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Costa AD, Estudo prospectivo intervencional com fonoterapia em
pacientes pdés-tratamento de paracoccidioidomicose com acometimento
mucoso: importéancia da intervencdo fonoaudioldgica. Rio de Janeiro, 2016.
Dissertacdo [Mestrado em Pesquisa Clinica em Doencas Infecciosas]
InstitutoNacional de Infectologia Evandro Chagas.

RESUMO

A paracoccidioidomicose (PCM) é uma doenca endémica no Brasil, negligenciada, que
acomete as vias aéreas e digestivas superiores (VADS) causando lesdes mucosas,
podendo comprometer a qualidade vocal dos individuos. A sua forma residual consiste
nas sequelas cicatriciais fibréticas decorrentes da doenca pos tratamento, que quando
ocorre nas VADS pode levar a disfonia. Esta dissertacdo é composta por dois artigos e
teve como objetivo identificar as alteracdes vocais decorrentes de lesdes mucosas das
VADS em pacientes com PCM residual e descrever o efeito da terapia fonoaudioldgica
em sua reabilitacdo. No primeiro artigo, foi realizado um estudo transversal em 21
pacientes com PCM residual nas VADS. Nestes, a média de idade foi 49,48 + 9,1 anos,
apenas duas (9,5%) eram do sexo feminino. O estudo foi realizado de 1 a 113 meses
(mediana de 27) apos o final do tratamento medicamentoso. Cinco (23,8%) pacientes
apresentaram alteracdo na laringe como sequela da doenca. Através da analise acustica
computadorizada pelo Vox Metria verificou-se que 11 (52,4%) apresentavam alteragédo
de Jitter (mediana = 0,6%; 11Q= 0,20-1,29), 15 (71,4%) de Shimmer (mediana = 7,12%);
11Q= 5,70 — 15,34), oito (38,1%) de fO média (média = 136,42 Hz + 62,11), 4 (19%) de
GNE (mediana = 0,72%; 11Q= 0,54 - 0,80), 7 (33,3%) presenca de ruido (mediana =
1,39%; 11Q= 1,08 — 2,14) e 12 (57,1%) de irregularidade vibratéria (média = 4,93+
1,49), demonstrando uma grande frequéncia de alteracdo vocal em pacientes com PCM
residual. No segundo artigo, o objetivo foi descrever o efeito da intervencdo
fonoaudioldgica em pacientes com alteracdo da qualidade vocal decorrentes de PCM
residual nas VADS. Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo realizado no
periodo de 2012 a 2015 em oito pacientes com alteracdo da qualidade vocal decorrente
de PCM residual. A média da idade foi de 58,50 + 10,15 anos e todos eram do sexo
masculino. O nimero de sessdes de terapia vocal variou de 5 a 26 com média de 14,88
+ 7,24. Apos a reabilitacdo fonoterdpica, ocorreu melhora estatisticamente significativa
nos parametros acusticos de Irregularidade e Shimmer. Na escala GRBASI, houve
melhora estatisticamente significativa nos parametros de grau geral de disfonia,
rugosidade, soprosidade, tensdo e instabilidade. Foi possivel observar melhora na
qualidade vocal de todos os pacientes com PCM apos a reabilitacdo fonoterapica.
Portanto, ao realizar a avaliacdo da voz dos pacientes com PCM residual nas VADS,
observamos que todos eles permaneceram com alteracdo desta funcdo, mesmo com
auséncia de lesdes ativas na laringe e presenca de pouca ou nenhuma cicatriz visivel
estrutural. Considerando os bons resultados da reabilitacdo fonoterapica nestes
pacientes, com melhora significativa da qualidade vocal, recomendamos que o paciente
com PCM deva ser atendido por uma equipe multidisciplinar que inclua além de médi-
cos otorrinolaringologistas, fonoaudiologos capazes de avaliar e reabilitar a funcédo
vocal destes individuos.

Palavras-chave: Paracoccidiodomicose, micoses, laringe, disfonia, fonoaudiologia,
qualidade vocal, reabilitacdo fonoterapica.
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Costa AD, Prospective interventional study with speech therapy in post-treatment
of paracoccidioidomycosis patients with mucosal involvement: the importance of
rehabilitation. Rio de Janeiro, 2016.Dissertation [Master in Clinical Research in Infec-
tious Diseases] National Institute of Infectious Diseases Evandro Chagas.

ABSTRACT

Paracoccidioidomycosis (PCM) is an endemic disease in Brazil, neglected, that affects
the airways and digestive tract (UADT) causing mucous lesions, compromising voice
quality of individuals. Its residual shape refers to fibrotic scarring sequelae resulting
from the treatment of the disease which occurs when the UADT can lead to dysphonia.
This dissertation consists of two articles and aimed to identify the voice disorders re-
sulting from injuries of the UADT mucosa in patients with residual PCM and describe
the effect of speech therapy in rehabilitation. In the first article, we performed a cross-
sectional study in 21 patients with residual PCM in UADT. In these, the average age
was 49.48 £ 9.1 years, only two (9.5%) were female. The study was performed in the 1
113 months (median 27) after the end of drug treatment. Five (23.8%) patients had al-
terations in larynx as sequel of the disease. By computed acoustic analysis by Vox
Metria it was found that 11 (52.4%) had change Jitter (median = 0.6%; IQR = 0.20 to
1.29), 15 (71.4%) of Shimmer (median = 7.12%; IQR = 5.70 - 15.34), eight (38.1%) fO
average (mean = 136.42 + 62.11 Hz), 4 (19%) of GNE (median = 0.72%; IQR = 0.54 to
0.80), 7 (33.3%) the presence of noise (median = 1.39%; IQR = 1.08 to 2.14) and 12
(57.1%) of vibratory irregularities (mean = 4.93 £ 1.49), demonstrating a high frequen-
cy of vocal disorders in patients with residual PCM.

In the second article, we aimed to describe the effect of vocal therapy in patients with
impaired vocal quality resulting from residual PCM in UADT. It is a prospective longi-
tudinal study in the 2012 to 2015 period in eight patients with impaired vocal quality
resulting from residual PCM. The average age was 58.50 + 10.15 years and all were
male. The number of voice therapy sessions ranged from 5 to 26 with an average of
14.88 £ 7.24. After phonotherapy rehabilitation, there was a statistically significant im-
provement in acoustic parameters of irregularity and Shimmer. In GRBASI scale, there
was a statistically significant improvement in overall grade parameters of dysphonia,
roughness, breathiness, tension and instability. It observed improvement in voice quali-
ty of all patients with PCM after phonotherapy rehabilitation. Therefore, when evaluat-
ing the voice of patients with residual PCM in UADT, we found that all of them re-
mained to change this function, even with the absence of active lesions in the larynx and
the presence of little or no visible structural scar. Considering the good results up
phonotherapy rehabilitation in these patients, with significant improvement in voice
quality, we recommend that patients with PCM should be serviced by a team multidis-
ciplinary include in addition to otolaryngologists, speech therapist able to evaluate and
rehabilitate the voice against these individuals.

Keywords: Paracoccidioidomycosis, mycosis, larynx, dysphonia, speech therapy, vocal
quality, phonotherapy rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

1.1. Paracoccidioidomicose

A paracoccidioidomicose (PCM) ¢é a mais importante micose sisttmica da Amé-
rica Latina (Godes et al 2014), sendo descrita inicialmente no Brasil por Adolpho Lutz
em 1908. E uma infeccdo fungica sistémica de evolugio aguda a cronica, causada por
espécies do género Paracoccidioides (Marques 2013). Este por sua vez, pertence ao
phylum Ascomita, classe Euromycetes, ordem Oxygenales e familia Ajellomycetaceae
(Onygenaceae), mantendo similaridade com Histoplasma capsulatum, Blastomyces
dermatitidis, Coccidioides immites e Coccidioides posadasii, 0s quais possuem caréater
de dimorfismo térmico, o artroconidio miceliano como forma infectante, e o habitat
natural em éareas geograficas restritas (Bagagli et al 2008). De acordo com as
caracteristicas ecoldgicas das regides endémicas, acredita-se que o patdégeno habite em
ambiente Umido, com temperaturas médias anuais entre 18°C a 24° C e altos indices
pluviométricos (900 mm a 1.800 mm) (Restrepo 1985).

Os humanos eram observados como o0s Unicos hospedeiros naturalmente
infectados por este fungo. Atualmente, sabe-se que alguns animais sdo portadores do
fungo como o tatu (Shikanai-Yasuda et al 2006).

As areas endémicas se concentram em regides tropicais e subtropicais. De
acordo com dados de inquéritos epidemioldgicos, acredita-se que a América do Sul
apresente o maior numero de casos registrados. No Brasil, a maioria dos casos relatados
sdo nas regides Sul, Sudeste e Centro-oeste, e estudos recentes demonstram que areas
umidas da regido Nordeste podem também ser consideradas areas endémicas (Figura 1)
(Facanha et al 2011; Matos et al 2012). No decorrer dos altimos anos, tém sido
observadas alteracbes na frequéncia do ndmero de casos, nas caracteristicas
demogréaficas da populagio atingida e na distribuicdo geografica da PCM. E provavel
que o0 aumento da urbanizacdo e melhoria do diagndstico expliqguem, em parte, estas
alteracdes. Os fatores ambientais também fazem parte dessa modificacdo no atual
panorama do fungo, visto que ocorreram abertura de novas fronteiras agricolas, com a
derrubada de florestas, principalmente nas regides Centro-Oeste e Norte, atingindo a
Amazonia (Shikanai-Yasuda et al 2006).



A PCM ¢ considerada uma doenca negligenciada, sem notificagdo compulsoria,
0 que acaba dificultando a real situacdo epidemioldgica. Representa um importante
problema de Salde Publica devido ao seu potencial incapacitante e a quantidade de
mortes prematuras que provoca, principalmente para segmentos sociais especificos,
como os trabalhadores rurais, 0os quais apresentam grandes deficiéncias de acesso e
suporte da rede dos servicos de satde, favorecendo o diagndstico tardio (Wanke & Aidé
2009).

[ BAIXA
B MODERADA
B ALTA

Figura 1 — Distribuicdo geografica da paracoccidioidomicose.
Fonte: https://lapufpel.wordpress.com/

A PCM doenga é classificada em trés formas: aguda/subaguda (tipo juvenil),
sendo esta mais observada na crianca e adolescente, ndo existindo predominio de sexo,
mas eventualmente ocorre em individuos até os 35 anos de idade; forma crénica
(unifocal e multifocal), correspondendo a cerca de 90% dos casos, com predominio no
adulto do sexo masculino, principalmente na faixa etaria de 30 a 50 anos e a forma
residual (sequelar) que ocorre devido ao processo de fibrose que é gerado pela resposta
do hospedeiro ao agente infectante, deixando sequelas e/ou cicatrizes. Por acometer
individuos na fase mais produtiva da vida, esta doenca resulta em um impacto social e
econémico (Shikanai-Yasuda et al 2006; Wanke 2009). A doenca pode progredir
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lentamente, de forma silenciosa, podendo levar alguns anos até que seja diagnosticada.
Em grande parte dos casos, a doenca envolve mais de um o6rgdo simultaneamente
(apresentacdo multifocal) (Shikanai-Yasuda et al 2006).

Acreditava-se que o mecanismo de infeccdo da PCM ocorria pela via oral, pois
um elevado ndmero de pacientes que relatavam habito de mascar capins apresentava
lesbes em mucosa da cavidade oral (Moreira 2008). Porém, constatou-se,que a PCM é
contraida através da inalacdo de propagulos infectantes (Castro 1975). Quando inalado,
o fungo pode ser destruido no parénguima pulmonar por células fagociticas
inespecificas, ou multiplicar-se, produzindo foco de infeccdo, o qual é drenado para o
linfonodo regional localizado no hilo pulmonar, desenvolvendo o complexo primério na
PCM. Entretanto, essas lesdes podem regredir espontaneamente em individuos
imunocompetentes, com destruicdo total ou parcial do fungo (Lopez & Restrepo 1983),
caracterizando a forma subclinica da doenca (Lacaz et al 1959). De acordo com a
literatura, a disseminacéo fangica para outros 6rgaos e sistemas pode ocorrer através das
vias linfatica, hematogénica e/ou vias aéreas e digestivas (Weber et al 2006; Wanke &
Aidé 2009; Lopes Neto et al 2011).

O controle da infeccdo depende diretamente de uma resposta imune celular
adequada, geralmente associada ao padrao tipo 1 da resposta imunoldgica, caracterizado
pela sintese de citocinas que ativam macrofagos e linfocitos T CD4+ e CD8+,
resultando na formacdo de granulomas compactos. Quando a resposta imune celular
ocorre, permite o controle da replicacdo do fungo, mas formas quiescentes podem
persistir no interior do granuloma. Os pacientes infectados que evoluem para doenca
apresentam depressao da resposta tipo 1, alteracdo que se correlaciona com a gravidade
da doenga. Diante deste quadro, formas mais graves evoluem com predominio de
resposta imunoldégica tipo 2, onde h& maior ativacdo de linfocitos B,
hipergamaglobulinemia e altos titulos de anticorpos especificos, que em geral,
correlaciona-se positivamente com a gravidade e disseminacdo da doenca. A resposta
imunolégica do hospedeiro diante da infec¢do é de relevancia clinica para compreender
a necessidade de tratamento prolongado, até o estabelecimento de uma eficiente
resposta imune celular. Da mesma forma, uma vez que pode ocorrer a persisténcia de
células leveduriformes quiescentes no interior de granulomas, por razdes ainda nao
completamente estabelecidas, pode haver recidivas da doenca (Shikanai-Yasuda et al
2006). As lesbes mais frequentes estdo no pulmao e na mucosa oral (Figura 2) (Palheta
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et al 2003). As lesbes mucosas ocorrem mais comumente em labios, gengiva, lingua,
mucosa jugal, palato, Gvula, pilares amigdalianos, soalho da boca, nariz e laringe
(Bastos et al 2001). Comumente pacientes referem salivacdo abundante, sensagéo
dolorosa a degluticdo, rouquidao e falta de ar (Palheta et al 2003). Quando ha compro-
metimento laringeo, este acomete principalmente as pregas vocais, sendo a disfonia a
queixa principal, ocorrendo em diversos graus até a afonia (Figura 3) (Bastos et al 2001;
Biselli et al 2001). Em estudo realizado, avaliando 80 pacientes infectados com PCM,
foi constatado que dos 30 pacientes que apresentavam lesdes na laringe, 15

permaneceram com disfonia apds tratamento (Valle et al 1995).

Figura 2 — Acometimento oral na forma crénica da paracoccidioidomicose.
Fonte: Laboratorio Pesquisas Clinicas e Vigilancia em Leishmaniose, Instituto Nacional de Infectologia,
Fiocruz, Rio de Janeiro, Brasil.



Figura 3—Infiltracdo e hiperemia na laringe observada na fase ativa da paracoccidioidomicose. Fonte:
Laboratério Pesquisas Clinicas e Vigilancia em Leishmaniose, Instituto Nacional de Infectologia,
Fiocruz, Rio de Janeiro, Brasil.

Tanto o diagnodstico clinico como laboratorial sdo considerados de suma
importancia para auxiliar nas medidas terapéuticas adequadas, as quais devem ser
realizadas o mais precocemente possivel (Batista Jr et al 2010). De acordo com o
Protocolo Operacional Padrdo em paracoccidioidomicose utilizado pelo Servico
ambulatorial e internacdo do Laboratério de Dermatologia Infecciosa do Instituto
Nacional de Infectologia — POP.AMED.003 (Anexo 1), é realizado como procedimento
no ato da internacdo do paciente a anamnese e 0 exame fisico completos. Como exames
inespecificos, sdo realizados hemograma com Velocidade de Hemossedimentacdo e
plaquetas, glicemia, niveis sanguineos de uréia, creatinina, sodio, potassio, cloro,
bilirrubinas totais e fracGes, Transaminase Glutdmico Oxalacética, Transaminase
Glutdmico Piruvica, fosfatase alcalina e de Gama-Glutamil Transferase, lipidograma
completo (pré, durante e p6s tratamento com itraconazol), Tempo de Protrombina Ati-
vada, Tempo de Tromboplastina Parcial, amilase e lipase. Raio X de térax (postero-
anterior e perfil) e Tomografia Computadorizada de térax, Exame Parasitoldgico de
Fezes (trés amostras de fezes), Eletrocardiograma, Elementos Anormais e Sedimentos
da Urina, pesquisa de Bacilos Alcool-Acido Resistentes em escarro (trés amostras), an-
ti-HIV, ultra-sonografia abdominal nos pacientes com as formas juvenis, dosagem de
cortisol sérico basal e 30 e 60 minutos ap6s estimulo com horménio

adrenocorticotrofico. Em relacdo aos exames especificos, € necessario o paciente
5



realizar sorologia para fungos — imunodifusdo dupla (Ouchterlony), exame micolégico
de escarro (trés amostras em dias diferentes) ou de fragmento de bidpsia, exame histo-
patologico de fragmentos das lesdes. Além disso, € realizado uma avaliagdo e
acompanhamento multidisciplinar (Otorrinolaringologia, Fonoaudiologia, Neurologia,
Endocronologia, Nutricdo e outras especialidades) na internacdo ou no ambulatorio e
conforme a necessidade de cada paciente. Se existirem sinais ou sintomas neurolégicos,
tomografia computadorizada de cranio poderé ser indicada pela Neurologia.

O isolamento do fungo por cultura, exame direto dos fluidos bioldgicos ou
amostras de bidpsia, sdo considerados padréo-ouro para o diagnostico da PCM (Figura
4) (Brummer et al 1993; Sylvestre et al 2014). Estudos relacionados a epidemiologia da
PCM sdo baseados em inquéritos com a reacdo intradérmica de leitura tardia, a
intradermorreacdo (Fava 1976; Maluf et al 2003). No entanto, € uma metodologia
complexa, por ser invasiva e requerer grande namero de voluntarios, com complicacfes
de ordem ética (Maluf et al 2003). Mais recentemente a importancia da pesquisa
soroldgica para o diagnostico da PCM foi ressaltada, ja que as composicOes antigénicas
podem estar relacionadas as diferentes espécies do Paracoccidioides (P.) que
prevalecem, ou sdo exclusivas de determinadas regides (Batista Jr et al 2010). O teste
Enzyme Linked Immunono Sorbent Assay (ELISA), baseia-se em reacdes antigeno-
anticorpo detectaveis por meio de reacBes enzimaticas e apresenta alta sensibilidade em
estudos de PCM (Camargo et al 1984; Londero & Wanke 1994; Fagundes 2002) e 0 uso
de antigeno com alta quantidade de gp43 é importante na busca de alto grau de
especificidade, ja que essa molécula induz resposta de anticorpos em 100% dos
pacientes com PCM, o que ndo ocorre em individuos normais (Puccia & Travassos
1991).
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Figura 4 — Brotamento multiplo “em roda de leme”, aspecto patognoménico do Paracoccidioides brasili-
ensis.

Fonte: http://anatpat.unicamp.br/biinflparacocol.html

O manejo terapéutico da PCM deve, obrigatoriamente, incluir medidas de
suporte as complicacdes clinicas associadas ao envolvimento de diferentes drgaos pela
micose, além da terapéutica antifingica especifica. Os pacientes deverdo ser
acompanhados periodicamente até apresentarem os critérios de cura. Diferente de outros
fungos patogénicos, P. brasiliensis € um fungo sensivel a maioria dos farmacos
antifungicos, inclusive aos sulfamidicos. Consequentemente, varios antifngicos podem
ser utilizados para o tratamento desses pacientes, tais como os sulfamidicos
(sulfadiazina, associacdo sulfametoxazol/trimetoprim), azdlicos (cetoconazol,
fluconazol, itraconazol) e anfotericina B (Shikanai-Yasuda et al 2006). Apesar da
limitacdo das informacgdes disponiveis em estudos comparativos com diferentes
esquemas terapéuticos, sugere-se o itraconazol como a opc¢éo terapéutica, por permitir o
controle das formas leves e moderadas da doenga em menor periodo de tempo (Borges
et al 2014). Entretanto, considerando que o medicamento ndo esta disponivel na rede
publica da maioria dos Estados do Brasil, a combinacdo sulfametoxazol-trimetroprim é

a alternativa mais utilizada na terapéutica ambulatorial dos pacientes com PCM.



Pacientes com formas graves, necessitando internacdo hospitalar, devem receber
anfotericina B ou associacgdo sulfametoxazol/trimetopim por via intravenosa. A duragéo
do tratamento relaciona-se a gravidade da doenca e ao tipo de farmaco utilizado.
Usualmente, o tratamento é de longa duracéo para permitir o controle das manifestacoes
clinicas da micose e evitar as recaidas. O tempo de tratamento € de 12 meses nas formas
leves e de 18 a 24 meses nas formas moderadas a graves (Quadro 1). O paciente deve
permanecer em tratamento e acompanhamento até a obtencdo dos critérios de cura, com
base nos parametros clinicos, radiologicos e soroldgicos. Além do tratamento
antifangico especifico, o paciente devera receber tratamento odontoldgico e assisténcia
para as condigdes gerais como desnutricdo, doenca de Addison e co-morbidades
(tuberculose, aids, enteroparasitoses, infeccbes bacterianas pulmonares) (Shikanai-
Yasuda et al 2006).

Duracéo do
Medicamentos Dose tratamento
Adultos: 200mg por dia, logo
apos uma das refeicdes
principais (almogo ou jantar),
Itraconazol em uma tnica tomada. 9 a 18 meses
Criancas com >30kg e > 5
anos, 5 a 10mg/kg/dia, ajustar a
dose n&o abrindo a capsula*
Adultos: trimetoprim:160 a
240mg sulfametoxazol 800mg 12 meses nas
Sulfametoxazol | & 1.200mg.via oral a cada 12h formas leves
[trimetoprim
P Criancas —trimetoprim, 8 a 18 a 24 meses nas
10mg/kg sulfametoxazol, 40 a | formas moderadas.
50 mg/kg, via oral a cadal2h

* Maior experiéncia em criangas é com sulfametoxazol/trimetoprim.
Quadro 1 - Esquemas de tratamento da paracoccidioidomicose— formas leves a moderadas.



1.2 Anatomia da Laringe e Fisiologia da Producéo Vocal

A laringe localiza-se no pescoco, sendo conectada inferiormente a traquéia e
superiormente & faringe. E formada por cartilagens, mdsculos, membranas e mucosa,
sendo dividida em supraglote, glote e infraglote (Figura 5). As pregas vocais estdo
localizadas na regido da glote, se estendendo horizontalmente, e sendo composta de
mucosa (cobertura) e musculo (corpo). A mucosa se divide em epitélio e lamina propria.
A lamina propria subdivide-se em trés camadas: superficial, intermediaria e profunda
(Behlau 2008). Da cobertura em direcdo ao corpo, ocorre mudanca gradual na rigidez,
desde a camada superficial bastante flexivel da lamina propria até o muasculo vocal
bastante rigido, devido ao nimero de fibras elasticas que diminuem seu tamanho e o de
fibras colagenas que aumentam. A camada superficial da lamina propria também
conhecida como espaco de Reinke, é frouxa e flexivel, sendo a camada que vibra mais

intensamente durante a fonacdo (Figura 6) (Hirano & Bless 1997).
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Thyrohyoid
Membrane

Thyroid
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Trachea

Figura 5- Anatomia da laringe — vista anterior.

Fonte: https://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=cartilagem+cric%C3%B3ide&lang=3
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Figura 6— Estrutura das camadas da prega vocal.
Fonte: Behlau, 2008.

A laringe possui vérias fungdes, sendo as mais importantes: funcdo respiratoria,
deglutitéria e fonatéria. A abducdo da laringe auxilia a passagem livre do ar no
momento da inspiracdo e expiracdo. Ja a aducdo, € importante na fase faringea da
degluticdo, garantindo o fechamento maximo das pregas vocais e principalmente na
funcéo fonatoria (Behlau 2008) (Figura 7). A teoria da produgdo vocal mais aceita ainda
é a mioelastica-aerodindmica, descrita por Van Der Berg (1954), que se relaciona ao
efeito Bernoulli, onde a velocidade da passagem de ar pela laringe reduz a pressédo entre

as pregas vocais, aproximando-as.

Base da lingua

Epiglote
Pregas vestibulares
Pregas vocais
Pregas ariepigloticas
Cartilagem cuneiforme

Cartilagem corniculada

Glote

A B

Figura 7— Regido da glote no momento de aducéo (A) e abducdo (B) das pregas
vocais.

Fonte: http://www.centraldafonoaudiologia.com.br/tratamentos/
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Se a camada superficial da lamina prépria se tornar enrijecida por doencas
incluindo inflamagdes e tecido cicatricial, hd diminuicdo dos movimentos vibratorios
resultando em disfonia. Nas camadas intermediarias e profundas da lamina propria,
encontramos fibroblastos cuja proliferacdo resulta em fibrose nas pregas vocais (Pinho
1998).

O tecido de cicatrizagdo na prega vocal consiste de fibras colagenas densas e é
muito mais rigido do que o tecido normal da mucosa e do muasculo da prega vocal. A
localizagdo da cicatriz pode variar, acometendo uma ou duas pregas vocais e, desta
forma, as propriedades mecanicas das pregas vocais bilaterais tornam-se assimétricas.
Normalmente a prega vocal torna-se heterogénea, pois a cicatriz é localizada, ocorrendo
rigidez restrita a porcdo afetada (Colton & Casper 2001).

N&o hd como prever exatamente o grau de alteracdes na voz quando ocorre 0
envolvimento dos tecidos da laringe, pois o padrdo vibratério depende da extensdo da
doenca, da localizagdo da lesdo, do tamanho do envolvimento das estruturas, além dos
mecanismos compensatorios desenvolvidos. Contudo, o som gerado na regido glotica
depende fundamentalmente da flexibilidade da tunica mucosa; se a constituicdo dos

tecidos sofrer alteragdes, a qualidade vocal também sofrera (Hirano & Bless 1997).

1.3 Avaliagdo Vocal

A avaliacdo vocal compreende uma série de procedimentos e etapas, com 0
principal objetivo de conhecer o comportamento vocal e classificar a qualidade vocal de
um individuo. Podem-se identificar os habitos adequados e inadequados relacionados a
estética vocal, ajustes do trato vocal empregados na producédo da voz e outros fatores de
extrema importancia para auxiliar o profissional no esclarecimento de possiveis

desordens da funcéo vocal (Behlau 2008).

1.3.1 ANAMNESE

A anamnese de um paciente com disfonia deve ser a mais especifica possivel e
o0s protocolos de avaliacdo séo bastante utilizados para auxiliar nessa investigacao. Nes-
ta etapa, € incluida a identificacdo pessoal do paciente, contendo dados de sua profissao,
se realiza atividades em que se empregue 0 uso da voz, queixa e duragéo do principal

motivo da consulta e seus fatores associados, histdria pregressa da disfonia, procurando
11



identificar como ocorreu a instalacdo da alteracao e sua relagdo com a doenca de base; e

se ja realizou tratamentos fonoterapicos anteriores (Anexo 2).

1.3.2 AVALIACAO PERCEPTIVA-AUDITIVA VOCAL

A avaliacdo perceptiva-auditiva é a avaliacao classica da qualidade vocal, muito
realizada na préatica clinica, sendo considerada padrdo-ouro na identificacdo de
alteracdes na qualidade vocal. Deve ser realizada por profissionais treinados e com
experiéncia na area de voz (Anexo 3). Parametros considerados na avaliacdo perceptiva-
auditiva:
Qualidade vocal

A qualidade vocal é o termo utilizado para as caracteristicas que identificam a

voz humana. O principal parametro da avaliacdo perceptiva, embora sofra variacédo

dependendo das condigdes fisicas e psicoldgicas, ha um padrdo basico de emissdo
(Ferreira & Limongi 2005). E importante, pois relaciona-se ao processo de identificacio

do tipo de voz empregado por um individuo (Behlau 2008).

Ressonéancia

O sistema de ressonancia vocal é o conjunto de elementos do aparelho fonador
onde ocorre o reforco da intensidade de sons de determinadas frequéncias do espectro
sonoro e no amortecimento de outras. O uso excessivo de uma das caixas de ressonancia
(cavidades da laringe, da faringe, da boca e das cavidades nasais) geram um
desequilibrio no sistema ressonantal (Ferreira & Limongi 2005), o qual é identificado

através da percepgdo auditiva.

Emisséo dos sons da fala

Na avaliacdo da emissédo sustentada dos sons da fala, consideramos o valor do
Tempo Maximo de Fonacdo (TMF), o qual é obtido pela medida do tempo méximo que
um individuo consegue sustentar na emissdo de um som em uma s expiracao, e permite
uma investigacdo quantitativa e qualitativa da fonagdo. Para a pesquisa dos tempos de
fonacéo, optamos pela medida de duracdo das seguintes emissdes: vogal /a/; fricativas
Isl,/z] e contagem de numeros (Behlau 2008).

O TMF estabelecido para o portugués brasileiro é uma média de 20 segundos
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para falantes masculinos e de 14 segundos para falantes femininos (Behlau 1995;
Colton 1996; Hirano 1997). Esta avaliagdo é importante para verificar se 0 TMF esta
adequado, ou seja, se o individuo ndo utiliza o ar de reserva expiratéria durante a fona-

¢do, além de indicar se o fechamento glético se da de forma harménica.

Escala de Rouquidéo

A escala japonesa GRBASI é amplamente divulgada e utilizada para avaliagao
vocal perceptiva no nivel glotico. Foi considerada por Hirano (1981) uma escala de
rouquidao, onde G - Grade, significa no dicionario da lingua portuguesa, Grau; R -
Rough, Aspero; B - Breath, Soproso; A - Asthenic, Asténico; S - Strain, Tenso e |- Ins-
tability, Instabilidade.

Uma escala de quatro pontos é usada para a identificacdo do grau de desvio: “0”
normal ou ausente, “1” discreto, “2”” moderado e “3” severo. Os resultados sdo anotados
com os niveis de avaliacdo subscritos ao lado das iniciais dos fatores. Exemplo:
GoRoBoASolp (Hirano 1981).

Esta escala oferece uma avaliacdo répida e confiavel, sendo utilizada
internacionalmente para detectar quais parametros vocais estdo inadequados e
necessitam de maior atenc¢do, associando estes achados com a escolha de quais métodos
de terapia vocal devem ser utilizados em beneficio do paciente (Behlau 2008).

1.3.3 AVALIACAO ACUSTICA COMPUTADORIZADA

A analise acustica é um dos procedimentos que fazem parte da avaliacdo vocal,
tendo sido introduzida na década de 1990 na realidade brasileira. De modo simplificado,
a avaliagdo acustica quantifica o sinal sonoro, o que nos leva em dire¢do a uma analise
objetiva da voz (Behlau 2008).

Os parametros vocais acusticos que podem ser obtidos através de um programa
especifico, 0 Vox Metria, sdo: Analise computadorizada da f0, correspondente ao nime-
ro de ciclos vibratorios nas pregas vocais a cada segundo. O ciclo vibratorio € o ciclo da
vibracdo das pregas vocais, do momento em que a glote inicia abducéo até a proxima
vez que se abre novamente; Jitter indica a variabilidade da frequéncia fundamental a
curto prazo, medida entre ciclos gléticos vizinhos; Shimmer corresponde a variabilidade

da amplitude da onda sonora a curto prazo, € uma medida de estabilidade fonatoria;
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Glottal-to-noise excitation ratio (GNE) € a presenca e proporcdo de ruido na glote. A
andlise espectrografica é uma fotografia detalhada da voz que apresenta-se em gréafico
3D e permite anélise de dados sobre a fonte sonora e o sistema de ressonancia (Behlau
2008) (Anexo 4). A gravacdo de voz em fala encadeada possibilita detectar sutilezas do
sinal vocal. Os parametros analisados sdo: regularidade do tracado, interrupcdes no
tracado, presenca de harménicos, presenca de ruido entre harménico, tremor e
perturbacdo na forma de onda (Figura 8) (Hirano 1997).

Faixa Estreita
T

v
[ 80dB

g .
ﬁ? %
| =
=
= 7
|2

P!
5
E*

}

B

1 ¥

’3;
(ap) apepisuauy

Estatisticas
(de 0,00s até 5,62s)
Média Fp: 146,44 Hz
Moda Fp: 150,82 Hz
Desvio Padrdo: 8,09 Hz

Normal Normal

Jitter (PPQ): 2,27 % [ | 1Irregularidade: 4,96 |

0,0 0,6 3,0 % & 0,0 4,75 10,0
Normal Desvio Padrdo: 1,77

Shimmer (EPQ): 13,01 3 N |
0,0 6,5

Correlacéo: 0,94

Proporgao GNE: 0,92 :: Ruido: 0,56 E:]:l

Desvio Padrao: 0,16

Figura 8- Avaliacdo Aculstica Computadorizada — Diagrama do desvio fonatorio gerado pelo Software
Vox Metria.

Fonte: CTS Informatica, Software Vox Metria.
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1.4 Terapia vocal

A terapia vocal ¢ individualizada e tem como objetivo fixar os ajustes motores
necessarios a reabilitagdo vocal (Hirano 1997; Behlau 2001). Uma ou mais técnicas
podem ser escolhidas e utilizadas de acordo com a alteracdo funcional e estrutural de
cada paciente. Ela é realizada com intervalos de no maximo um més e no minimo de
uma semana. Cada sessdo tem duracdo de 20 minutos, em um periodo minimo de 3

meses e maximo de 12 meses.

De acordo com métodos citados por Behlau (2008), relacionamos as técnicas que

dispomos e utilizamos no processo de reabilitacdo vocal:

« Trato vocal semi-ocluido: auxilia na coaptacdo gl6tica, aumenta o
componente oral da ressonancia e desenvolve monitoramento da emissao
vocal.

- Canudos de alta resisténcia;

- Canudos de baixa resisténcia;

- Tubos rigidos;

- Tubos flexiveis (Lax VOx®).

» Método corporal: preconiza que uma producédo vocal equilibrada pode ser obtida
por meio de uma série de técnicas que envolvem movimentos corporais, quer
sejam globais ou especificos sobre a regido da laringe. Utiliza-se de movimentos
e posturas que influenciam de maneira positiva na relacdo entre voz e corpo.

- Técnica de movimentos corporais associados a emissao de sons facilitadores;
- Técnica de mudanca de posicao de cabeca com sonorizagéo;

- Técnica de massagem na cintura escapular;

- Técnica de manipulacgdo digital na laringe;

- Técnica de massageador associado a sonorizacao glotica;

- Técnica de movimentos cervicais;

-Técnica de rotagdo de ombros.

* Método de orgdos-fonoarticulatorios (OFASs): Os OFAs participam de diversas

funcbes alem da producdo da voz: succdo, mastigacdo, degluticdo e respiracao,
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assim como movimentos reflexos, como o bocejo. Neste método é associado o
movimento ou func¢bes dos OFAs a producédo da voz.

- Técnica do deslocamento lingual;

- Técnica de rotacdo de lingua no vestibulo bucal;

- Técnica do estalo de lingua associado ao som nasal,

-Técnica do bocejo-suspiro;

-Técnica mastigatoria;

-Técnica de abertura de boca.

Método de fala: Favorece o equilibrio da coordenagdo pneumofonoarticulatéria
e da coordenacéo degluticdo-fala, propiciando qualidade vocal mais harménica.

- Técnica da voz salmodiada;

-Técnica de sobrearticulacao;

-Técnica de fala mastigada;

-Técnica de leitura somente de vogais;

- Técnica de frequénicia e intensidade;

-Técnica de monitoramento por maltiplas vias.

Método de sons facilitadores: Tem como objetivo favorecer um melhor
equilibrio funcional da producdo vocal. Age direto na fonte glética e tem
também efeito positivo na ressonancia da voz.

- Técnica de sons nasais;

-Técnica de sons fricativos;

-Técnica de sons vibrantes;

-Técnica de sons plosivos;

-Técnica de som basal;

-Técnica de som hiperagudo.

Método de competéncia fonatdria: Baseia-se na necessidade de ajuste muscular
para uma producdo vocal equilibrada e que favoreca o uso continuado da voz
sem sinais e sintomas de fadiga vocal.

- Técnica de fonagdo inspiratoria;
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-Técnica do sussurro;

-Técnica de controle de ataques vocais;

- Técnica de emissdo em tempo méximo de fonacéo;
-Técnica de escalas musicais;

-Técnica de esforco (empuxo);

-Técnica de degluticdo incompleta sonorizada;

- Técnica de firmeza glotica;

-Técnica do “b” prolongado;

-Técnica de sopro e som agudo;

-Técnica de constricdo labial.
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2 JUSTIFICATIVA

A PCM é uma doenca endémica no Brasil, negligenciada, que acomete entre
outros 6rgdos, as vias aéreas e digestivas superiores (VADS) causando lesdes mucosas
que podem comprometer a qualidade vocal. As lesdes laringeas da PCM séo extensas e
podem causar restricbes funcionais, alterando a qualidade de vida destes pacientes
(Lopes Neto et al 2011), ja que 50% dos individuos diagnosticados com PCM e
acometimento laringeo permanecem com disfonia apos o tratamento clinico (Valle et al
1995).

A qualidade vocal é uma area de estudo da fonoaudiologia, a qual tem como um
de seus objetivos prevenir e/ou reabilitar as funcdes vocais alteradas. Estudos recentes
demonstraram que em diferentes doencas infecciosas, como a tuberculose laringea e
leishmaniose mucosa, a alteracdo vocal esta presente na fase ativa da doenca,
evidenciando a necessidade de acompanhamento e intervencdo fonoaudioldgica (Ruas
et al 2014; Lucena et al 2015).

Existem poucos estudos envolvendo pacientes com lesGes cicatriciais
relacionadas a PCM laringea (Weber et al 2006; Lopes Neto et al 2011). Apesar do
namero de pacientes com sequelas e queixa de disfonia ainda ser elevado, nenhum
estudo propds a reabilitacdo dos pacientes com PCM residual.

Considerando os bons resultados obtidos na terapia vocal em pacientes com
tuberculose (Ruas et al 2010), resolvemos ampliar a proposta do projeto na area de voz,

oferecendo terapia vocal em pacientes com a forma residual de PCM nas VADS.
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3 OBJETIVO GERAL

Identificar as alteracOes vocais decorrentes de lesdes mucosas das VADS em

pacientes com PCM e descrever o efeito da terapia fonoaudioldgica em sua reabilitacao.
4 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Descrever as alteracfes vocais nos pacientes tratados de PCM com
acometimento mucoso de VADS.

2) Comparar as alteracGes vocais dos pacientes tratados de PCM, antes e apds a

terapia vocal.
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5 ARTIGOS

Esta dissertacdo foi realizada na forma de redacdo de artigos. Através do
primeiro artigo descrevemos a frequéncia das alteragdes vocais nos pacientes
tratados de PCM com acometimento mucoso nas VADS. No segundo artigo
descrevemos o efeito da reabilitacdo fonoterdpica nos pacientes com alteragdes

vocais decorrentes de lesdes residuais nas VADS.
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Abstract:

Faracoccidividomiyoosks, largng, dysphonia, speech therapy, wocal quality

Faracoccidicidomyoosts (POM) IS 2 Systemis myoosts of acube and chicnic
evolation, cavsed by species belanging e the genus Paracococidioides. It s
corsidered T be the most prewvakent fungal infectiom in Latin America, with
SEs OCCUITing in brecical and subtrecdical realons. Residual PCH refers to
the fbrotic scar sequels resulting from the disease breabmeent which, when
associated with colagen accumulation, leads to functional and anatamic
alterations in the ongans. The aim of this study was to evaluate the woecal
hunction of patients with residual POM in upper airsays and digestiee tract
[UADT]. ‘We performesd a cross-sectional study in 2010 ina cohort of 21
patients with residual PCM i LADT. In these, Bhe averae a0 was 43,88 +
9.1 wiears. only beb 19.5%) were femake. The study was oerfoomied in the
1-113 months (median 275 afer the end of drug treatment. Fiwe (23.8%:)
patients had alterations in Bryne as sequel of the disease. It was found
that all patkents had vocal changes in vocal audkory percepiual analysis by
GRBAET scalke. The computadorired acoustic analysis using the softwane

Voo Metria, showed that 11 patients {53.4% ) presented akerations in

Jitter, 15 (71.4%) in Shimmer, eight (38.1%) in mean f0, four (19%) in
GNE, 7 (33.3%) presence of noise and 12 (57.1%) presence of vibratory
irreqularity. Therefore, the great frequency of this alteration in residual
PCM suggests that the patients in such phase could benefit from a
multidisciplinary treatment, offering them integral manitoring of the
disease, including speech rehabilitation after the PCM is healed.

SCHOLARONE™
Manuscripts
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ABSTRALT

Paracoccidied donmyoosis (PCM) is a systemic noveosis of aoute and chrooic evelution, caused by
species belongng to the pemes Poracorerdiondes. It is considered to be the most prevalent fimeal
infection in Larin Amersca with cases ocooming in tropical and subtropical regions. Besidual
BCM e to the fmotc scar sequels resulime from the disease Teament which when
associaied with collapen acommilatson, leads to fmcticmal and amsfomic aliemtions in the
argans. The amm of thiz srody was o evaluate the vocal fimetion of patients with residual PCM
in upper amways and dpestive ot (TADT). We performed a cress-sectional study in 2010 ma
cohor of 21 patienrs with residual BCM in TTADT. In thess, the average age was 4948 = 4.1
vears, ooty two (B.3%2) were female. The study was performed in the 1-113 months (meadian 27)
afier the end of dmg Teament Hﬁfﬂ?ﬂmﬂmﬁhﬂaﬁrﬂsmlﬂfma&m}tﬂﬂﬁe
disease. [t was fmmd that all patsends had vocal chanses in vocal anditory perceptual analysis by
GRHAST srale The conpuradorized aconstic amabysis using the sofware Vou Memia, showed
thar 11 patients (52.4%:) presented alterations m Jiter, 15 (71.4%) m Shimmer, eight (38.1%) in
mean ), fwr (18%:) in GE, 7 (33.3%) presence of noise and 12 (57.1%5) presence of vitratory
imepulanty. Thersfore, the preat Fequency of this aliemiton o resdoal PCW sugpests that the
patients in such phase coald benefit fom a omitidisciplinary weamens, offering them integml
mopmitaring of the disexse, inchading speech rebabilimton after the PCM iz healad

Eevwords: Paraceccidicidomycosis; laryme:; dvsphonia; speech therapy; vocal qualiry.

INTRODULCTION

Paraceccidicidomycosis (PCM) i a systemic mycosis of acue and chremic evaluodon,
cansed by spedes belongins to the gemes Poraceccidiondes (1). It is considered to be the
most prevalent fimga] infection in Latm America, with cases ocouming in fropical and
subtropical regions (). Brazl is considered an endemic center of this dizeass, concenirating
abouat 80%: of world cases within its south, southsast, center-west and nerth regions. Since it
iz oot a dizease of compulsory notification, the mmber of cases is undsrestimatsd. and
iherefore based on bospial records, literature reporis and precarons official data (3).
Hospitalization due to PCM is concentrated in few pmmicipalities, and the disease records in
afficial databases are madequaie, with no mieroperability or standardization amemgst the
data sets, with almast half of hospitalization and death ournbers being mistakenly codified

as blastonyycosis (4).

The diseaze PCM iz subdivided info thoree forms: aogte’sub-aoate, being the laner mone
frequent in children and teenagers, with oo gender prewalencs; chronic (umiforal amd
myalfifocal) and residual The chromic form m the mast Tequent, comesponding to about 805
cases, with prevalence oo puale adults, mainty betwesn 30 and 50 vears of age. Once it

22



Clinkcal Microblology and Infection

affects individuals in the most productive phase of thedr lives, this dissase resulis in secial
and ecopomuc momacts (3.6). Therefare, PCM represents an impartant problem o pablic
health, due te s disabling potental and the amoont of premanme death when the cases are
not properly dispmosed and teated, especially in specific social segmemts such as moral
woniers who mest preai difficolfies o access and obain support from the health care
network (). Pamcoccidicidonrycosizis acquired through the mbalation of infectiouns
propagules (7). Its evelution is related to the fimzos load to the ameunt of mbaled infactions
particles and the infected individuals gensral state (B), with o mansmission from man o
man (§). PCM imvolves the hinss becanse of the inhalation, and it can dissemvirate to several
rEans and systems, angmadng secondary lestons m the hvmph nodes, skin, adremal glands
and, mainly, pucesas (2). Mucous lesions ars locared mest Sequently on the Lips, ginghm,
tongae, jugal moacesa, palate, wals, tonsillar pillars, fleor of the meuth, noss amd laryox
(10, Usually the cinical condition of mucesal imvelvement by PCM is associated with
atundant salivation, painful sensation when seallowing, dysphonia and sharmess of breath
Fain on swallowing and on oml hygiens contribate effectively to jeopardize the mumtional
condition of the patiznt (11). When there is laryngeal imvobvement (PCML), the wocal folds
are the most affected stoctores, and consequently hish degress of dysphonia and even
aphonia are the main complaimis {10,8).

Fesidoal PCM refers to the Sbrotic scar sequals resulting from the disease treamment which,
when assodated with collagen acoumulation, leads to functional and anatomic alterations in
the organs. The process of fbrosis in the arways can l=ad to dysphonia, due mainly to the
thickening of the vocal folds, besides dyspoea, due to stenests of the laryms and the tachea
and pulmerary emphysema, among others (12,13). The aim of this study was to evaluate the
vocal fimction of patients with residual PCM in upper airways and digestive tmact (UADT).
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METHODS

A oross-sectional stady was performed m 2010 with 21 patients with residual PCM in
TADT. The remospectve clinical, labortornal and therapeutic data from thess patient's
PCM were obiained throngh active research within the records. The individuals sslacted had
proved mycological infarton, confirmed throush the observaden of P. Smasilfensiz in
biological samples apd had ako already healed UADT pmicosa lesions. All paitents
mderwent mmamnesiz and otchinelarynpolopic examiration by Earl Siorz's 307 optical
rgd nasal endoscopy and 707 ngid eptical vidsolryngoscopy (Tuftbngen. Cermany). The
anditory-percepmual evaloation was performed through: the GRBAST scale. which evaliates
the overall grade of hoarseness (&), considering the level of rowghness (R, breathiness (B),
asthenia (A), smain (%) and insability (T). which are classified as follows: () no alteradon,
(1) slightly altered, (X) moderately altered and (3} sewere alteration (14).

In the wocal aconstic anabysiz, all padents underwent woics recording in a quist environment,
directly into the compuater for a better capoare of the woice by the sofiware Vendyletria (CTS
Informatica. PatoBrance, Brazil). & Planironis A-2} mode] microphone was wsed within a
distance of 10 cm to the mouth, during the emission of the ‘o' sustamed vowel at commen
condition (13). The followins paramefers were amlyzed in the presemt study: Jiter, that
indicates the varability of the fimdamental frequency perurbation n the shont term, with
nomal pattern up o 0.5%:; Shimmer, that mdicates the variability of the amplimde of the
vocal note in the short term and with normal valoes up © §.5%; measures of Gloml o
Mpize Excitation Fatio (GINE). which is an acoustic measure 10 as5ess noise in a pulse rin
that iz rypically zenerated by the ascillaton of the vocal folds, with normal vales abose 0.3
(dimensienless) and Fundamental Frequency (FO), whech & affected by gender and age, m
which the mtes observed in male and female voung adults vary from 80 w0 130 Hz and 1350
in 230 He, respectively (16). The Tequencies of the categorical vanables were caloalated
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{aze, time of evolution, imegularicy and mean FO) and median and inferquartile mnee (I00]
for the mmerical variables without normal dstdbadon (Jirter, Shimmer, GHE and Noiss).
This project was approved by the Conmmittee of Ethics in Feseach (CEP-IND) under
profocol mumber (053.0.009.000-09. All participants sizned a fres and mformed comsent
form.

RESTULTS

Al 21 patients snadied aged betwesn 36 and §6 years (average = 4948 = 9.1 years), anly
w0 (9.3%%) were women, seven {(33.3%) repored use of alcobol and 18 (83.79%) were
SmkETs.

Amongst the comosbidities, chremic obstuciive pulmonary diserder was repored by 10
(47.67%) patients, diabates by on= (4. 8%5) and HIV also by one (4.8%). The time of evolution
of the lesions mtil diagnosiz vared from 8 fo 300 months (mean = 13343 = §8.77 months).
The larynx was the mam lesiom site (21%) and the vocal folds were the most frequent lesion
site at laryos (82.4%%) (Charr 1), Al patients pressnted at least one methed of diagmosric
confirmation, with the histopatholosy being pesiiive m 11 (32.4%), colture in 10 (47.6%)
and direct examination in § (28.5%) Semlbozy was positive in 19 (90.5%). Conceming
ieamment, the most prescmbed droE was  [oacomazole (32.4%). followed by
Sulfamethowazole + Trimethoprim (42.8%) and Eetoronazele (4.735).

Smakmp Ariive S of B motive h- Anaism Iryuphania Y paer Cranersl prads of
dkcobelizm lenbon shix PRy a— s, st quality abizramm bammenem
Yeatda Fharyme - enl vty Fien Ve Meosdiermie

md  oral
vty
Yeata Larymz and Vieam] forkis mndl {ral vty Ten Ve Mloderaic
oral cwvaiy Aryicncid
Yeu'Fem Larynx and Arplesands wnd - e Y Mloderaic
oral cavaiy el oreryionoid region
Yeatla Ly Vocudl fokds - Fen e Mendrrmie
YeuFem [arymm, Fpigioix {lrnl vty M= Yiem Shight
pharynx, ol
cavity ard
amal
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El Yoot Ly Vol fokls Ly Yeu Vi Severe
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ooty mnd Epeglotiin
el oo
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Chart 1 - Clirecal msd woice chanscisrsies of 21 patizms with resdual perscocsidioidomprons of he upper
mrwayvs and digesuve waol, Evandro Cheges Maponal Insupne of Infums Deesses, Oswalde Oz
Frusadatesn, 2016

The snady was conducted over ome to 113 months (median = 17} afier the end of dmg

Tea ek,

After drup Teatment, fve padents (23.5%:) presenfed altemrion in the lanmx as a diseasze

sequela and 11 (52.4%) complainted of dysphonia (Chare 1). Al patients presented woice

disorders en the vocal muditory-percepioal amalysis through the GRBAST scale (Table 1)

The computaderized aconstic analysis using the soffware Voxhletria, showed that 11patients

(51.4%) presented aberations in Titer (median = 0.6%; D= 0.20 -1.28), 15 (71.4%) in
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Shimmer (median = 7.12%; IIQ= 5.70 — 15.34), eight (38.1%) in mean £ (mean = 135,42
Hz= 8211}, four (19%) in GNE (median = 0.72%; 0= 0.54 — 0.80). 7(33.3%) presence of
Doise (median = 1.38%; IIQ= 1.08 — 2.14) and 12 (57.1%) presence of vibratory iregularity
{mean = £.03 £] 48).
Table 1 Wosce disorders in GREASI® scale in 21 patisnis with residusl perscoceidiomdomyensts in upper

sirwuys and digesnve el Evandro Chagass Nooomad lssonse of Enfecnoss Dhssises, Rio d¢ laacirn, Braml,
2006

= K H A 5 I
Degres o n % n % & % A6 % B % 0 %
alieration
Slighe 14T 7 333 13 al% 0 0 B WD O ge9
Miderais i BT 13 o&s T om3 o8 0 % zmz L g9
F— g 1 at 1 47 0 o o 5] o o
Total 1 1] e | [x 5] n 1] i i el | [ai] e | 11}
“CRBASLE G - grade of e R - rough B - tecath ;M - il 2 5 - mrmin, | - msibalay
DISCTUSEION

When performing voice evaluation of 21 patients with resida] pamcoccidiosdomycosis in
upper aoways and digestive tract, we could observe that all of them remained with alteration
af this fimction, even with absence of active lssions in the laryox and presence of ile or no
visible sirociural scar alieration in UADT.

Gender and age of the patients within our sanpls were not different from ether shadsss,
showing prevalence of males, with average age arvund <0 years (10.8,9,11.3,16,1 7). Studies
indicate that the frequency of chromic cases is very low amone womsn, and that is related to
the inhibitory acdom of estrogen over the fimpys tansfommation from myceliom, the
infactive forme, to yeast, parasitic phass (16).

As im other dissases, PCM patients present associated factors, such as alcohalizm, smoking

and ATDS (18). Smoking and alcoholism are Tequent in PCM patients, being considered

risk factors for the disesse, once they interfare m the agent-host relationship (19,9,11,17).
Smaoking jeopardizes clmical and fonctsonal recovery of the patients and alcoheolism results
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on depression of the patient's pumitomal comdifion, which compromdizs; the immume
gystem's defense, due to s Inmunosappressive efects (20
All of our patients have had pamsitological confirmation of PCM. Fungus isolation by
oulfure and direct examination of biologic fluids ar biepsy samples are considered gold
standard for PCM diapnosis. The serological tests, which resulied pesitive in ever 90%% of
the patients, are wseful for diapnoss, evaluation of the dizease's complexity and clinical
monitoring (21). Other smadies bave also showm the high sensibility of serolegical tests for
the detection of PCM arcand B0%: (21.23).
Larpe srale nzape of Iraconazole in our Instnme is justified becanse it is a reference center
far infectons diseases and therefore we have easy access to such drg. In Bzl wsmlly,
the combination Sulfamethoxazole + Trimethoprm bas a good costhenadit mtio (2).
The vocal alterations present in PCM are categorized as organic ie, dysphomnias that are nat
dependent on woice uss and that can be caused by several processes, among these the
alterations derived from the commumication organs (15). Dhysphonia is a feguend sympiom
afier cicatrization of the mucosal lesions m the UADT, ocomming even m paients with oo
laryms lesions. The association of dyvsphonia with other anatemic sifes suggests that the
ocoumence of compensatory mechanisms cansed by the presence of lesions on the UATIT

leads t an alteration on veice quality {14.23).

In our stady, we observed that the larym: was the most affected sits donng the actve phase,
and the econd site of anatmiral saquela of the disease. The scar lestons om the larymx
cansad by P. frariliensizare described as extensive and cansing functiomal resmictions im
mast cases [16). The wocal folds' pmwcous membranes, when affected by the mfecdon
becoms mere rgd, which alters its fimrton and may create an asymmeiry o the wibation
aof the vocal folds (14).

In the GRBASI scale amalysis, the most observed woice disorder was roughpess in a
moderate depree, consistent with the most affected anatomic site, the vocal folds. Foughmess

was also the most observed disordsr oo the study by Weber ot al, 2005
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(24), who apabyzed the veice quality of 15 patients with residual larymgeal PCM. Thiz
modification in the glottal source can lead o wibratory oregulanties and redoction of the
abduoction capacity of the vocal folds, in addstion o the redoction of glotial resisance,
justifying the dysphonia (13). Concerning the acoustic analysis, the parmmeter that showed
the highest alteration was Shimmer, pointing out a dishobance in the mocosal wave
amplitade, substantiating the hoarseness, differing from the shady by Weber etal, 2006 24),
which identified Jitter as the mostly alfered vocal parmeter. The permansnce of dysphonia
in 52.4% and the veice gquality alteration in all of the patients teated for PCM suggest that
these alterations may start duning the active phase of the disease and comtimme due to the
scaming process of the lesions of io funcbonal adistiment mechanizms developed during the
voice limimtion phase (25). Therefore, the geat fequency of this alteration o residual PO
sugpests that the patients in such phase could bensfit from a mulidisciplinary meatment,
offering them infegral monitoring of the disease, inchuding speach rehabilitation afer the
PCM is healed
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Artigo 2

SPEECH THERAPY IN PATIENTS WITH VOICE DISORDERS CAUSED BY
PARACOCCIDIOIDOMYCOSIS IN UPPER AIRWAYS

Costa AD; Vargas AP; Lucena MM; Ruas ACN; Braga FSS; Moreira JS; Bom-Braga
MP; Oliveira, RVC; Coutinho ZF; Valle ACF; Valete-Rosalino CM.

INTRODUCTION

Paracoccidioidomycosis (PCM) is a public health problem in Latin America,
particularly in Brazil, Colombia and Venezuela (Marques 2013). It is one of the ne-
glected mycosis in Brazil, and the main cause of death and hospitalization among all the
systemic myecosis in the country (Coutinho et al 2002, Martinez 2010). Recently, there
has been increase in the number of cases, changes in the demographic characteristics of
the affected population and in PCM geographical distribution, which might have been
caused by urbanization and consequent deforestation (Shikanai-Yasuda et al 2006,
Marques 2013, Coutinho et al 2015). Additionally, there is lack of clinical suspicion of
the disease by the basic health team and limited laboratory resources (Coutinho et al
2015).

PCM is a systemic mycosis of acute and chronic evolution, caused by species of
the Paracoccidioides genus (Marques 2013). It can be acquired through the inhalation
of infectious propagules that reach the alveolar bronchioles, where they change into
yeasts and start multiplying (Castro 1975). According to literature fungal dissemination
to other organs and systems can occur through the lymphatic, hematogenous, digestive
or airways (Lopes Neto et al 2011, Wanke e Aidé 2009, Weber et al 2006).

PCM has several clinical forms: juvenile, observed preferentially in children and
teenagers; chronic, corresponding to about 90% of the cases, mainly in the age group
from 30 to 50 years and with predominance of males, and the residual form or sequelae,

which occurs due to process of fibrosis originated by the response of the host to the in-
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fectious agent, leaving sequels and/or scars (Shikanai-Yasuda et al 2006, Wanke 2009,
Lopes Neto et al 2011).

In the chronic multifocal form of adult people, the lesions are most frequently
located in the lungs and oral mucosa (Palheta et al 2003). The mucosal lesions of the
upper airways and digestive tract (UADT) occur mainly on the lips, gingiva, tongue,
jugal mucosa, palate, uvula, tonsillar pillars, floor of the mouth, nose and larynx (Bastos
et al 2001). When there is laryngeal involvement, the vocal folds are the most affected
structures, and consequently high degrees of dysphonia is the main complaint, occurring
in several degrees up to aphonia, (Bastos et al 2001, Biselli et al 2001), and remains as a
functional PCM sequelae even after clinical and drug treatment (Valle et al 1995, Lopes
Neto et al 2001, Weber et al 2006). It has been verified that 84.2% patients with laryn-
geal tuberculosis remained with dysphonia after healing and that they were benefitted
by speech therapy showing significant improvement of voice quality (Ruas et al 2010).
Until now, we have not found similar reports on paracoccidioidomycosis. The objective
of the present study is to describe the effect of speech therapy in patients with voice
disorders caused by residual PCM in UADT.

MATERIALS AND METHODS

A longitudinal prospective study was carried out from 2012 to 2015, in eight pa-
tients with voice disorders caused by residual PCM in UADT treated at the Evandro
Chagas National Institute of Infectious Diseases (INI)/Oswaldo Cruz Foundation
(Fiocruz), Rio de Janeiro. Only patients with confirmed etiological diagnosis through
one or more fungus identification methods (direct examination, histopathology and/or
culture), with healed mucosa lesions in UADT and five-year monitoring after the end of
drug treatment were included.

The patients were submitted to individual voice therapy with aesthetic guidelines
and specific techniques according to the type and degree of the alteration aimed at
speech rehabilitation. Before starting, every three months and at the end of the voice

therapy all patients underwent voice evaluation and otorhinolaryngology examination.
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The otorhinolaryngology examination comprised anamnesis and 30° rigid opti-

cal nasal endoscopy and videolaryngoscopy with rigid optic Karl Storz's 70°

(Tuttlingen, Germany).

The auditory-perceptual evaluation was performed through: the GRBASI scale,
which evaluates the overall grade of hoarseness (G), considering the level of roughness
(R), breathiness (B), asthenia (A), strain (S) and instability (I), which are classified as
follows: (0) no alteration, (1) slightly altered, (2) moderately altered and (3) severe al-
teration (Dejonckere et al 1996).

In the vocal acoustic analysis, all patients underwent voice recording in a quiet envi-

ronment, directly into the computer for a better capture of the voice by the software Vox

Metria (CTS Informatica, Pato Branco, Brazil). A Plantronix A-20 model microphone

was used within a distance of 10 cm to the mouth, during the emission of the /e/ sus-
tained vowel at common condition (Ruas et al 2010). The following parameters were
analyzed in the present study: Jitter that indicates the variability of the fundamental fre-
quency perturbation in the short term, with normal pattern up to 0.6%; Shimmer, that
indicates the variability of the amplitude of the vocal note in the short term and with
normal values up to 6.5%; measures of Glottal to Noise Excitation Ratio (GNE), which
IS an acoustic measure to assess noise in a pulse train that is typically generated by the
oscillation of the vocal folds, with normal values above 0.5 (dimensionless); parameter
of noise presence which refers to acoustic indices that analyze aperiodic components of
the sound signal, with normality values ranging from 0 to 2.5 decibels. The parameter of
sound wave irregularity was considered normal up to 4.75%, and finally, the fundamen-
tal frequency (f0), which is affected by gender and age, in which the rates observed in
male and female young adults vary from 80 to 150 Hz and 150 to 250 Hz, respectively
(Behlau, 2008).

The software Statistical Package for Social Sciences version 16.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL) was used for data analysis. In the exploratory data analysis, the simple
frequencies of the categorical variables and the measures of central tendency and dis-
persion of continuous variables were described. We used the Wilcoxon test to verify the
difference of the continuous variables (GRBASI, Jitter, Shimmer, noise, f0, irregularity

and GNE) before and after voice therapy, considering a significance level of 5%.
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This project was approved by the Committee of Ethics in Research (INI/ Focruz)
under protocol number 0055.0.009.000-09. All participants signed a free and informed

consent form.

RESULTS

All eight patients with residual PCM were male, aged between 47 and 80 years
(average = 58,50 = 10,15 years). Seven (87.5%) were smokers, six (75%) reported use
of alcohol, and three (37.5%) patients had chronic obstructive pulmonary disorders (Ta-
ble 1). Three (37.5%) patients had been re-treated for recurrent PCM.

The number of voice therapy sessions varied from 5 to 26 with average of 14.88
+ 7.24. Before the beginning of the voice therapy, 100% patients presented dysphonia
and one (12.5%) patient presented partial amputation of the epiglottis with focal fold
thickening. At the end of the voice therapy no patient complained of dysphonia and the
patient with epiglottis amputation had no vocal fold thickening.

Before the speech rehabilitation, four patients (50%) presented Jitter alteration,
seven (87.5%) Shimmer alteration, four (50%) of GNE, five (62.5%) of fundamental
frequency, four (50%) of noise presence and seven (87.5%) of irregularity. After the
speech rehabilitation, one (12.5%) remained with Jitter alteration, two (25%) in Shim-
mer, two (25%) in GNE, two (25%) in fundamental frequency, one (12.5%) in noise
presence and three (37.5%) in irregularity. All patients presented evolution of the vocal
acoustic parameters analyzed with statistically significant improvement in irregularity
and Shimmer parameters (Table 2).

In the GRBASI scale, before rehabilitation, four (50%) patients presented se-
vere alteration of overall grade of hoarseness; six (75%) moderately altered roughness,
three (37.5%) severe alteration of breathiness; six (75%) slightly altered strain and six
(75%) slightly altered instability. After rehabilitation, no patient remained with severe
alteration in the parameter of overall grade of hoarseness, two (25%) remained with
moderately altered roughness, no patient with severe breathiness alteration, seven
(87.5%) without strain alteration and seven (87.5%) without instability alteration.
There was statistically significant improvement of the parameters overall grade of

hoarseness,  roughness,  breathiness, strain and instability (Table 3)
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Table 1- Clinical characteristics before and after speech rehabilitation of eight patients with residual paracoccidioidomycosis and affected upper airways and digestive
tract mucosa. Evandro Chagas National Institute of Infectious Diseases- Fiocruz. Rio de Janeiro, Brazil, 2016.

N | Age | Smoking/ COPD G R B A S | Jitter Shimmer Noise fo Irregularity GNE
Alcoholism
1 |47 Yes/Yes No Pre- 2 Pre-2 | Pre-1 | Pre-0 Pre-1 Pre-1 Pre-0.53 | Pre-19.68 | Pre-2.45 | Pre-72 Pre- 6.08 Pre- 0.47
Post-1 | Post-1 | Post-0 | Post-0 | Post-0 Post--0 | Post--0.20 | Post- 7.41 | Post-1.94 | Post- 83 Post- 5.15 Post- 0.59
2 |54 Yes/Yes No Pre- 3 Pre-2 | Pre-3 Pre-0 Pre-1 Pre-1 Pre-4.66 | Pre-14.10 | Pre- 3.61 | Pre- 164 Pre-7.7 Pre-0.18
Post-1 | Post-1 | Post-1 | Post-0 | Post-0 Post-0 | Post-0.13 | Post-5.13 | Post-2.45 | Post-140 | Post-4.13 Post- 0.43
3 |56 No/No Yes Pre- 3 Pre-2 | Pre-3 | Pre-0 Pre-2 Pre-1 Pre-14.7 | Pre-35.4 | Pre-3.84 Pre- 159 Pre-8.63 Pre- 0.13
Post-1 | Post-1 | Post-1 | Post-O0 | Post-0 | Post-0 | Post-0.40 | Post-5.35 | Post-3.22 | Post-168 | Post-4.70 Post- 0.28
4 180 Yes/Yes Yes Pre- 3 Pre-3 | Pre-1 Pre-0 Pre-2 Pre-3 Pre-1.24 | Pre-12.58 | Pre-1.56 | Pre-135 Pre-6.13 Pre-0.68
Post-2 | Post-2 | Post-1 | Post-0 | Post-0 | Post-1 Post-1.57 | Post-15.24 | Post-0.65 | Post-120 | Post-5.87 Post- 0.90
5 |63 Yes/Yes No Pre- 2 Pre-1 | Pre-1 Pre-0 Pre-1 Pre- 2 Pre-0.38 | Pre-7.79 Pre-0.87 | Pre-123 Pre-4.78 Pre-0.85
Post-1 Post-1 | Post-0 | Post-0 | Post-0 | Post-0 | Post-0.07 | Post-4.98 | Post-0.96 | Post-101 | Post-3.92 Post-0.83
6 |62 Yes/No No Pre-2 Pre-2 | Pre-1 Pre-0 Pre-1 Pre-1 Pre-0.17 | Pre-8.12 Pre-0.75 | Pre-79 Pre- 5.08 Pre-0.88
Post-1 | Post-1 | Post-0 | Post-0 | Post-0 | Post-0 | Post-0.27 | Post-4.74 | Post-1.35 | Post-78 Post-3.97 Post-0.73
7 |55 Yes/Yes No Pre-2 Pre-2 | Pre-1 Pre-0 Pre-1 Pre-1 Pre-0.12 | Pre-591 | Pre-2.92 Pre-131 Pre-4.17 Pre-0.35
Post-1 Post-1 | Post-0 | Post-0 | Post-0 | Post-0 | Post-0.12 | Post-4.88 | Post-0.46 | Post-115 | Post-4.19 Post-0.95
8 |51 Yes/Yes Yes Pre-3 Pre-2 | Pre-3 Pre-0 Pre-1 Pre-1 Pre-2.62 Pre-13.56 | Pre-2.60 Pre-160 Pre-7.62 Pre-0.36
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Post-2

Post-2

Post-1

Post-0

Post-1

Post-0

Post-0.62

Post-5.74

Post-1.85

Post-111

Post-5.20

Post-0.61

N= number of patients; COPD= Chronic Obstructive Pulmonary Disorder; Pre= before speech rehabilitation; Post= after speech rehabilitation; G= overall grade of hoarseness; R= roughness; B= breathiness
A=asthenia; S= strain; |= instability. Jitter-frequency alteration; Shimmer-intensity alteration; noise to the acoustic signal; fO-fundamental frequency; irregularity of the sound wave; GNE- Glottal to Noise

Excitation Ratio. Values within normality in bold.

36



Table 2- Comparison between the medians before and fter speech rehabilitation of the vocal acoustic
parameters of eight patients with residual paracoccidioidomycosis lesions on upper airways and digestive
tract by Wilcoxon test. Evandro Chagas National Institute of Infectious Diseases - Fiocruz. Rio de Janei-

ro, Brazil, 2016.

Before After Speech
Speech h
; Thera Therapy
Variable Py p-value
Median Median
(Min-Max) (Min-Max)
. 6.10 4.44 .
Iregularity 4 17863y (392832 90017
. 26 1.85
Noise 75384y  (0.46-378) 00
. 0.88 0.23
Her 012147)  (007-79) 0108
. 13.07 5.24
Shimmer g 91 3544y  (a74-32.84) 0-025"
0.41 0.47
GNE (0.13-088)  (0.14-0.95) 00°8
133 106
F0 (72-164) (12-168) 09

Irregularity of the sound wave; Noise to the acoustic signal; Jitter-frequency alteration; Shimmer-intensity alteration;

GNE-glottal-to-noise excitation ratio; FO- fundamental frequency. *p-value < 0.05 indicates significant relationship.

Table 3- Comparison of auditory-perceptual evaluation through the GRBASI* scale of eight patients
with paracoccidioidomycosis lesions on upper airways and digestive tract before and after speech rehabil-
itation, by Wilcoxon test. Evandro Chagas National Institute of Infectious Diseases - Fiocruz. Rio de
Janeiro, Brazl I, 2016.

Before

Speech After Speech
Tt? Treatment
Variable erapy p-value
Median Median
(Min-Max) (Min-Max)
2.5 1 -
G (2-3) (1-2) 0.008
2 1 *k
R (1-3) (1-2) 0.014
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1 1

B (1-3) 0-2) 0.024”
A 00 00

S (1%2) (0(_’1) 0.014™
| (1%3) (0(_’1) 0.008™

GRBASI Scale (G=overall grade of hoarseness; R= roughness; B= breathiness; A=asthenia S=strain I=instability.
O=without alteration; 1=slightly altered; 2=moderately altered; 3=severe alteration). Min=minimum and
Max=maximum.

There were no enough cases for statistical test of the asthenia parameter

* p value < 0.05 indicates significant relationship.

DISCUSSION

In the present study eight patients with residual paracoccidioidomycosis of upper
airways and digestive tract were submitted to speech rehabilitation after clinical and
drug treatment for PCM and it was possible to verify that the vocal parameters analyzed
of all of them improved.

The literature reports a greater number of chronic PCM cases in males, aged be-
tween 30 and 50 years, as also found in our study (Bastos et al 2001, Bisinelli et al
2001, Palheta-Neto et al 2003, Verli et al 2005, Campos et al 2008, Lopes Neto et al
2011, Costa et al 2013). The greater insertion of men in occupational activities more
related to PCM, such as working in the field or in the civil construction (Coutinho,
2011), as well as estrogen inhibitory action on the transformation of the fungus from the
mycelium stage, infectious form, into yeast, parasite phase, makes that the frequency of
chronic cases in women is low (Restrepo et al 1984, Salazar; Restrepo, Stevens 1988,
Avristizabal et al 1998). Most affected patients reported being smokers or alcohol users,
which might be a risk factor for the development of the chronic form of the disease and
negatively influence the evolution of the clinical treatment and sequelae (Bisinelli et al
2001, Palheta-Neto et al 2003, Santos 2003, Verli et al 2005, Martinez 2010, Costa et al
2013). Moreover, it is acknowledged that smoking and drinking habits can cause nu-
merous voice and laryngeal disorders once the hot cigarette smoke highly damages the

vocal tract and attacks the entire respiratory system, particularly the vocal folds, directly
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affecting voice quality (Cielo et al 2010). The vast majority of the patients included in
our research that remained with voice quality alterations after speech therapy, were
smokers or alcohol users, fact that might have been responsible for maintaining altered
the voice parameters.

In our study, we verified that all the patients complained of dysphonia, which is
one of main functional sequelae caused by PCM affecting UADT (Valle et al 1995,
Bastos et al 2001, Biselli et al 2001, Lopes Neto et al 2001, Weber et al 2006), once the
scars lesions in the larynx caused by the P. brasilienses complex are long and cause
functional impairment in most cases (Lopes Neto et al 2011). Although this is the first
study that demonstrates the importance of speech rehabilitation aimed at improving the
voice quality of PCM patients, the benefits of speech therapy in patients treated for lar-
yngeal tuberculosis have already been described in the literature (Ruas et al 2010).

It has already been described that, in laryngeal tuberculosis and mucosal
leishmaniasis, the alterations of voice quality may begin during the active phase of the
disease and remain due to the scarring process or by functional adjustment mechanisms
developed during the phase of voice functional limitation (Ruas et al 2014, Lucena et al
2015). Voice disorders might be present even in patients with no larynx lesion, since it
is possible to associate dysphonia with other anatomical sites suggesting that the occur-
rence of compensatory mechanisms caused by the presence of UADT lesions leads to
alterations of voice quality (Ruas et al 2014).

In the comparison of acoustic parameters through VVox Metria software, we veri-
fied significant improvement of irregularity and Shimmer parameters, proving that
speech rehabilitation was able to reduce the sound wave asymmetry during the process
of glottic vibration and to increase the amplitude of the mucous wave of the vocal folds,
in agreement with Ruas (2010) findings. Ruas also found significant improvement of
Shimmer parameter after speech rehabilitation in laryngeal tuberculosis. Despite the
important magnitude of the differences of the values of other parameters before and
after speech rehabilitation, particularly noise (difference of 0.75) and Jitter (difference
of 0.65) which presented normal mean values after rehabilitation, the small sample hin-
dered the use of statistical tests, not being possible to evidence the significance.

Voice auditory perceptive evaluation is considered gold-standard in clinical
practice (Behlau 2001). Through the GRBASI scale it was possible to verify significant
improvement of overall grade of hoarseness, roughness, breathiness, strain and instabil-
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ity after speech rehabilitation, evidencing the improvement of patients’ voice quality,
just as it was observed in relation to voice therapy in patients treated for laryngeal tu-
berculosis (Ruas et al 2010). We did not observe asthenia, once this vocal characteristic
is found in individuals with muscle weakness and glottis hypoconstriction (Behlau
2001).

We concluded that speech therapy is able to restore the voice quality of patients
with residual PCM in UADT. Therefore, we suggest that the PCM patient should be
treated by a multidisciplinary team, including besides othorhinolaryngologists, speech

therapists able to evaluate and restore the vocal function of those individuals.
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6 CONCLUSOES

Ao realizar a avaliacdo da voz dos pacientes com PCM residual em vias aéreas e
digestivas superiores, foi possivel observar que todos eles permaneceram com alteracao
desta funcdo, mesmo com auséncia de lesdes ativas na laringe e presenga de pouca ou
nenhuma cicatriz visivel estrutural.

A reabilitacdo fonoterdpica melhora significativamente a qualidade vocal dos pacientes
com PCM residual em vias aéreas e digestivas superiores, sendo portanto recomendado
que o paciente com PCM seja atendido por uma equipe multidisciplinar, que inclua
além de médicos otorrinolaringologistas, fonoaudiélogos capazes de avaliar e reabilitar

a funcdo vocal destes individuos.
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7 PERSPECTIVAS FUTURAS

O primeiro artigo foi sumetido para a revista cientifica Clinical Microbiology and Infec-
tion e o segundo encontra-se em fase de revisdo dos autores. Tendo vista a finalizagéo
deste projeto, vislumbro iniciar o doutorado em Pesquisa Clinica em Doencas Infeccio-
sas na Pds-graduacéo Stricto Sensu do Instituto Nacional de Infectologia - Fiocruz, com
um projeto de avaliacdo, comparacdo e reabilitacdo das alteracdes da qualidade vocal
em pacientes com sequelas de doencas infecciosas granulomatosas de vias aéreas e di-
gestivas superiores, em especial PCM, tuberculose e leishmaniose.
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ANEXO 1 PROTOCOLO CLINICO DE PARACOCCIDIOIDOMICOSE
— POP. AMED.003

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRONIZADO

INSTITUTO DE vwgmu‘um A
EVANDRO CHACAS

Titulo:PROTOCOLO CLINICO DE PARACOCCIDIOIDOMICOSE POP.AMED.003
Emissdao: 10/01/2010 Revisao: / / N°00
1. OBJETIVO

Estabelecer protocolo clinico para diagnostico, tratamento e seguimento de pacientes
portadores de Paracoccidioidomicose.

2. CAMPO DE APLICACAO

Aplica-se ao Servico de Ambulatério, Servico de Internacdo e Hospital Dia.

3. DEFINICAO/SIGLAS

Né&o aplicavel.

4. RESPONSABILIDADES

A implantagdo e o treinamento deste POP caberd aos profissionais das areas de

Ambulatério, Internacdo e Hospital -Dia.

5. FLUXOGRAMAS

Né&o aplicavel.
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6. DESCRICAO DAS ATIVIDADES

6.1. Critérios de Internacdo

6.1.1. Pacientes matriculados no INI que ndo tenham condi¢cbes de serem
acompanhados no ambulatorio por:

gravidade da doenca
intercorréncias clinicas
recaida da doenca

avaliaces clinico-laboratoriais pertinentes aos projetos de pesquisa em
andamento

6.1.2. Procedimentos no ato da internacéo

1. Anamnese e exame fisico completos no prontuério (no ato de 1% internagdo) ou
resumo de internacdo (nas re-internacoes)

2. Exames inespecificos:

hemograma com VHS e plaquetas, glicemia, uréia, creatinina, Na+ , K+, Cl-
bilirrubinas totais e fragcdes, TGO, TGP, fosfatase alcalina, yGT, lipidograma
completo (pré,durante e pds tratamento com itraconazol), TAP e PTT,
amilase, lipase.

Rx de torax (PA e perfil) e TC de térax

E.P.F (3 amostras de fezes), E.C.G., E.A.S.

pesquisa de BAAR em escarro (3 amostras)

anti-HIV

ultra-sonografia abdominal nos pacientes com as formas juvenis

Dosagem de cortisol sérico basal e pds estimulo com ACTH com 30 e 60
mimutos.

3. Exames especificos:

TC de crénio se sinais/sintomas neuroldgicos e indicagdo na Neurologia
sorologia para fungos — imunodifuséo dupla (Ouchterlony)
exame micologico (enviar o material imediatamente ao laboratorio de mico-
logia e quando for indicado colocar o material em frasco com solucdo salina
estéril):

- escarro (3 amostras em dias diferentes);

- aspirado de lesdo flutuante fechada;

- raspagem de lesdo;

- puncéo aspirativa de 6rgdos internos quando indicada e apos criterio-

sa avaliacdo clinica.

fragmento de biopsia
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e exame histopatoldgico das lesdes: colocar o fragmento em frasco com for-
mol a 10% e enviar ao Laboratorio de Anatomia Patoldgica.

4. Outros procedimentos
» pedir aos familiares os blocos ou laminas em branco de lesdes que tenham
sido biopsiadas em outros servicos
 inserir o paciente nos projetos de pesquisa adequados apds esclarecimento e
assinatura dos termos de consentimento.

5. Avaliacéo interdisciplinar:

Avaliacdo e acompanhamento com otorrinolaringologista, neurologista, pneumologista,
nutricionista e outros especialistas ( na internagdo e conforme necessidade).

6.1.3. Tratamento

Usualmente o tratamento é de longa duracdo para permitir o controle das manifestacoes
clinicas e prevencdo das recaidas. O tempo de tratamento é de 12 meses nas formas
leves e de 18 a 24 meses nas formas moderadas a graves.

Além do tratamento antifngico especifico (tabela 1) o paciente devera receber
assisténcia para as condi¢des gerais, como tratamento odontoldgico e reposicdo protéi-
co-caldrica adequada. Fazem parte do tratamento coadjuvante: a corticoterapia nos
casos com baixa reserva adrenal ou doenca de Addison, e o tratamento das outras
coinfec¢des/co-morbidades (enteroparasitoses, tuberculose, DPOC, infec¢bes bacteria-
nas pulmonares, aids).

Medicamentos:

1%.0pcédo — Sulfametoxazol/Trimetroprim (SMX/TMP) - primeira escolha para adultos,
com base na facilidade de administracdo, melhor tolerabilidade e distribuicdo gratuita
pela rede publica.

Tabela 1 —Esquemas de tratamento da PCM —formas leves a moderadas

Duracéo do
Medicamentos Dose tratamento
Adultos: 200mg por dia, logo
ltraconazol apos uma de}s refeicoes principais 9.2 18 meses
(almocgo ou jantar), em uma unica
tomada.
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Criancas com >30kg e > 5 anos,
5 a 10mg/kg/dia, ajustar a dose
ndo abrindo a capsula*

Adultos: trimetoprim:160 a
240mg sulfametoxazol 800mg a 12 meses nas formas

[trimetoprim

18 a 24 meses nas

Criangas —trimetoprim, 8 a formas moderadas.

10mg/kg sulfametoxazol, 40 a 50
mg/kg, VO 12/12h

* Maior experiéncia em criangas écom sulfametoxazol/trimetoprim.

(Tabela adaptada do Consenso em Paracoccidioidomicose. Revista da
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical 39(3): 297-310, mai-jun,
2006.)

2°.0pcéo — itraconazol: indicado nos pacientes com baixa adesdo e intolerancia ao SMT-
TMP.

3%pcdo: Anfotericina B (dose total de 50 mg/kg ou 2-3 g para adultos), iniciando com
0,25 mg/kg/dia e, dependendo da tolerancia, aumentando progressivamente, em infuséo
diaria por 6 h, até atingir 1mg/kg/dia (méx. 50 mg/dia). Aplicacdo em dias alternados.
Dosagem de uréia, creatinina, eletrdlitos (K) e hemograma semanalmente e ECG
quinzenalmente.

Obs: As formulac@es lipidicas de anfotericina B, principalmente a lipossomal, sdo uma
excelente opcdo por ter menos efeitos colaterais e ser possivel dosagem maior — 1 a 5
mg/kg/peso, encurtando o tempo de internagéo.

6.2. Neuroparacoccidioidomicose

1%0pcdo: SMZ/TMP durante um periodo minimo de 2 anos, tendo acompanhamento
radioldgico, clinico e laboratorial conforme rotina (abaixo descrita). Nos casos graves,
iniciar com medicacdo endovenosa e monitorizar os para-efeitos toxicos.

2%pcdo: Fluconazol 200 a 400 mg /dia, EV ou VO de acordo com a gravidade do caso
pelo tempo necessario para o desaparecimento ou cicatrizagdo das lesées (minimo de
um ano).

3% opcdo: Em casos refratarios considerar o uso da associagdo de SMZ/TMP +
Fluconazol, sendo também uma opgao o uso de voriconazol.
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OBS.: O tratamento cirargico € restrito aos casos com indicacéo especifica.

* Em todos os pacientes tabagistas e etilistas deve ser aconselhado o abandono da
dependéncia quimica e oferecido acompanhamento pelo ambulatério de Psicologia/
Psiquiatria do IPEC.

Os pacientes com formas graves de PCM, com perda de peso > 10%, dificuldade de
degluticdo, comprometimento do estado geral, insuficiéncia respiratoria, sinais ou
sintomas neuroldgicos ou evidéncias de comprometimento de adrenais, devem
preferencialmente iniciar o tratamento em regime hospitalar, até estabilizacéo clinica.

Os pacientes devem ser acompanhados apds a alta em regime ambulatorial (Tabela 1) e
o0 tratamento deve ser mantido até o alcance da cura total aparente (cura clinica, radio-
l6gica, micologica e soroldgica).

As duvidas e particularidades do tratamento devem ser analisadas com o grupo de
pesquisadores do PEPES Micoses.

OBS:

* Auvaliar sempre interacdes medicamentosas do itraconazol, sendo contra-
indicado associacdo com: astemizol, antidcidos e bloqueadores de receptor
H2, barbitdricos, ciclosporina, didanosina, digoxina, fentanil, fenitoina,
rifampicina, cisaprida e terfenadina.

» O itraconazol possui poucos efeitos nefrotoxicos, ja os sulfamidicos e a
anfotericina B devem ser evitados nos pacientes com PCM e insuficiéncia
renal.

» Evitar os azolicos e as formulagdes lipidicas da anfotericina B em pacientes
com alteracdes funcionais hepaticas - enzimas hepatocelulares > 4 vezes o
limite maximo normal. O fluconazol é o de menor hepatoxicidade.

* As sulfas raramente podem causar hepatotoxicidade, mesmo assim devem
ser utilizadas com cautela.

* O medicamento mais usado em criancas é SMZ/TMP pela eficacia
conhecida, boa tolerabilidade e pela facilidade de administracdo. Tem
apresentacdo na forma de xarope (facilitando a adequacdo de doses), €
palatavel e é fornecido pela rede publica de salde.

6.3. Paracoccidioidomicose e gravidez

As alteracdes imunoldgicas proprias da gestacdo podem agravar a histdria natural de
micoses sistémicas e doencas causadas por patdgenos intracelulares. A literatura registra
0 aumento de ocorréncia de abortos e natimortos em gestantes com PCM. Além disso,
foram observadas placentite e intervilosite com trombose nos vasos da placenta de
gestantes com PCM, podendo resultar em imaturidade e ébito fetal.
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O alto risco de 6bito materno e fetal sugere um manejo mais agressivo nesses casos. As
opcdes terapéuticas sdao a Anfotericina B (indicacdo de escolha), com a qual ndo ha
relatos de efeito teratogénico e a associacdo SMZ/TMP, apo6s as 4 primeiras semanas da
gestacdo, devendo ser suspensa pelo menos 30 dias antes do parto para evitar a ocorrén-
cia de kernicterus. Os azoélicos ndo devem ser utilizados pela conhecida agéo teratogéni-
ca.

6.4. Paracoccidioidomicose e AIDS

Pouco mais de uma centena de casos de PCM associada a Aids ja foram relatados, a
maioria deles com caracteristicas de forma aguda disseminada concomitantes as
caracteristicas da forma cronica da doenca. A maior parte dos pacientes com co-
infeccdo PCM-aids apresenta-se com niveis de linfocitos CD4 inferiores a 200 céls/ml e
0s anticorpos anti-Pb estdo presentes em apenas 60% dos casos.

Devido a limitacdo de dados disponiveis, ndo é possivel fazer qualquer recomendacéao
com base em evidéncias cientificas sobre a duracdo da terapéutica antifungica nesses
pacientes. Entretanto sugere-se que em pacientes com estado avancado da aids e
manutencdo da contagem de células CD4 abaixo de 200/ml a droga antifungica seja
mantida indefinidamente. Nos pacientes com controle da infeccdo pelo HIV,
negativacdo da carga viral, recuperacdo de linfécitos CD4 >200/ml, pode-se considerar
a possibilidade de suspensdo da profilaxia secundaria, uma vez atingidos os critérios de
cura da PCM.

Tabela 2: Acompanhamento Ambulatorial

PERIODO T1PO DE AVALIAGCAO/EXAMES
CONSULTA
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15 dias
apos a alta
ou 21 dias
apos
inicio do
tratamento

30 dias

60 dias

90 dias

4 meses

6 meses

Primeiro
retorno

Avaliacdo
clinica

Avaliacdo
clinica

Avaliacédo
clinica

Avaliacdo
clinica

Avaliacao
clinica

Hemograma, eletroforese de proteinas,
hepatograma, Na+, K+, glicose, uréia,
creatinina, Exame de ORL e avaliacéo
pela neurologia*.

Hemograma, hepatograma, Na+, K+,
ex. micolégico, glicose, uréia,
creatinina.

Hemograma,hepatograma, Na+; K+; uréia,
creatinina; ex. micologico, RX de térax e

Hemograma,hepatograma, Na+, K+,
uréia, creatinina.

Hemograma, hepatograma, Na+; K+;
RX de tdrax e sorologia.

Hemograma, hepatograma, Na+, K+,
uréia, creatinina , sorologia e TC de
torax ou cranio.
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9 meses

12 meses

A cada 6
meses por
2 anos

A cada
ano por
mais 5
anos de
followup*
*

Avaliacdo
clinica

Avaliacdo
clinica

Avaliagéo
clinica

Avaliacdo
clinica

* caso haja leséo local.

Hemograma,hepatograma, Na+; K+,
uréia, creatinina; RX de térax e
sorologia.

Hemograma, hepatograma, Na+, K+,
sorologia e TC de térax ou cranio.

Sorologia e RX de torax.

Sorologia e RX de torax.

** alta definitiva com encaminhamentos pertinentes as co-morbidades para
assisténcia na rede publica.

OBS: nos pacientes em uso de itraconazol, deve ser avaliado lipidograma
(colesterol e triglicerideos) a cada 2 meses de tratamento.

6.5. Critérios para corticoterapia - insuficiéncia adrenal \sindrome Addisoniana:

perda ponderal ou ndo recuperacdo do peso em pacientes apds resposta clinica a

terapéutica especifica.

hipotensdo arterial e/ou hipotensdo ortostatica (afastadas outras causas e
conforme dados relacionados com idade, area cardiaca, ECG, etc.).

astenia, hiporexia nao relacionadas a doenca (PCM e DPOC ou intolerancia me-

dicamentosa).
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* hiperpigmentacdo: pele bronzeada e vitiligo; hiperpigmentacdo das cicatrizes,
dobras de pele, aréolas, gengiva e pontos de pressao.

+ soOdio plasmaético baixo e potassio plasmético alto.

* baixa reserva adrenal verificada no teste da cortrosina (dosagem de cortisol
sérico basal e apos estimulo com 250 pug de ACTH EV aos 30 min e 60 min), ou
seja, auséncia de aumento acima de 20ng/ml aos 30 min pos-estimulo,
independente do valor basal de cortisol sérico.

» a corticoterapia é feita com doses que variam de 7,5 mg a 15 mg/dia de
prednisona ou equivalente, divididas em 2 tomadas.

Obs': Ha relatos que corticide, mesmo em doses baixas por periodo maior que 3
meses,estd associado a osteoporose e aumento do risco de fraturas.

Obs?: Os pacientes em uso de corticoterapia devem ser orientados a realizar atividade
fisica regular e ingesta de célcio de 1000 a 1500mg/dia.

Importante avaliar a necessidade de reposicdo de vitamina D (colecalciferol- 400 a
10000 Ul/dia ou 1,25 (OH) 2 vitamina D), reposic¢do de hormdnios gonadais, densidade
Ossea (densitometria) periddica e uso bifosfonatos.

6.6. Acompanhamento da Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

A fibrose pulmonar foi descrita, por exame imagem, em cerca de 50% dos pacientes
com PCM crbnica pulmonar, 23% evoluindo com DPOC e suas complicacGes. As
alteracdes radioldgicas moderadas e graves estdo presentes nos pacientes com quadros
funcionais obstrutivos. Nas gasometrias, alguns pacientes mantém niveis de hipoxemia
e hipercapnia; nas avaliagcbes hemodindmicas pode haver hipertensdo pulmonar em
decorréncia da hipoxia.

Os pacientes com DPOC detectada deverdo ser encaminhados, desde o inicio do
tratamento ao ambulatorio de pneumologia do INI.

6.7. Critérios de Cura da PCM

 cura clinica: desaparecimento de sinais e sintomas presentes antes do tratamento,
com retorno do peso a hiveis habituais.

 cura micoldgica: negativacdo dos exames nos quais foi identificado o fungo.
 cura imunoldgica: negativacdo da reacdo de imunodifusdo ou sua manutencdo em
niveis baixos estaveis (<1:2).

 cura radioldgica: melhora/desaparecimento ou manutengdo (evolugdo para padréo
de fibrose) das alteracdes radioldgicas.

» normalizacdo das alteracbes em exames complementares inespecificos como: nor-
malizacdo do VHS, da eletroforese de proteinas, auséncia de adenomegalias intra-
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abdominais e/ou visceromegalias a ultrassonografia, desaparecimento das lesdes
cranianas a TC ou sua evolucéo para calcificacéo.

7. ANEXOS

Cartdo do paciente com baixa reserva adrenal/ Insuficiéncia adrenal (usuario crénico de

corticoterapia).

8. FORMULARIOS UTILIZADOS

N&o aplicavel.

9. REFERENCIAS

Né&o aplicavel.

10. DISTRIBUICAO

AREA No. DE
COPIAS
Centro Hospitalar 01
Assisténcia Técnica Médica 01
Servico de Ambulatério 01
CTI 01
Servico de Internacdo (Sala de Prescricdo Médica) 01
Servico de Hospital Dia 01
Rede P — Publico 01
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11. HISTORICO DE REVISOES
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ANEXO 2 ANAMNESE FONOAUDIOLOGICA VOCAL:

ANAMNESE FONOAUDIOLOGICA

Data: / / Paciente N°

Sexo:

Data nascimento: Idade Atual:
Profissao: Tels:
Tabagismo: Etilismo: Hidratacéo:

Diagnostico:TB( ) LTA( ) PCM( ) outros:

Inicio de tratamento: Tempo de tratamento:

Localizacdo da Lesdo:

Queixas iniciais: Disfonia( ) Disfagia ( ) Odinofagia( ) Respiratérias( )

Outras:

Sequelas funcionais:Disfonia ( )Disfagia ( ) Odinofagia ( ) Respiratérias ()

Outras:

Tratamentos anteriores: () sim () ndo Qual?

OBS:




ANEXO 3 AVALIACAO PERCEPTIVA AUDITIVA DA VOZ

AVALIACAO PERCEPTIVA AUDITIVA VOCAL

Data: / / Paciente N°

Avaliacéo ( ) préterapia () 3 meses ( ) 6 meses

Respiragdo Predominante:

Tipo :( )superior () inferior () invertida ( ) costodiafragmética abdominal
Modo: ( ) oral ( ) nasal () mista

Tempo de Emisséo vocal:

/al sustentado: seg  ( )estdvel ( )instavel ( ) interrompido
Fricativa/s/ : seg Fricativa /z/ : segRelacdos/z: seg
Ne: seg (até )

Coordenacéo pneumofonica ( ) adequado ( ) inadequada
Uso de ar de reserva durante fala:( ) sim ( ) nédo

Articulacdo:( ) travada ( ) embolada ( ) exagerada ( ) omissdes ( ) substituigcdes

( )trocas () distor¢cdes ( ) normal
Ressonéncia predominante: () rinolalia aberta ( ) rinolalia fechada ( )

hiponasalidade ( ) denasalidade ( ) foco faringeo () foco cul de sac () fo-

co laringo-faringeo

( ) equilibrada

Ataques vocais: () isocrénico () brusco () aspirado
Pitch: ( ) normal ( ) agudo ( ) grave

Loudness: ( ) adequado ( ) aumentado ( ) reduzido

Escala GRBAS: Grau: “0” normal ou ausente, “1” discreto, “2” moderado e “3” se-

Vero.

G: Disfonia R: B: A: S: tenséo I:
rugosidade | soprosidade astenia Instabilidade

Qualidade Vocal:

comprimida  ( )sim ( )nédo trémula ()sim ()néo
presbifonica () sim ( ) nédo bitonal ()sim ()néo
pastosa ()sim ()néo crepitante ()sim ()néo
diplofonica ()sim ()néo sussurrada () sim ( ) néo
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ANEXO 4 AVALIACAO ACUSTICA COMPUTADORIZADA VOX

METRIA

AVALIACAO ACUSTICA COMPUTADORIZADA - VOXMETRIA

Data: / / Paciente N°

Avaliacéo: ( ) préterapia () 3 meses () 6 meses
Dados relevantes nas medidas de Analise de VVoz:

FO média: HzVariabilidade de FO : Hz semitons
Intensidade média : dB Desvio Padrao (DP): dB

Dados relevantes nas medidas de Qualidade Vocal:

Irregularidade:
Jitter %:
Shimmer%:
Irregularidade:
Proporcao GNE:
Ruido:

Espectrografia:

Regularidade do tracado: ( )sim ()néao
Interrupgdes no tracado: ( )sim ()néao
Presenca de harmonicos: ()sim ()ndo
Presenca de ruido entre harménicos: ( ) sim ( ) ndo
Tremor: ( )sim ()néao
Perturbacéo na forma de onda: ()sim ()néao
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ANEXO 5 PROTOCOLO DE ESTUDO DA FORMA MUCOSA DA
PARACOCCIDIOIDOMICOSE

1) IDENTIFICAQAO:
Nome:
Rg: Data: / /

Filiacdo:

e

Data de nascimento: / / Sexo:

Profissao atual:

Profissdes anteriores:

Estado civil:

Naturalidade: Nacionalidade:

Residéncia atual:

Municipio: Estado: Pais:

2) DADOS EPIDEMIOLOGICOS:
2.1) Casos semelhantes no domicilio ou peri — domicilio na época do adoecimento:
( )Sim () Néo

Idade, sexo, parentesco e periodo:

NUmero de quartos:__

NUmero de pessoas moradoras de sua residéncia:
Renda média mensal individual em salarios minimos:
Renda média mensal familiar em salarios minimos:
Fatores derisco associados:

Céancer( ) Sim ( ) Nao

Uso de imunossupressores () Sim () N&o

Diabetes mellitus( ) Sim ( ) Né&o

HIV / SIDA () Sim () N&o

3) DADOS CLINICOS:
3.1) Data e descricdo do inicio e evolucdo da (s) lesdo (6es) mucosa (s) até a data

atual:
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3.2) Primeira apresentacdo da PCM: () Sim

Em caso de apresentacdo anterior, especificar o (s) outro (s) periodo (s) da doenca e a

localizacgdo das lesdes:

3.3) Diagnostico laboratorial:
Exame direto:

Cultura: () positiva () negativa
Histopatoldgico:

3.4) Tratamento:

Medicamento:

Duracéo do tratamento em meses:
ReacOes adversas: () sim ( )ndo
Falha terapéutica: () sim ( )néo

Abandono de tratamento: () sim ( ) ndo
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ANEXO 6 EXAME CLINICO OTORRINOLARINGOLOGICO E/OU
ENDOSCOPICO DAS MUCOSAS

Nome:

_ 1

Numero do prontuario: [ ]

Les&o mucosa nasal? L]

1=Sim 0=Nao

Se afirmativo, quantos meses de evolugao| |

Numero de lesdes [ 1]

Caso existam mais de 10 lesGes, descrever as 10 com maior grau. Utilizar uma ficha

para cada lesdo.

Localizacdo e caracteristicas das lesbes mucosas nasais

NUmero da lesdo [ |
[ ]

Localizagdo 1

1-face septal2-parede lateral 3-concha inferior 4-concha média 5-concha
superior 6-coana 7- cavum 8-outro:
[ ]

Localizagdo 2 [ 1]

1- direita 2- esquerda 3-centro

Fase da leséo L1

1- Gl=infiltrativa  2- Gll=granulagdo  3- Glll=ulceracdo 4- GIVV=destrui¢cao5-
cicatriz

Intensidade [ 1]

1-leve  2-moderada 3-intensa  4- ndo se aplica

Epitelizacéo [ 1]
1-Néo
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2-SIM PARCIAL
3-SIM TOTAL

Granulacao [ ]
1- SIM INTENSA

2- SIM MODERADA
3-SIM LEVE
4- Nao

Infiltragdo [ 1]
1- SIM INTENSA

2- SIM MODERADA

3- SIM LEVE

4- Nao

Crosta [ |
1- SIM DIFUSA

2- SIM LOCALIZADA
3- Nao

Lesdo mucosa orofaringea? [ ]
1=Sim 0=Nao
Se afirmativo, quantos meses de evolugéo| |
NUmero de lesbes [ 1]
Caso existam mais de 10 lesGes, descrever as 10 com maior grau. Utilizar uma ficha

para cada lesé&o.

Localizacdo e caracteristicas das lesdes mucosas orofaringeas
NUmero da leséo L]

Localizacdo 1 [ 1]
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1-labio superior  2-labio inferio 3-mucosa jugal 4-gengiva superior  5-
gengiva inferior  6-palato mole  7-palato duro 8-pilar anterior 9-pilar posterior
10-tonsila  11-lingua  12-assoalho de boca 13-mesofaringe 14-Ovula 15-regido

retromolar superior 16-regido retromolar inferior 17-outro:
[ ]
Localizagao 2 [ 1]

1- direita 2- esquerda 3- centro

Fase da lesdo [ |

1- Gl=infiltrativa  2- Gll=granulagdo  3- Glll=ulceragéo 4- GIV=destrui¢ao5-
cicatriz

Intensidade [ |

1-leve  2-moderada  3-intensa  4- ndo se aplica

Epitelizacdo [ ]
1-Néo

2-SIM PARCIAL

3-SIM TOTAL

Granulacao [ 1]

1- SIM INTENSA

2- SIM MODERADA
3- SIM LEVE

4- N&o

Infiltracéo [ 1]
1- SIM INTENSA

2- SIM MODERADA

3- SIM LEVE

4- Néo
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Crosta [ |
1- SIM DIFUSA

2- SIM LOCALIZADA
3- Néo

Les&o de mucosa laringea? [ 1]
1=Sim 0=Naéo

Se afirmativo, quantos meses de evolugao| |
Ndmero de lesbes [ 1]
Caso existam mais de 10 lesdes, descrever as 10 com maior grau. Utilizar uma ficha

para cada lesdo.

Localizagdo e caracteristicas das lesdes mucosas laringeas

NUmero da lesdo 1]

Localizagdo 1 [ ]

1-epiglote  2-pregas vestibulares 3-pregas vocais 4-ligamento
ariepiglotico 5-ligamento glossoepigldtico 6-ligamento faringoepiglético
7-seios piriformes 8-infraglote 9-traquéia  10-hipofaringe 11-vestibulo 12-
ventriculo 13-valécula 14-outro: [ ]

Localizagéo 2 [ 1]

1- direita 2- esquerda 3- centro

Fase da leséo L1

1- Gl=infiltrativa  2- Gll=granulagdo  3- Glll=ulceracdo 4- GIVV=destrui¢cao5-
cicatriz

Intensidade 1]

1-leve  2-moderada  3-intensa  4- ndo se aplica
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Epitelizacdo [ ]
1-Néo

2-SIM PARCIAL

3-SIM TOTAL

Granulacéo [ 1]
1- SIM INTENSA

2- SIM MODERADA
3-SIM LEVE
4- Nao

Infiltracdo [ ]
1- SIM INTENSA

2- SIM MODERADA

3- SIM LEVE

4- Nao

Crosta [ |
1- SIM DIFUSA

2- SIM LOCALIZADA
3- Nao

Estroboscopia:

Simetria:

( ) invariavelmente ( ) maior parte das vezes () nemsempre ( ) nunca
Assimetria:

() desvio anterior da glote ( ) prega ____ mais alta que a outra

() movimento vertical daprega __ precede o da outra

( ) movimento lateral da prega___ precede e/ou é maior/menor do que da outra
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( ) ndo se aplica

Amplitude Lateral:
( )normal ( )grande ( ) pequena ( ) ausente

() modo consistente () modo inconsistente ( ) outros:

Periodicidade Da Atividade Global:

( ) regular ( )irregular ( ) consistente ( ) inconsistente

Acéo da Onda Mucosa:
( )normal ( )grande ( ) pequena ( ) ausente

() modo consistente () modo inconsistente

Ondulagdes Anormais:
() no terco anterior ( ) na juncéo dos tercos anterior e central da prega

() no terco central da prega ( ) em toda a extensdo da prega

Fechamento Da Glote:
() completo o tempo todo ( ) completo parte do tempo

() incompleto o tempo todo ( ) incompleto parte do tempo

( ) fenda posterior ( ) padrédo variavel do ponto da abertura glética
( ) fenda fusiforme ou eliptica ( ) forma de ampulheta
( ) fenda de incompeténcia glética na maior parte da extensdo

( ) fenda anterior ( ) outros:

Conclusao:

( )normal ( )anormal
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ANEXO 7 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INSTITUICAO: INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS — FI-
OCRUZ

COORDENADOR DA PESQUISA: CLAUDIA MARIA VALETE ROSALINO
ENDERECO: Av.Brasil 4365 - Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ —

CEP 21045-900

TELEFONES (0xx21) 3865-9525

NOME DO PROJETO DE PESQUISA: “Estudo prospectivo intervencional com
fonoterapia em pacientes poés-tratamento de Paracoccidioidomicose com

acometimento mucoso: importancia da intervencao fonoaudioldgica”

NOME DO VOLUNTARIO:

O P. brasiliensis infecta, por via respiratoria, parte da populacdo do Brasil e de
varios paises latino-americanos. Atinge com maior frequéncia os pulmdes, a mucosa
nasal e das vias respiratorias, a pele e os ganglios linfaticos. Quando acomete a laringe,
o0 sintoma mais frequente € a rouquiddo, podendo chegar a perda da voz, seguido por
dor e dificuldade para engolir, dor para falar, tosse e até falta de ar. Estes sintomas
podem permanecer mesmo apos a cura do paciente.

No momento, véarias perguntas precisam ser respondidas como: estes sintomas sao
frequentes ap0s o tratamento? De que maneira estes sintomas afetam a vida social dos
pacientes tratados? O tratamento fonoaudioldgico é capaz de melhorar estes sintomas e
consequentemente melhorar a qualidade de vida destes pacientes?

Pelo presente documento, vocé estd sendo convidado(a) a participar de uma

investigacdo clinica a ser realizada no INI-Fiocruz, com os seguintes objetivos:

» Classificar a qualidade vocal e das fungbes estomatognaticas dos pacientes curados

de PCM com acometimento mucoso.

» Comparar a qualidade vocal e das fungbes estomatognaticas dos pacientes antes e

apos tratamento fonoaudioldgico.

» Avaliar padrdo respiratério dos pacientes apds tratamento da PCM.
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» Elaborar protocolos para avaliacdo especifica da voz e da motricidade orofacial nos

pacientes portadores da PCM com acometimento mucoso.

» Atuar através de técnicas especificas para a reabilitacdo da voz e das funcBes esto-
matognaticasdos pacientes.

Este documento procura esclarecé-lo sobre o problema de salde em estudo e sobre a
pesquisa que serd realizada, prestando informacdes, detalhando os procedimentos e
exames, beneficios, inconvenientes e riscos potenciais.

A sua participacdo neste estudo é voluntdria. Vocé poderd recusar-se a
participar de uma ou todas as etapas da pesquisa ou, mesmo, se retirar dela a qualquer
momento, sem que este fato Ihe venha causar qualquer constrangimento ou penalidade
por parte da Instituicdo. Os seus atendimentos, médico e fonoaudiol6gico, ndo serdo
prejudicados caso vocé decida ndo participar ou caso decida sair do estudo ja iniciado.
Os seus meédicos e fonoaudiélogos poderdo também interromper a sua participacdo a
qualquer momento, se julgarem conveniente para a sua saude.

A sua participacdo com relacdo ao Projeto consiste em autorizar a realizacdo de uma
série de exames fonoaudiolGgicos e otorrinolaringoldgicos para o diagndstico do
comprometimento vocal e das funcbes estomatognaticas apds seu tratamento de PCM
com acometimento mucoso, e que, caso sejam verificadas alteracdes, vocé aceite ser
submetido a terapia fonoaudioldgica para melhora dos sintomas. Também sera
necessaria a sua autorizacdo: 1) para a utilizacdo de documentagdo fotografica ou
filmagem de suas lesbes para estudo 2) gravagédo de sua voz.

Os exames e procedimentos aplicados lhe serdo gratuitos. Vocé recebera todos 0s
cuidados médicos e fonoaudiol6gicos adequados para a sua doenca.

Participando deste estudo vocé terd algumas responsabilidades: seguir rigorosamente
as instrucdes do seu médico e/ou fonoaudidlogo; comparecer a unidade de salde nas
datas marcadas; relatar a seu médico e/ou fonoaudiologo todas as reagdes que vocé
apresentar durante o tratamento, tanto positivas quanto negativas.

Em caso de necessidade ligue para a Dra. Claudia Maria Valete-Rosalino no telefone
acima.

Sua identidade serd mantida como informacéo confidencial. Os resultados do estudo
poderdo ser publicados sem revelar a sua identidade e suas imagens poderdo ser
divulgadas desde que vocé ndo possa ser reconhecido. Entretanto, se necessario, 0s

seus registros medicos e fonoaudiologicos estardo disponiveis para consulta da equipe
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envolvida no estudo, do Comité de Etica em Pesquisa, para as Autoridades Sanitarias e
para voce.

Vocé pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessaria antes de concordar
em participar do estudo, assim como a qualquer momento durante o tratamento. O seu
médico e/ou fonoaudidlogo devera oferecer todas as informagdes necessarias relaciona-
das a sua saude, aos seus direitos, e a eventuais riscos e beneficios relacionados a sua
participacdo neste estudo.

Inconvenientes e riscos principais conhecidos até os dias atuais:

O exame de laringe podera provocar enjoo ou vomitos durante sua realizacgdo,
embora isto seja pouco comum. No entanto, os sintomas param imediatamente apds a
realizacdo do exame. Ocasionalmente poderd ser necessério a utilizagdo de spray
anestésico para realizacdo do exame da laringe, podendo causar alergia e mais
raramente poderd haver uma reacdo mais severa com dificuldade de respirar e
necessidade de cuidados mais intensos, existentes no IPEC.

A terapia fonoaudioldgica ndo costuma apresentar nenhum tipo de efeito indesejado.

Formas de ressarcimento:

Sempre que necessario, nos dias de seu atendimento, podera ser fornecida
alimentacdo conforme rotina do Servigo de Nutricdo e Servico Social do IPEC para
pacientes externos.

Beneficios esperados:

Espera-se que, ao final do tratamento, vocé tenha melhorado os sintomas decorrentes
da PCM com acometimento mucoso. Os resultados deste estudo poderdo beneficia-lo
diretamente, além de no futuro, também beneficiar outras pessoas, pois é esperado tam-
bém que este estudo contribua para que o diagnéstico e acompanhamento dos sintomas
apos tratamento de PCM com acometimento mucoso possam ser feitos de forma siste-
matica.

Declaro que li e entendi todas as informaces referentes a este estudo e que todas as
minhas perguntas foram adequadamente respondidas pela equipe médica e
fonoaudioldgica, a qual estard a disposicdo para responder minhas perguntas sempre
que eu tiver duvidas.

Recebi uma copia deste termo de consentimento e pelo presente consinto,

voluntariamente, em participar deste estudo de pesquisa.
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Nome paciente: Data

Nome médico/fonoaudidlogo: Data
Nome testemunha: Data
Nome testemunha?: Data

Apenas no caso de pacientes impossibilitados de manifestar o seu consentimento por

escrito.

No caso de menores de 18 anos, devera ser assinado pelo pai, mae ou responsével legal.
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