SS === = [ == ’ x
18 —= — 4 18
= = = Z
16 = - == _a—] s
= e e — s o o e e = a
14 = 1.
= = - 4z
— 200
-
== Zz - ase
= =
= W —— = 1 =
== 100 [
= = B = =
= i —=H s
= — = —— T —— s T 1ro 5
B EEEEE ] i 4 g B = = = = . & S
= 1 3] =1 11 el =
k=t = = = = == = = -3 s
B 1s0 =3
2 = — = == S
5 = = == = —
£ = =P = == =] = i
g = = - =
S - ] —
BEad s v i I = = =
=1 = — — " —1 L—1
= CF = i ] =
- =" | _= = -
FT L1 11
W L1 s |
= =
=
R I R S R e e
s o 7 a s 10 11 1z 13
Fore: Manual de Orientagie: Drpariamento de Nutrlogia da SBP, 2000:46-45
Abbott

Adaptado de: WHO Growth reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/) Nutrition
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ANEXO 12
APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS DO
HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
(CEP/HC/UFPR)

[ 1)
HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO “QR&IA * ™

PARANA - HCUFPR

CEPHC/UFPR
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA EM CRIANCAS INFECTADAS PELO HIV
Pesquisador: Eliane cristina Pereira

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 05374712.0.0000.0096

Institui¢ao Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 122.746
Data da Relatoria: 16/10/2012

Apresentacao do Projeto:
Conforme ja relatado no Parecer CEP n° 67 .562 de 31/07/2012.

Objetivo da Pesquisa:
Conforme ja relatado no Parecer CEP n® 67.562 de 31/07/2012.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Conforme ja relatado no Parecer CEP n° 67.562 de 31/07/2012.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Conforme ja relatado no Parecer CEP n° 67 562 de 31/07/2012.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacic obrigatéria:
Conforme ja relatado no Parecer CEP n® 67.562 de 31/07/2012.

Recomendagées:

E obrigatério trazer ao CEP/HC uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi
aprovado, para assinatura e rubrica. Apds, xerocar este TCLE em duas vias, uma ficara com o pesquisador
e uma para o participante da pesquisa.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O Pesquisador atendeu as pendéncias .O projeto pode ser considerado aprovado e iniciado.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Enderego: Rua Gal. Cameiro, 181

Bairro: Alto da Glaria CEP: 80.060-900

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br



HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO QW“‘“
PARANA - HCUFPR

CEP/HCUFFR

Necessita Apreciacao da CONEP;

Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicbes definidas na Resolugdo CNS 196/96, manifesta-se pela aprovacdo do projeto conforme proposto
para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais sobre o
andamento da pesquisa, bem como informagdes relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento,
encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.

E obrigatério trazer ao CEP/HC uma c6pia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi
aprovado, para assinatura e rubrica. Apds, xerocar este TCLE em duas vias, uma ficara com o pesquisador
e uma para o participante da pesquisa.

CURITIBA, 16 de Outubro de 2012

Assinador por:
Renato Tambara Filho
(Coordenador)

Endere¢o: Rua Gal. Carneiro, 181

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-900

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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