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Resumo
Lima MCC. Prevaléncia de alteragBes neurocognitivas associadas ao HIV em uma
coorte aderente ao antirretroviral em um hospital geral na cidade de S&o Paulo

[Dissertacao]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2017

Objetivos: Este trabalho teve como objetivo determinar a prevaléncia e os fatores
associados as alteragdes neurocognitivas em uma coorte de pacientes portadores do
HIV-1 vinda do Banco de Sangue do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo HC-FMUSP, com alto nivel de adesao aos antirretrovirais
e baixa prevaléncia de doengas oportunistas associadas ao virus. Metodologia: A
prevaléncia de alteracdes neurocognitivas associadas ao HIV (HAND) foi avaliada
através de uma bateria neuropsicoldgica estruturada composta por 8 instrumentos,
possibilitando uma abrangéncia maior em relacdo a quantidade de funcdes cognitivas
superiores avaliadas e maior precisdo na deteccdo das alteragbes. Resultados: A
amostra foi composta por 54 pacientes e a andlise dos dados mostrou elevada
prevaléncia de HAND na amostra analisada (60%), independente do controle
imunoldgico e viroldgico, com maior presenca da forma assintomética (ANI), porém o
resultado da forma leve (MND) também foi significativo, sendo préximo a porcentagem
dos pacientes com a forma assintomatica. Concluséo: Os resultados do estudo
refletiram o cenério nacional e internacional mostrando a alta prevaléncia das alteragdes
cognitivas associadas ao HIV, alertando os profissionais de salde para a importancia
de identificacdo, diagndstico e acompanhamento adequado desses pacientes. Os dados
também mostraram a importancia da presenca do profissional da area de psicologia na
equipe de salde, oferecendo ao paciente o desenvolvimento de estratégias de
atendimento mais especificas e eficazes.

Descritores: HIV; transtornos neurocognitivos; terapéutica; psicologia; populacao;

Brasil; adesdo a medicacéo



Abstract
Lima MCC. Prevalence of HIV neurocognitive disorders in an antiretroviral-adherence
cohort at a general hospital in S&o Paulo [Dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de

Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2017

The main goal of this study was to determine the prevalence and factors associated with
neurocognitive disorders in a cohort of 54 patients with HIV-1 from the Blood Bank of the
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo HC-
FMUSP with high adherence to antiretroviral therapy and low prevalence of opportunistic
diseases associated with the virus.

Methods: The prevalence of HIV associated neurocognitive disorders (HAND) was
evaluated through a structured neuropsychological battery of 8 tests, increasing the
coverage of superior cognitive functions being evaluated and greater precision in the
detection of cognitive alterations. Results: Data analysis showed a high prevalence of
HAND in the population under analysis (60%), irrespective of the immunological and
virologic control, with a greater presence of the asymptomatic form (ANI), but the
occurrence of the mild form (MND) was also significant, being close to the percentage of
patients with the asymptomatic form. Conclusion: The result of the study reflected the
national and international scenario showing high prevalence of HIV associated
neurocognitive disorders, alerting health professionals to the importance of identification,
diagnosis and adequate follow-up of these patients. The data also showed the
importance of the presence of the psychologist in the health team, offering to the patient
more specific and effective care strategies.

Descriptors: HIV; neurocognitive disorder; therapeutics; psychology; population;

Brazil; medication adherence



1. Introducédo

A infeccdo causada pelo virus da imunodeficiéncia humana tipo 1 (HIV-1)
continua a ser um problema de salde publica de importancia internacional®. De acordo
com dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), havia aproximadamente 36,7
milhdes de pessoas no mundo vivendo com o HIV no final de 2015, e grande parte desta
populacdo pode vir a apresentar comprometimento cognitivo, mesmo em individuos que
estdo fazendo o uso regular da terapia antirretroviral combinada altamente ativa
(HAART)@7),

De acordo com o relatério do Unaids Brasil langado em julho de 2016, a
estimativa sobre HIV e Aids para o Brasil no ano de 2015 era de 610 mil a um milh&o de
individuos convivendo com o virus, sendo que novas infecgdes atingiram de 31 mil a 57
mil individuos, chegando a 11 mil - 21 mil mortes relacionadas a Aids®.

Ainda em relacdo a populacgéo brasileira, a maior concentracéo da infeccédo esta
nos individuos com idade entre 25 e 39 anos para ambos 0s sexos, com destaque para
0 aumento entre os jovens de 15 a 24 anos®. Isto mostra que as possiveis complicacdes
do HIV, inclusive as alteragbes cognitivas, atingem diretamente a parcela da populacéo
economicamente ativa® ® pois tendem a provocar alteragdes nas esferas cognitiva,
comportamental e motora® 49,

As alteracdes cognitivas foram reconhecidas logo no inicio da epidemia na
década de 1980 e caracterizadas clinicamente e neuropatologicamente por Price e
Navia em 198619, Estima-se que 15% a 50% das pessoas com o virus apresentam
algum nivel de alterag&o cognitiva associada ao HIV, essa variacdo depende da
populacdo alvo e dos métodos usados para avaliar o comprometimento cognitivo® & 7,
O termo HIV Associated Neurocognitive Disorders (HAND) € uma denominacao
genérica que engloba as trés categorias de comprometimento cognitivo: assintoméatico
(ANI - Asymptomatic Neurocognitive Impairment) e alteragéo cognitiva leve/moderada
(MND - HIV Associated Mild Neurocognitive Disorder) que correspondem as formas
leves e intermediérias; e, por fim, deméncia associada ao HIV (HAD - HIV Associated
Dementia), sendo classificada como a forma mais grave! 12,

A introducdo da HAART possibilitou um maior controle efetivo da replicacéo viral
e melhora do estado imunoldgico dos pacientes, ocasionando também a diminui¢do dos
casos de HAD* 791D Entretanto, devido ao fato do SNC ser um santuario imunoldgico,
o diagnéstico das formas leves e intermedidrias de HAND ainda € muito frequente,

mesmo diante dos avancos farmacoldgicos®™”.



Muitos estudos tém sido feitos em diferentes coortes com o intuito de ampliar a
compreensdao sobre a prevaléncia de HAND diante dos mais avancados antirretrovirais.
Um estudo brasileiro apontou que 53,2% de um total de 114 pacientes apresentaram
comprometimento neuropsicolégico®. Uma coorte americana mostrou que os individuos
HIV+ apresentaram comprometimento nos dominios atencdo auditiva, aprendizagem
verbal e memoria®. Os resultados de uma coorte da Etiépia mostraram que 0s riscos
de alterac6es neurocognitivas associada ao HIV foi de 36,4%%. E importante que a
avaliacdo das funcgdes cognitivas seja integrada aos demais exames rotineiros, pois as
alteracBes podem interferir na qualidade de vida do paciente, prejudicar suas funcdes
laborativas e incidir negativamente na adesdo ao tratamento®319),

Com isso, nosso estudo buscou encontrar a prevaléncia das alteracfes
neurocognitivas em individuos HIV+ de uma coorte de pacientes oriundos do Banco de
Sangue do Hospital das Clinicas-SP, com alto nivel de ades&do aos antirretrovirais e
praticamente sem historico de doencas oportunistas associadas ao HIV, a fim de
encontrar uma melhor compreensao sobre o assunto em nossa realidade e contribuir
para atuacdes futuras, bem como verificar se as variaveis depresséo e suporte social

estariam interferindo no comprometimento cognitivo.



2. Revisao de Literatura

a. HIV e Sistema Nervoso Central

O HIV entra no cérebro precocemente através da migracao de células mieldides
e linféides e estabelece infeccdo em macréfagos perivasculares e micréoglia, sendo que
algumas infecgbes também ocorrem nos astrécitos® 7, que atravessam a barreira
hemato-encefalica (BHE) pelo mecanismo “Cavalo de Tréia”. No cérebro, o virus infecta
as células gliais que em Ultima insténcia secretam neurotoxinas que levam ao dano e
possivel morte neuronal®?,

O HIV pode permanecer latente no SNC por muitos anos e sua presenca pode
levar a déficits sutis no funcionamento cognitivo, independente da supressédo de HIV-
RNA no sangue®, Esta independéncia da presenca do virus entre o plasma sanguineo
e 0 SNC pode ser resultado da ma distribuicéo dos antirretrovirais no SNC. A distribui¢éo
dos medicamentos antirretrovirais e a toxicidade no SNC podem afetar a tomada de
decis&o clinica, apesar de este topico ser ainda bastante debatido® 7).

De acordo com Letendre, 2011, a eficacia dos antirretrovirais esta relacionada
com o escore da efetividade de penetracdo no SNC (CPE, indice de Penetragio-
Eficacia), esse mecanismo atribui um valor numérico para cada antirretroviral de acordo
com as propriedades quimicas. Dessa forma, escores mais elevados estariam
associados a uma melhor penetracdo do farmaco no SNC, tendo como orientacéo
clinica propor esquemas terapéuticos com CPE=819),

Hé& autores que defendem que uma maior pontuacdo de CPE estaria associada
com maior chance de carga viral indetectavel no SNC, bem como melhora no
funcionamento cognitivo. Entretanto, h& diversas discordancias sobre o assunto,

havendo a necessidade de mais estudos especificos*?.

b. HIV e Alteracdes Neurocognitivas

A presenca do HIV no SNC pode gerar sintomas que incluem a lentificacdo na
velocidade do processamento mental, alteracdo na memdria, diminui¢cdo da capacidade
de concentracao, apatia, perda de interesse no trabalho e nas atividades de lazer; com
0 passar do tempo, esses prejuizos tornam-se mais graves interferindo na realizacéo

das tarefas da vida diaria, e geralmente sdo acompanhados de sintomas psiquiatricos®

20).



A atual classificagdo das altera¢cdes neurocognitivas segue o0s critérios da
Academia Americana de Neurologia, também conhecido como Critérios de Frascati®?.
Os individuos séo classificados de acordo com 0 aumento da severidade das alteragdes
cognitivas, sem haver a possibilidade de correlacdo com comorbidades:

- Alteracdo Neurocognitiva Assintomatica (ANI, asymptomatic neurocognitive
impairment): ha alteracdes de = 2 dominios cognitivos, em pelo menos um desvio
padrdo abaixo da média na avaliacdo e sem impacto nas atividades de vida diéria;

- Comprometimento Neurocognitivo Leve/moderado (MND, mild neurocognitive
disorder): ha alteracbes de = 2 dominios cognitivos em pelo menos um desvio padrdo
abaixo da média na avaliacdo neuropsicolégica e com comprometimento leve nas
atividades de vida diaria;

- Deméncia Associada ao HIV (HAD, HIV- associated dementia): ha alteracdes
graves de = 2 dominios cognitivos, geralmente o disturbio € encontrado em multiplos
dominios, especialmente no aprendizado de novas informacdes, lentificagdo no
processamento de novas informagcdes e déficit em atencdo e concentracdo e com
comprometimento significativo nas atividades de vida diaria.

Com a introducdo da terapia antirretroviral de alta poténcia (HAART), a Aids
passou a ter status de doencga crénica, pois a probabilidade de adoecimento e morte
diminuiu diante de um adequado tratamento. Embora uma boa adesao ao antirretroviral
possa proporcionar a supressao viral plasmatica, as taxas de declinio neurocognitivo
estdo aumentando, principalmente quanto as formas mais leves e moderadas (ANI e
MND)(Z-?, 9,11, 22)'

Avaliar clinicamente o declinio na funcéo cognitiva pode ser importante uma vez que
sugere um processo ativo, potencialmente reversivel que requer uma investigacdo mais
aprofundada e talvez mudancas na gest&o®.

O perfil das manifestagBes neurocognitivas mudou drasticamente apos a era HAART,
caracterizando-se por uma incidéncia reduzida de HAD e aumento de MND e ANI®22),
Atualmente, estimam-se prevaléncias de 15-30% para ANI, 20-50% para MND e 2-8%
para HAD®222425 Esses dados sdo constantes independentemente do local estudado,
indo ao encontro com alguns pesquisadores que sugerem que a metade dos pacientes
infectados com HIV na Europa e nos EUA podem ter algum comprometimento cognitivo,
com predominancia da forma assintomatica®.

Existem muitos fatores que podem contribuir para um prognadstico de prejuizos
neurocognitivos em pacientes infectados pelo HIV. Comorbidades, como por exemplo,
a infeccdo pela hepatite C esta amplamente associada com disfuncdo cognitiva®®®, nadir

de CD4<200 células/mm?® @, uso de drogas psicoativas®?®”, fatores de risco



cardiovascular®, diabetes®?, nivel de escolaridade baixo®® e transtornos de ansiedade
e depresséo, sendo que estes podem mascarar o comprometimento cognitivo*29, Deste
modo, Nightingale et al (2014) indicam que varias condi¢gbes devem ser consideradas
na avaliacdo de pacientes com infec¢do pelo HIV e comprometimento cognitivo, e uma
avaliacdo clinica cuidadosa € essencial®.

Com relacdo ao nosso pais, ainda existem poucos trabalhos sobre a prevaléncia
de HAND realizados no Brasil, a maioria das publicacdes é oriunda de paises com
caracteristicas diferentes das nossas, principalmente no que se refere ao nivel de
educacdo e renda®3?). Porém, estudos feitos em diferentes regides mostram que a
prevaléncia varia entre 4,6% a 52,4%“31.32),

Rocha et al. (2011) estudaram 18 pacientes com HIV/aids atendidos no Hospital
Regional de Assis (Assis-SP) e constataram algum tipo de prejuizo cognitivo em 34%
dos participantes®d, Em um estudo no Rio de Janeiro foram avaliados 20 individuos e
apenas um apresentou desempenho das funcées cognitivas muito abaixo da média®?.
Oliveira et al. (2006) atribuiram o diagndéstico de deméncia associada ao HIV a 4,6%
dos 194 pacientes com doencas neuroldgicas de um hospital de Belo Horizonte®, Um
estudo com 52 pacientes com mais de 50 anos em dois hospitais do Recife encontrou
a presenca de HAND em 36,5%%2. Por fim, um estudo, em Marilia - SP, que avaliou

111 pacientes com a International HIV Dementia Scale (IHDS) obteve um diagndstico

potencial de HAND em 53,2% dos participantes®©>.

Deste modo, existe a necessidade na ampliacao de estudos sobre este tema em
nossa populacdo, pois conhecer a nossa realidade quanto a prevaléncia de HAND, os
possiveis fatores associados e testar instrumentos de diagnostico, tem grande

importancia para uma melhor eficacia na relacdo equipe de salde e paciente®.

c. HIV e Depresséo

A depressdao € o transtorno psiquiatrico mais prevalente dentre todos os que sé&o
identificados nos individuos HIV+, tendo estimativas de prevaléncia de 20% a 37%, ou
seja, uma ocorréncia 3 vezes maior que na populagdo geral@®=3¢3), Os sintomas
depressivos estao associados com sentimentos de inutilidade, desesperanca, perda de
interesse, problemas de concentracao e pensamentos pessimistas, que provavelmente
atuam como empecilhos para com o autocuidado necessario diante do tratamento“29),

Um estudo com 114 participantes HIV+ realizado na cidade de Marilia - SP,
apresentou a prevaléncia de transtornos depressivos em 26,3% dos pacientes®.

Entretanto, em outro estudo feito na cidade de S&o Paulo, que teve como objetivo avaliar


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0004-282X2013000600376

ao longo de 1 ano a aderéncia ao tratamento em 268 adolescentes infectados com HIV,
mostrou que a presenca de sintomas de estresse e depressdo nao foram preditores
significativos na adesao; no entanto, uma analise adicional revelou que os jovens que
permaneceram ndo aderentes durante o periodo da pesquisa estavam mais deprimidos
do que aqueles que permaneceram aderentes®®).

A maior presenca de depressdo em pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) tem
a ver com o fato do HIV ser uma doenca cronica e estigmatizante, e por iSso exige a
adequacdo de uma nova rotina®. O impacto social negativo da doenca influencia no
bem-estar psicossocial das PVHA e um adequado suporte social age como fator de
protecdo diante de possiveis complicagdes emocionais®4?, Além disso, as sequelas da
infeccdo, as doencas oportunistas e os efeitos colaterais do tratamento tendem a imitar
os sintomas de depresséo como fadiga, somatizacéo, perda de peso, falta de apetite,
alteracdo da concentracao, entre outros“*%.

Para Blazer (2003), a depressdo esta associada a déficits cognitivos e
funcionais, mesmo em pacientes com sintomas depressivos menos graves®?. Estudos
sugerem a presenca de déficits neuropsicol6gicos em episédio depressivo maior®®. As
funcdes cognitivas mais comumente afetadas sdo: evocacdo apos intervalo de tempo,
aquisicdo da memodria, atencdo, concentracao, flexibilidade cognitiva e abstragdo®?.

De acordo com Alexoupolos et. al. (2002); Palsson, Johansson, Berg e Skoog
(2000); Portella e Marcos (2002), o impacto da depresséao foi observado em diferentes
areas cognitivas, com prejuizos nas seguintes funcdes: fungdes executivas, memoria,
velocidade de processamento das informacdes, habilidades viso-espaciais e
flexibilidade mental. A maioria dos estudos aponta a hipétese que quanto mais grave a
depressao, maiores seréo os déficits cognitivos (Alexoupolos, 2005)“546),

A alta prevaléncia de sintomas de depresséo nas PVHA indica a necessidade de
avaliacao diagndstica continua, e a identificacdo das variaveis associadas permitird que
a equipe de saude desenvolva novas estratégias de intervencéo que alcance melhor os

pacientes®@940),

d. HIV e Suporte Social

A introducéo da HAART facilitou o controle e tratamento da infec¢éo pelo HIV;
porém, o estigma e a discriminacdo ainda sdo presentes neste diagnéstico. Os
pacientes muitas vezes vivenciam o isolamento social e dificuldades no campo afetivo
sexual, gerando prejuizos na manutencdo e estruturacdo da sua rede de suporte

social®9. 47,



O suporte social pode ser entendido como qualquer processo em que relacdes
sociais promovem salde e bem-estar influenciando, diretamente, na qualidade de vida
do individuo®®#8 49, Quando disponibilizado de forma adequada, o suporte social atua
diretamente na prevencdo de doencas, na promocao da saude, na adesao terapéutica
e no processo de recuperacdo da doenga®e-59),

Héa duas categorias de suporte social: o primeiro, chamado de suporte emocional
inclui as atividades voltadas a atengdo, companhia e escuta, contribuindo para que a
pessoa se sinta cuidada ou valorizada. Ja o suporte instrumental se refere ao auxilio em
tarefas domésticas ou em aspectos praticos do proprio tratamento, como acompanhar
a pessoa em um atendimento, buscar os medicamentos na unidade de saude, tomar
conta dos filhos nos dias de consulta, dentre outras atividades®%47-50),

Em um estudo realizado com 179 pacientes HIV+ de um hospital universitério
em Santa Maria, interior do estado do Rio Grande do Sul, 57% dos pacientes referiram
sempre ter apoio que o fizessem sentir valorizados, 49,7% sentiam-se apoiados com
relacdo ao estado de humor e 46,9% recebiam ajuda nas atividades diarias do
tratamento, tendo esse resultado impactado positivamente na reestruturacdo de uma
nova rotina atrelada ao diagnodstico®. Em um recente estudo qualitativo com 23
mulheres afro-americanas, mais da metade das participantes relataram a necessidade
de aumento do apoio social, especialmente o apoio da equipe de saude, familiares e
colegas soropositivos?. Ja outro estudo brasileiro que avaliou a qualidade de vida de
625 participantes, mostrou que um adequado suporte social atua diretamente na
reducdo de sintomas de ansiedade diante da possibilidade do paciente poder
compartilhar o seu status de HIV com alguém®?,

As habilidades sociais e de execucdo das tarefas da vida didria € um
complemento importante na avaliagdo cognitiva. A alteracdo neurocognitiva é
clinicamente significativa quando afeta a independéncia do paciente, sendo que 0s
individuos infectados com alteragBes cognitivas leves podem apresentar problemas
ocupacionais, mesmo nos estagios iniciais da doencga(®2021,

Individuos HIV positivos com alteracdes cognitivas, principalmente, em funcbes
executivas e processos de aprendizagem apresentam, geralmente, menor desempenho
no trabalho. Os déficits de atencdo, memoaria de trabalho e abstracao/funcéo executiva
sdo os dominios cognitivos mais diretamente relacionados as dificuldades do
funcionamento das atividades diarias e sociais nas pessoas com infeccéo pelo HIV@645
46, 52)_

A adequada rede de suporte social possibilita ao paciente uma melhor adeséo

ao tratamento, uma reducéo do estresse, dos problemas mentais e ameniza o



sofrimento diante das possiveis alteracdes cognitivas, além de proporcionar melhora da
autoestima e do bem-estar psicoldgico. Sendo assim, € necessério avaliar a rede de

apoio dos pacientes, bem como a relagdo com a equipe de salde®® 4859,



3. Justificativa do Estudo

A infeccdo causada pelo HIV-1 continua a ser um problema de saude publica
internacional, sendo que a estimativa para a populacdo brasileira ho ano de 2015 era
de 610 mil aum milh&o de individuos convivendo com o virus(1, 8, 53). Até 2030, estima-
se que todos os portadores do virus estardo em tratamento antirretroviral e que havera
uma redugdo de mais de 17 milnGes de novas infecgdes®.

A boa adesdo a HAART pode proporcionar a supressao viral plasmatica;
entretanto, as alteracfes cognitivas permanecem comuns aos pacientes aderentes, sem
necessariamente terem tido doencas oportunistas®”1122), Diante deste cenario, faz-se
necessario o desenvolvimento de pesquisas que possam auxiliar na compreensao dos
fatores envolvidos nas alteracdes cognitivas associadas ao HIV (HAND), e a realizacédo
da avaliacdo neuropsicologica € um instrumento Util para auxiliar no diagndéstico de
HAND, permitindo ao infectologista, psiquiatra, psicélogo e neurologista obter
informagdes que subsidiem o diagndstico etioldgico.

O exame neuropsicoldgico pode fornecer pistas importantes na distingdo entre
diagndstico topografico, a uma perda de habilidades (déficits cognitivos) e secundario a
um gquadro depressivo, associado ou ndo ao comprometimento cognitivo, fornecendo
subsidios para a execucdo das medidas terapéuticas e de reabilitacdo a serem
realizadas em cada caso. Assim, a avaliacdo neuropsicolégica de uma amostra de
pacientes em ambulatério especializado, cujas caracteristicas desta coorte fizeram com
que os dados obtidos tivessem menos interferéncia de outras variaveis na parte
cognitiva, pode trazer informacbes quanto a prevaléncia de HAND e verificou a
possibilidade de que as variaveis depressdo e suporte social estariam interferindo no

comprometimento cognitivo.



1)

2)

3)
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Hipoteses

Pacientes portadores do HIV-1 com alteracdo neurocognitiva apresentam maior
presenca de sintomas depressivos e de ansiedade, quando comparados aos

pacientes portadores do virus preservados cognitivamente;

Pacientes portadores do HIV-1 com alteracdo neurocognitiva apresentam
prejuizos no suporte social, emocional e instrumental, quando comparados aos

pacientes portadores do virus sem o comprometimento cognitivo;

Pacientes portadores do HIV-1 com alteracdo neurocognitiva apresentam pior
adesdo ao tratamento antirretroviral, quando comparados aos pacientes

portadores do virus sem o prejuizo cognitivo.
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5. Objetivos

a. Objetivo geral:

Investigar a prevaléncia e os fatores associados as alteracdes neurocognitivas
em uma coorte de pacientes portadores do HIV-1 vinda do Banco de Sangue do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo HC-FMUSP, com
alto nivel de adesd@o aos antirretrovirais e baixa prevaléncia de doencgas oportunistas

associadas ao virus.

b. Objetivos especificos:

1) Comparar o desempenho cognitivo em pacientes infectados pelo HIV-1 nas
trés categorias de HAND: assintomatica, leve/moderada e deméncia
associada ao HIV (ANI, MDN e HAND) com os pacientes sem perda

cognitiva;

2) Verificar a frequéncia dos sintomas de Depressao e Ansiedade e possivel

interferéncia nas func¢des cognitivas superiores;

3) Verificar se a falta do Suporte Social interfere na cognicdo, no humor e na

adesao aos antirretrovirais;

4) Verificar se 0s pacientes com comprometimento cognitivo apresentam menor

adesdo ao antirretroviral.
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6. Metodologia

O estudo foi conduzido conforme desenho transversal, mediante a comparacao
dos desempenhos entre pacientes com sorologia positiva para HIV-1 com a presenca
de alterac6es neurocognitivas associadas ao virus, e pacientes soropositivos sem o
comprometimento cognitivo em testes neuropsicolégicos. Também foram realizadas

medidas de comparacao intragrupo.

a. Local do estudo

Ambulatério de pacientes infectados pelo HIV-1, chamado ADEE 3002, do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-
FMUSP). O ambulatério ADEE 3002 tem aproximadamente 470 pacientes ativos, todos
0s pacientes foram encaminhados pelo Banco de Sangue do HC-FMUSP, ou seja, todos
0s pacientes eram doadores de sangue e hum determinado momento souberam do seu
status positivo para o HIV através da andlise feita apdés a doacdo de sangue. Esta
caracteristica possibilita uma coorte de paciente mais homogénea com relacéo a baixa
prevaléncia de doencas oportunistas associadas ao HIV; muitos dos pacientes se
mantém apenas como portadores do virus, ndo desenvolvendo o quadro de Aids; sdo
assiduos as consultas médicas; apresentam alto indice de adesdo ao antirretroviral e
apresentam alta prevaléncia de carga viral indetectavel. E importante também ressaltar
que grande parte dos pacientes possui um bom nivel de escolaridade e bom suporte

financeiro.

b. Periodo do estudo:

Entre maio de 2015 e janeiro 2017.

c. Amostragem:

A amostra foi composta por 54 pacientes adultos. A convocacdo dos pacientes
foi realizada de forma sistemética, ou seja, a pesquisadora no dia do ambulatério de HIV
pegava a lista de pacientes do dia e chamava o primeiro nome da lista, sem
conhecimento prévio de sua situacéo sorologica e clinica e o convidava para participar
da pesquisa. Caso aceitasse era realizada a avaliagdo em outro dia e horario que fosse

apropriado para o paciente (essa estratégia foi devida ao tempo necessério para realizar
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a avaliacao, ja que esta podia interferir na consulta média se fossem no mesmo dia),
caso houvesse recusa, a pesquisadora chamava o segundo nome da lista e assim
sucessivamente. Em um segundo momento a pesquisadora fez um outro convite, via
ligacdo telefénica, aos pacientes que se negaram participar, e também aqueles que

faltaram no dia agendado.

d. Critérios deincluséo

Pacientes com diagnéstico de infeccdo pelo HIV-1 acompanhados no
ambulatério ADEE 3002, com idade igual ou superior a 18 anos e com escolaridade
minima de quatro anos, com indicacdo terapéutica para o uso de HAART, com
acompanhamento regular (ndo faltante no Ultimo ano a consulta médica), que

aceitassem participar da pesquisa durante o periodo da coleta.

e. Critérios de exclusao

- Diagndstico concomitante de doencas neurolégicas;

- Pacientes co-infectados, por exemplo, com HCV, HBV e HTLV;

- Uso de substancias psicoativas (avaliado pela aplicacdo do questionario ASSIST,
aplicado no participante que aceitasse participar da pesquisa);

- Incapacidade para compreender as instru¢gdes para a avaliacdo neuroldgica e
aplicacao dos testes incluidos no presente estudo;

-N&o ter indicagéo para uso do antirretroviral;

-Auséncia de consentimento para participar do estudo.

f. Instrumentos

Cada participante foi submetido a avaliacdo neuropsicolégica composta pelas
seguintes etapas:

a) Entrevista semiestruturada realizada com o participante para
coleta de dados sociodemogréaficos e clinicos (Anexo |) e aplicacdo do
guestionario ASSIST para rastreio de uso de substancias psicoativas (Anexo
I1);

b) Se o0 paciente ndo apresentou nenhum critério de excluséo, foi
realizada a aplicagéo de testes e escalas padronizadas, com duracdo média
de 1h30min
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As informacbBes demograficas e clinicas foram obtidas por meio de uma
entrevista, utilizando-se um questionério estruturado. Dentre os dados demogréficos e
epidemiolégicos avaliados podemos destacar: sexo, idade, status de emprego, estado
civil; dados clinicos: grau de incapacidade motora, data de infec¢é@o pelo virus e forma
de transmissao. Adicionalmente foi realizada revisdo dos prontudrios para uma coleta
de dados mais completa, incluindo informagdes dos exames laboratoriais (quantificacdo
dos linfocitos T-CD4+, quantificagdo da carga viral do HIV-1 no sangue, glicose,
hemoglobina, colesterol total, triglicérides, LDL, HDL e CPE). Foram considerados os
resultados laboratoriais mais préximos a avaliagdo clinica (até 3 meses antes ou
depois).

Foi aplicado também o Questionario Neurocognitivo Breve (Anexo IlIl), que sédo
trés questdes referentes a percepcao de dificuldade de memoria, atencdo e resolucao
de problemas, com a possibilidade de trés respostas: sim, as vezes e ndo. O Ministério
da Saude do Brasil recomenda que este questionario seja aplicado no momento do
diagnostico da infecgdo pelo HIV, antes do inicio da HAART; depois, anualmente e em
pacientes com fatores de risco para HAND, a triagem pode ser realizada a intervalos de
6 meses®@? :

e Meméoria (“vocé tem perda de memdria frequente? Esquece-se de eventos
especiais ou reunides, inclusive aquelas mais recentes? ”);

e Lentificacdo psicomotora (“vocé sente que esta mais lento quando pensa,
planeja atividades ou resolve problemas? ”); e/ou

o Atencao (“vocé tem dificuldades para prestar atengdo, por ex., ao conversar, ler
um jornal ou assistir a um filme? ”).

Foi aplicada a International HIV Dementia Scale (IHDS) (Anexo V), que é uma
escala utilizada para o rastreio de altera¢gdes neurocognitivas em pacientes infectados
por HIV-1. Essa escala avalia agilidade motora, velocidade psicomotora e memoria. A
pontuacdo total da IHDS consiste na somatéria das pontuacdes dos trés dominios
avaliados. A maxima pontuacao possivel é de 12. O diagndstico de deméncia deve ser
considerado em paciente com uma pontuagéo < 10©054),

Para avaliacdo das atividades de vida diaria foi utilizada a Escala de Lawton
(Lawton, Brody, 1969)®®, adaptada para o contexto brasileiro por Santos e Virtuoso
Junior (2008)®® (Anexo V). Este questionario € um instrumento de rapida e facil
aplicacdo, que avalia a capacidade de telefonar, viajar, fazer compras, preparar
refeicbes, fazer trabalhos manuais domeésticos, lavar e passar roupas, tomar remédios
e cuidar das finangas, sendo seu resultado expresso através de trés possibilidades:
independéncia, dependéncia parcial (necessidade de algum auxilio na execucdo das

tarefas) e dependéncia completa. Estudos indicam, no entanto, que fatores
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sociodemograficos, como idade, sexo, arranjo familiar e educacdo podem exercer
influéncia sobre a capacidade funcional. A pontuacgéo vai de 0 a 21 pontos, sendo: 0-7
pontos: dependéncia total, 8-20 pontos: dependéncia parcial e 21 pontos:
independéncia. O resultado desta escala possibilitara a avaliagdo da condicdo de
realizacdo das tarefas didrias e auxiliar na classificacdo dos tipos de transtornos
neurocognitivos leve ou maior, segundo DSM 5.

Para avaliacdo do estado de humor foi utilizada a "Escala de Depressao e
Ansiedade Hospitalar* (HADS) (Anexo VI). A HADS é uma medida de autoavaliagcdo de
depresséo e ansiedade amplamente utilizada em pacientes com doengas fisicas, tanto
no contexto hospitalar, como em pesquisa. Esta escala contém 14 questdes do tipo
multipla escolha, sendo dividida em duas subescalas, para ansiedade e depressdo, com
sete itens cada. A pontuacdo global em cada subescala vai de 0 a 21, o corte para
depressdo é a somatdria = 10 pontos e para ansiedade = 9 pontos. Dentre suas
caracteristicas destacam-se: 0s conceitos de depressao e ansiedade ficam separados;
nao contempla o0s sintomas vegetativos; a compreensdo de depressdo é tida pelo
conceito de anedonia; tem como destino detectar graus leves de transtornos afetivos
em ambientes ndo psiquiatricos e a responder, o paciente deve levar em consideracao
como se sentiu durante a ultima semana. A HADS foi desenvolvida para ser aplicada a
pacientes de servicos ndo psiquiatricos de hospital geral e de atencdo primaria ©7, ja
tendo sido validado em nosso meio®®

Para avaliagdo do uso de substancias psicoativas foi utilizado o instrumento
denominado teste de triagem do envolvimento com &lcool, tabaco e outras substancias
(ASSIST, pelas siglas em inglés: Alcohol, Smoking and Substance Involvement
Screening Test). O teste, desenvolvido em 20029, caracteriza-se por ser autoaplicavel
e consiste de 8 questbes sobre o uso de nove classes de substancias psicoativas
(tabagismo, alcool, maconha, cocaina, estimulantes, sedativos, inalantes, alucinbgenos
e opiaceos). As questdes abordam a frequéncia de uso, na vida e nos ultimos 3 meses,
problemas relacionados ao uso, preocupacao a respeito do uso por parte de pessoas
prOximas ao usuario, prejuizo na execucdo de tarefas esperadas, tentativas
malsucedidas de cessar ou reduzir 0 uso, sentimento de compulsdo e uso por via
injetavel. Cada resposta corresponde a um escore, que varia de 0 a 4, sendo que a
soma total pode variar de 0 a 20. Considera-se a faixa de escore de 0 a 3, como
indicativa de uso ocasional, de 4 a 15, como indicativa de abuso e = 16, como sugestiva
de dependéncia. Utilizamos a versdo em portugués do ASSIST, validada por Henrique
et al (2002)®9, Os pacientes que apresentaram uma pontuacdo que sugeriu indicacdo

de abuso ou dependéncia foram excluidos.
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Para a avaliacdo do suporte social foi utilizada a Escala de Suporte Social para
Pessoas Vivendo com HIV/Aids (Anexo VII); € um instrumento especifico para pessoas
soropositivas que explicita o suporte social percebido pelo paciente e o sentimento de
satisfacdo. A escala Social Support Inventory for People Who are Positive or Have Aids
foi construida e validada no Canada pelos autores Renwick, Halpen, Rudman &
Friedland (1999)®Y e validada no Brasil por Seidl e Troccoli (2006)®%. Este instrumento
foi desenvolvido com base em estudos sobre o suporte social para a populagédo em geral
e para pessoas acometidas por condicbes médicas especificas, como HIV/aids. E
composto de 24 itens, com escala de resposta tipo Likert de cinco pontos, podendo ser
auto aplicado ou administrado mediante entrevista. Dividido em dois fatores: 1- suporte
emocional- percepcdo e satisfacdo quanto a disponibilidade de escuta, atencao,
informacédo, estima, companhia e apoio emocional em relagdo a soropositividade; 2 -
suporte instrumental - percepcao e satisfacdo quanto a disponibilidade de apoio no
manejo ou resolucéo de questdes operacionais do tratamento ou do cuidado de saude,
de atividades praticas do cotidiano, de ajuda material e/ou financeira®®,

Para a avaliacdo da adesdo ao antirretroviral foi aplicado o “CEAT-VIH -
Questionario de avaliacdo da adesao ao tratamento antirretroviral” (Anexo VIII), que foi
desenvolvido por Eduardo Remor (2002)®? e validado para a versdo brasileira por
Remor, Milner-Moskovics e Preussler (2007)6%. O instrumento € constituido por 20
guestdes, a pontuacao total é obtida pela soma de todos os itens, sendo o valor minimo
possivel 17 e o valor maximo possivel 89, quanto maior a pontuagdo, maior o grau de
adesdo ao tratamento®?,

A avaliacdo neuropsicolégica estruturada tem um papel fundamental na
identificacdo e diagnostico de transtornos neurocognitivos associados ao HIV. Os testes
utilizados nesse estudo foram todos recomendados pela literatura®®V.

Funcdes cognitivas avaliadas e testes utilizados:

1. Memdria: Curto Prazo ou Operacional: subteste Digitos de ordem direta e
indireta da escala WAIS-111®4 (Anexo IX); Episodica Auditiva: The Rey Auditory-
verbal Learning test (RAVLT) (Anexo X) (Spreen et al 1998, Diniz et al, 2010)©.

- Digitos (WAIS lIl): Este subteste € composto de duas tarefas que séo aplicadas
uma independente da outra: Ordem Direta e Inversa. Em ambas as tarefas, o
examinador, I&, em voz alta, uma série de sequéncias de nimeros para 0 examinando.
Para cada item da Ordem Direta, o examinando devera repetir a sequéncia numérica na

mesma ordem apresentada. Para cada item da Ordem Inversa, 0 examinando devera



17

repetir a sequéncia numérica na ordem contraria a apresentada pelo examinador.
Funcdo cognitiva avaliada: memodria operacional e de trabalho, esta funcdo esta
associada a estocagem das informacgdes, flexibilidade mental, atencdo ativa/ passiva e

processamento de novas informagdes.

- Rey Auditory Learning Test (RAVLT): Este teste avalia uma grande diversidade
de funcbes: memoria episddica auditiva-verbal de curto e longo prazo, curva de
aprendizagem, estratégias de aprendizagem, interferéncia proativa, presenca de
confabulacéo e de confusdo em processos de memaria, retencéo de informagdes, e as
diferencas entre a aprendizagem, recuperacao e reconhecimento. O examinador I1&é uma
lista de 15 palavras néo relacionadas repetidas ao longo de cinco ensaios diferentes e
pede para o examinando repetir as palavras que conseguir se lembrar, em qualquer
ordem. Outra lista de 15 palavras nao relacionadas é lida para o examinando e solicitado
gue 0 mesmo repita as palavras que conseguir se lembrar, em qualquer ordem. Em
seguida é solicitado ao examinando que volte a repetir (as palavras que se lembrar) da
lista original de 15 palavras e, em seguida, novamente ap6s 30 minutos. Posteriormente,
é lida para o examinando uma lista de 60 palavras, onde é solicitado que reconheca as

15 palavras da lista original.

2. Atencdo/Velocidade de processamento de informacdao: subteste de Codigos
da escala WAIS-1116 (Anexo XI).

- Codigos (WAIS llI): Neste subteste, o examinando deve copiar simbolos simples
gue estdo associados com numeros. Usando uma chave, o examinando desenha
simbolos sob 0 niUmero correspondente. A pontuacdo é determinada pelo niumero de
simbolos escritos corretamente, dentro do tempo limite de 120 segundos. O objetivo é
medir a velocidade de informacéo (tempo requerido para processar as informacoes),
memoria de curto prazo, aprendizado, percepc¢ao visual, coordenagdo motora e visual,
amplitude visual, atencdo e motivacdo. Avalia 0 tempo que o cérebro requer para

processar uma informacao.

3. Funcdo executiva - Fluéncia Verbal categérica: FAS e Animais®® (Anexo XII)

- FAS: Neste teste € solicitado ao examinando dizer o maior nimero possivel de
palavras, num periodo de 60 segundos, para cada uma das letras (F, A e S). O escore

total é dado mediante a soma de todas as palavras corretas iniciadas com as trés letras.
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Girias e palavras estrangeiras sdo consideradas corretas. Nomes proprios e palavras

repetidas n&o séo considerados.

- Animais: Neste teste € solicitado ao examinando que fale o maior nUmero de
animais em um minuto. O escore total € dado mediante a soma de das palavras corretas.
Nome de animais repetidos ndo sdo considerados.

Estes dois testes avaliam a funcdo executiva, que é o conjunto de habilidades, que

de forma integrada, possibilitam ao individuo direcionar comportamentos a objetivos.

4. Atencdo/ Funcdo Executiva: Trail Making Test A and B®” (Anexo XIII)

- Teste de Trilhas (Formas A e B): Para aforma A o examinando € instruido a tracar
rapidamente uma linha que ligue os circulos numerados de 1 a 25, na ordem crescente
e sem levantar o lapis do papel. A forma A avalia atencdo sustentada que se refere a
capacidade de prestar atencdo a um determinado campo de estimula¢do por periodo
prolongado, competindo com outros estimulos e de manter o foco no estimulo- alvo.
Para a forma B, o examinando é instruido a tragar rapidamente uma linha entre os
circulos numerados de 1 a 13 e letras de A até L, ou seja, 1-A, 2-B, 3-C e assim por
diante, obedecendo a sequéncia dos numeros e letras de maneira crescente, mas
alternando entre si. A forma B avalia a aten¢éo dividida, que se refere a capacidade de
manter a atencdo em estimulos diferentes para executar duas ou mais tarefas

simultaneamente.

5. Habilidade motora: Grooved Pegboard (Maj et al.,1994)®® (Anexo XIV).

- Grooved Pegboard: O teste € constituido por uma placa de metal com uma matriz
de 25 buracos posicionados aleatoriamente e bastonetes de ferro com ranhuras. Cada
bastonete deve ser rodado para coincidir com o buraco, antes de poderem ser inseridos.
E solicitado ao examinando que coloque os bastonetes nos buracos, primeiro com a
m&o dominante e posteriormente com a mdo nao dominante o mais rapido possivel. O
objetivo € avaliar a coordenacao e velocidade viso-motora, portanto, este teste requer
integracdo sensorio-motor e um alto nivel de processamento motor. E considerada uma
tarefa motora mais complexa do que outros, como o Finger Tapping Test, e é mais

sensivel a velocidade psicomotora.

Para a correcdo dos testes neuropsicoldgicos, foi calculado o escore bruto

(pontuacao total feita pelo paciente em cada teste) para obtencao do percentil e
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classificacdo do desempenho. Nos subtestes da escala WAIS Il apds o escore bruto, a
tabela do manual fornece o ponto ponderado que é transformado em percentil e
classificagdo. Nos demais testes séo calculados os Zs escores, que é a pontuacao do
paciente menos a média da populagdo normativa dividida pelo desvio padréo. Apés a
obtencdo do Z escore € encontrado percentil e a classificagdo. Cada teste tem sua

tabela normativa que pode ser dividida em idade e ou escolaridade.
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7. Analise Estatistica

Os dados coletados foram inseridos em banco de dados construido em
programa estatistico (SPSS verséo 16.0) e tratados por meio de estatistica descritiva,
com calculos de percentuais, médias e frequéncias.

Para comparagdo do desempenho neuropsicologico entre grupos, foram
realizadas analises de variancia para amostras independentes com 1 fator (one-way
ANOVA) para identificagdo de possiveis covaridveis associadas ao desempenho
neuropsicoldgico dos participantes (sexo, idade, escolaridade e depressdo). Apos o
estabelecimento das covariaveis, foi realizada analise de trés grupos (ANCOVA) com o
objetivo de eliminar o efeito devido estas covariaveis, reduzindo, a variancia do erro.
Quando encontrado diferenga estatistica foi utilizado o ps-teste de Bonferroni para
identificar quais os pares de grupos que diferem.

Todas as analises quantitativas foram realizadas com o programa estatistico

SPSS (16.0)%9 e p<0,05 foi estabelecido como nivel de significancia.
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8. Aspectos éticos

A realizacdo do estudo se deu ap0s a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo XV). Neste documento foram apresentados nédo
apenas 0s objetivos do estudo, como também os instrumentos da pesquisa. Durante
todo o periodo do estudo foi garantida a liberdade aos participantes em desistir de
participar da pesquisa a qualquer momento, livres de prejuizos a continuidade de seu

tratamento na Instituico.
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Para se chegar ao total da amostra foram abordados 201 pacientes. Desses,

147 foram excluidos, sendo os motivos especificados na Figura 1. Finalmente foram

incluidos 54 pacientes.

Caracteristicas dos Participantes

201 pacientes abordados | ——» | 147 excluidos }—»

54 incluidos no estudo

6 - desacordo com critérios de
inclusao

57 - faltaram aos agendamentos

30 - néo foi possivel contato
telefénico para agendamento

54 - ndo tiveram interesse em
participar

Figura 1: Fluxograma dos pacientes entrevistados e incluidos na amostra

Os participantes, predominantemente, foram do sexo masculino (70,4%),
solteiros (50%), idade média de 45,11 anos (dp+12,03), escolaridade média de 12,54

anos (dp%4,02) e o mecanismo de transmissao mais frequente foi a via sexual (77,8%)

A maioria dos participantes residiam na cidade de S&o Paulo (61,1%), relatou estarem

empregados (72,22%), com renda mensal média de R$2.796,96 (dp+

2771,912).

Os critérios para a classificacdo de HAND indicaram 22 participantes (40,74%)

com desempenho cognitivo normal, 18 participantes (33,33%) com ANI, 14 participantes

(25,92%) com MND e nenhum diagnéstico para HAD. Foi encontrada significancia

estatistica na associacao entre classificacdo de HAND e a Escala de Atividade de Vida

Diéria de Lawton (AVD) (p=0,00), e os resultados obtidos por autorrelato mostraram que

0s pacientes com MND apresentam maior dependéncia parcial em sua rotina, e 0s

pacientes sem alteracdo neurocognitiva se percebem mais independentes. A tabela 1
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apresenta as caracteristicas demogréficas e clinicas dos participantes, em funcéo da
classificagdo da HAND.

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes portadores de HIV-1 sem alteracdo neurocognitiva, ANI e
MND, segundo caracteristicas sociodemograficas. Resultados baseados no autorrelato.

Variavel Categoria Sem alteracéo ANI MND P
(22) (18) (14)
Sexo Masculino 18 (81,81%) 12 (70,6%) 7 (50%) 0,12
Feminino 4 (18,18%) 5 (29,41%) 7 (50%)

Idade* 4570(£11,7) 43,72 (+12,7) 46 (+12,3)
Escolaridade* 13,20 (+4,0) 12,7 (x4,0) 11,3(x4,1) 0,37
Estado Civil Solteiro (a) 15 (68,1%) 9 (50%) 3(21,4%) 0,31

Casado (a) 3 (13,6%) 4 (22,2%) 7 (50%)
Divorciado (a) 1 (4,5%) 0 1(7,1%)
Relacao Estavel 2 (9%) 3 (16,6%) 2 (14,3%)
Viavo (a) 1 (4,5%) 2 (11,1%) 1 (7,1%)
Ocupacao Estudante 0 0 0 0,60
Do Lar 1 (4,3%) 0 0
Empregado 17 (73,9%) 12 (66,6%) 10 (58,8%)
Desempregado 2 (8,7%) 4 (22,2%) 5 (29,4%)
Aposentado 3 (13%) 2 (11,1%) 2 (11,7%)
AVD’s Dependéncia 0 0 0
Parcial 2 (9%) 3(16,6%) 12(85,7%) 0,00
Independéncia 20 (90,9%) 15 (83,3%) 2 (14,3%)

Transmisséao

Relagéo sexual 16 (72,7%) 13(72,2%) 13(92,8%) 0,42
Vertical 0 1 (5,5%) 0
Sangue 1 (4,5%) 0 0
Drogas endovenosas 0 1 (5,5%) 0
Outros 2 (9%) 1 (5,5%) 0
Nao sabe 3 (13,6%) 2 (11,1%) 1(7,1%)

*Significa x (DP). p<0,05. HAND: Academia Americana de Neurologia de 2007 - Critérios de Frascati.
AVD: Escala de Atividade de Vida Diaria de Lawton

O impacto da progressao dos sintomas pode ser observado no questionario das

atividades de vida diaria. A maioria dos pacientes com MND apresentou dependéncia
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parcial (85,7% - tabela 1) e impacto nas funcdes trabalho doméstico e uso de
medicamentos, quando comparado com o grupo de pacientes sem alteragfes, conforme

tabela 2 abaixo.

Tabela 2: Distribuicdo de pacientes com HIV-1 sem sintomas, com ANI e MND, segundo critérios
da Escala de Atividade de Vida Diaria de Lawton. Resultados baseados no autorrelato.

Variavel Sem alteracdo  ANI MND P Post P
Hoc
(22) (18) (14)

1. Uso do telefone Incapaz 0 0 0
Com 0 0 0
assisténcia

22 (100%) 18 (100%) 13 (100%)
Sem
assisténcia

2. Viagens Incapaz 0 0 0 0,21
Com 0 0 1 (7,7%)
companhia

22 (100%) 18 (100%) 12
Sozinho (92,3%)

3. Compras Incapaz 0 0 0 0,21
Com 0 0 1 (7,7%)
companhia

22 (100%) 18 (100%) 12
Sozinho (92,3%)

4.Cozinhar Incapaz 0 0 0 0,17
Pequenas 0 1 (5,5%) 2 (15,3%)
Completas 22 (100%) 17 (94,4) 11

(84,6%)

5.Limpar a casa Incapaz 0 0 0 0,007
Trabalhos 1 (4,5%) 1 (5,5%) 5 (38,4%)
leves

21 (95,4%) 17 (94,4) 8 (61,5%)
Pesados

6. Uso do remédio Nao faz 0 1 (5,5%) 0 0,00 BeC

sozinho

0 0 9 (69,2%)
Lembretes

22 (100%) 17 4 (36,7%)
Sem (94,4%)
assisténcia

7.Lidar c/ dinheiro Incapaz 0 0 0
Com auxilio 0 0 0
Sem auxilio 22 (100%) 18 (100%) 13 (100%)

p<0,05. HAND: Academia Americana de Neurologia de 2007 - Critérios de Frascati. AVD: Escala de
Atividade de Vida Diaria de Lawton, A: Sem alteracédo x ANI; B: Sem alteragdo x MND; C: ANI x MND

9.1.3. IdentificagcBes Clinicas
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A média de tempo, em anos, sobre a condi¢cdo sorologica positiva para HIV-1
entre os pacientes foi de 15 anos (dp+8,49) e a grande maioria dos pacientes nao
tiveram episddios de doencas oportunistas (70,40%). Os valores das Células T CD4
apresentam a média de 639 mm?3(dp+294) e 80,8% da amostra estava com carga viral
indetectavel (< 40 copias/ml).

Com relagéo a toda andlise clinica laboratorial, ndo foi encontrada significancia
estatistica ha associacao entre as variaveis em fungéo da classificagdo de HAND, como
mostra a tabela 3.

Tabela 3: Distribuicdo dos dados laboratoriais através das categorias HAND.

Variaveis Sem alteracao ANI MND P
(22) (18) (14)
Células T CD4 556 (+299) 739 (£304) 713 (£299) 0,17
Carga viral*
Indetectavel 17 (77,2%) 15 (83,3%) 10 (71,4%) 0,78
Detectavel 5 (22,7%) 3(16,6%) 4(28,6%)
Glicose 98 (+19) 95 (+13,6) 92 (+6,7) 0,53
Hemoglobina 14,4 (+1,3) 14,5 (£1,7) 13,9 (¥1,1) 0,59
Colesterol total 177,2 (x35) 183,4 (+52,8) 176 (+26,5) 0,99
Triglicérides 128 (+72,8) 130 (+9,71) 141,1 (+83,1) 0,80
LDL 109,6 (+30,4) 114,1 (+39,8) 106,3 (+18,9) 0,95
HDL 43,2 (+11,8) 40 (+11,9) 43,6 (+10,9) 0,39

*Significa: n (%). p<0,05. Carga viral indetectavel < 40 copias/ml. HAND: Academia Americana de
Neurologia de 2007 - Critérios de Frascati.

A tabela 4 apresenta os valores do escore de penetracdo do esquema
antirretroviral no sistema nervoso central (CPE) e uso da medicacdo Efavirenz

relacionados a classificagdo de HAND. Estas variaveis também n&o apresentaram

diferencas estatisticas na populagéo estudada.
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Tabela 4: Distribuicao dos valores CPE e uso do Efavirenz através das categorias HAND.

Variaveis Sem alteracéo ANI MND P
(22) (18) (14)
CPE* 6 (+0,9) 5,9 (+1,6) 5,8 (+1) 0,87
Efavirenz,
Em uso 14 (63,6%) 8 (44,4%) 6 (42,8%)
N4o faz uso 8 (36,3%) 10 (55,5%) 8 (57,1%) 0,36

*Significa x (DP). CPE, CNS penetration effectiveness. p<0,05. HAND: Academia Americana de
Neurologia de 2007 - Critérios de Frascati.

9.2 Avaliacdo do Estado de Humor, Suporte Social e Adesdo a HAART

Ao se analisar a classificacdo das altera¢cdes neurocognitivas com os resultados
das escalas de Ansiedade e Depresséao, Suporte Social e Adesdo ao Tratamento, 0s
valores obtidos ndo foram suficientes para expressar significAncia estatistica, ou seja,
ndo foi possivel observar diferencas entre as médias de cada escala quando comparado
aos grupos de pacientes. A tabela 5 apresenta os resultados da adeséo, alteractes

emocionais e suporte social.

Tabela 5 — Variaveis emocionais, adesdo a HAART e suporte social dos pacientes avaliados
através das categorias HAND.

Escalas Sem alteracéo ANI MND P
(22) (18) (14)

HAD A 5,9 (#4,3) 5,9 (£5) 8,9 (15,4) 0,15

HAD D 4,5 (+3,6) 3,9 (#4,1) 7,2 (+4,1) 0,06

CEAT 1,4 (x0,7) 1,2 (+0,7) 1 (+0,7) 0,42

SS Instrumental 42,5 (+11,7) 44,7 (+11,3) 42,6 (+11,5) 0,96

SS Emocional 46 (+11) 45,7 (+10,3) 40,6 (+10,6) 0,34

x (DP). p<0,05. HAD A e D, Escala de Depresséo e Ansiedade Hospitalar; CEAT, Questionario de avaliagcao
da adeséo ao tratamento antirretroviral; Suporte Social Instrumental e Emocional, Escala de Suporte Social
para Pessoas Vivendo com HIV/Aids. HAND: Academia Americana de Neurologia de 2007 - Critérios de
Frascati.
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9.3 Avaliacdo Neuropsicoldgica

A andlise dos resultados de autorrelato do Questionario Neurocognitivo Breve
com as classificagdes de HAND mostrou significancia estatistica na percepc¢éo subjetiva
das varidveis alteracdo na memoria (p<0,01) e lentificacdo do pensamento (p=0,01),
bem como diferenca entre os grupos na andlise Post Hoc, ou seja, 0s pacientes com a
forma MND relataram mais queixas de memoria e pensamento com relagédo aos demais

pacientes dos outros dois grupos. Os resultados sdo apresentados na tabela 6.

Tabela 6- Questionario Neurocognitivo Breve dos pacientes avaliados através das categorias
HAND: resultados baseados no autorrelato dos pacientes.

Sem
Variavel alteracéo
ANI MND p Post Hoc
(22)
(18) (14)
Memoaria
Sim, definitivamente 1 (4,5%) 2 (11,1%) 4 (28,6%)
Sim, as vezes 13 (59%) 8 (44,4%) 10(71,4%) <0,01* BeC
Né&o 8 (36,3%) 8 (44,4%) 0
Lentificacdo do
Pensamento
Sim, definitivamente 2 (9,1%) 2 (11,1%) 5 (35,7%)
Sim, as vezes 10 (45,4%) 8 (44,4%) 8 (57,1%) | 0,01* BeC
Nao 10 (45,4%) 8 (44,4%) 1(7,14%)
Atencéo
Sim, definitivamente 3 (13,6%) 3 (16,6%) 5 (35,7%)
Sim, as vezes 9 (40,9%) 7 (38,9%) 7 (50%) 0,08
Nao 10 (45,4%) 8 (44,4%) 2 (14,3%)

Questionario Neurocognitivo Breve - triagem. p<0,05. HAND: Academia Americana de Neurologia de 2007
- Critérios de Frascati. A: Sem alteracéo x ANI; B: Sem alteracdo x MND; C: ANI x MND

A andlise do desempenho de cada teste neuropsicolégico mostrou que houve
significancia estatistica e diferencas significativas entre os grupos na funcao
neuropsicolégica Memoria, ou seja, os pacientes com a forma MND apresentaram
maiores prejuizos nessa funcdo quando comparado aos demais pacientes. A funcdo
cognitiva Atencdo, mais precisamente Atencdo Alternada, apresentou significancia
estatistica, porém nao foi observada diferenca entre os grupos quando feita a analise
Post Hoc. Dessa forma, o grupo sem prejuizo cognitivo teve desempenho superior aos
outros dois grupos no teste Trail Making Test B. A tabela 7 apresenta os resultados para

cada um dos grupos, bem como as estatisticas inferenciais e os valores de significancia.



Tabela 7 - Distribuicdo dos valores de cada teste da Avaliacdo Neuropsicol6gica através das

categorias HAND

Testes Sem alteracéo ANI MND P Post Hoc
(22) (18) (14)
Meméria
Digitos 11,7 (+42) 12 (4) 9,9(+31) 0,28
RAVLT = Im 45,3 (+9) 422 (+7,5) 354 (+9,8) 0,01 BeC
RAVLT — PI 9,4 (+3,1) 8,4 (+2,3) 7,1 (+2,5) 0,06
RAVLT = Tr 9,4(+2,4) 8,1 (+2,5) 6,6 (+3) 0,01* BeC
RAVLT — Rc 11,45 (+3,9) 10,9 (+3,04) 8,31 (+5,7) 0,12
Atencéo
Trail A 29,7 (+14,9) 37,4 (£16,5) 44,4 (+26,8) 0,08
Trail B 62 (+30,1) 98,9(+45,2)  126,4 (+95)  <0,01*
Veloc. de Proc.
Codigos 50,5 (+24,2) 50,2(x19,8) 36 (+21,5) 0,12
Func. Exe.
FAZ 30,8 (+12,6) 32,7(¥11,8) 23,6 (x12,7) 0,11
Animais 16,2 (+5,5) 17,1 (+4.6) 14 (+6,9) 0,30
Esc. de rastreio
IHDS 9,2 (+3) 10,1 (+2,3) 8,7 (£3,3) 0,41
Vel. Motora
Gr—MD 62,2 (+26,8) 69 (+24,6) 72,2(¢¥354) 0,56
Gr- MND 75,55(+31,93) 74,6 (+22) 81,93 (¥39,5) 0,71

x (DP). p<0,05. A (inalterado x ANI), B (inalterado x MND), C (ANI x MND). Digitos e Cdédigo - subestes
WAIS - lll; RAVLT, The Rey Auditory-Verbal Learning Test; Trail, Trail Making Test A and B; IHDS,
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International HIV Dementia Scale; Gr, Grooved Pegboard. HAND: Academia Americana de Neurologia de
2007 - Critérios de Frascati. A: Sem alteragdo x ANI; B: Sem alteragdo x MND; C: ANI x MND
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10. Discussao

Com relacdo ao nosso estudo, encontramos uma alta prevaléncia de HAND
(60%), sendo 18 participantes (33,33%) com ANI e 14 participantes (25,92%) com MND,
ndo havendo nenhum resultado de deméncia na amostra analisada.

A origem de muitas altera¢cfes cognitivas ndo foi completamente compreendida.
Entretanto, muitos especialistas concordam que comprometimentos cognitivos, assim
como outras doencas crbnicas, se desenvolvem como resultado de vérios fatores e ndo
apenas de uma Unica causa especifica. No caso dos pacientes infectados pelo HIV-1, o
interesse por alteragfes cognitivas comecgou logo no inicio da epidemia da Aids apos
varios relatos descrevendo a presenca de uma deméncia subcortical progressiva com
componentes cognitivos, motores e comportamentais, levando a morte em poucos
meses™tD,

Alguns autores defendem que a presenca de alteracbes neurocognitivas seria
devido a ma distribuicdo dos antirretrovirais no SNC, o que levaria a queda de
concentracao dos farmacos no LCR e com isso ndo impediria a replicacao do virus de
tipo selvagem. Desta forma, esta baixa distribuicdo dos remédios explicaria porque
alguns pacientes apresentam niveis detectaveis do virus no LCR mesmo quando
indetectavel no sangue®.

Independente dos pesquisadores ainda ndo terem um consenso sobre a origem
das alteracdes, outros mecanismos patogenéticos de estrema importancia sao o legado
do dano no SNC devido ao HIV mantido antes do inicio da TARV, a neurotoxicidade dos
antirretrovirais, os efeitos indiretos de doencas oportunistas e a presenca de sintomas
depressivost43D),

No Brasil existem poucos dados sobre a prevaléncia de HAND, e a maioria dos
estudos utilizaram uma bateria de avaliacdo neuropsicolégica menos complexa que a
utilizada neste estudo. Estudos anteriores realizados em algumas regides brasileiras
mostraram essa prevaléncia de HAND variando entre 4,6% e 52,4%%3234),

Essa variabilidade das prevaléncias encontradas no Brasil, inclusive do presente
estudo, pode ser explicada pela diversidade de instrumentos utilizados, pelos critérios
utilizados para se definir HAND, pelo tamanho da populacdo estudada ou pela auséncia
de variaveis de controle capazes de influenciar os resultados dos exames
neuropsicolégicos, como o nivel de escolaridade, o desemprego e depressao.
Caracteristicas regionais também parecem ser importantes, incluindo o tipo de

comorbidade existente e o subtipo do HIV prevalente®?.
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Apés a andlise multivariada, foi possivel verificar o impacto da progresséao dos
sintomas pelo Questionario de autorrelato Escala de Lawton, que avalia as Atividades
de Vida Diéria. A maioria dos pacientes com MND apresentaram dependéncia parcial
(85,7%) e impacto nas funcdes trabalho doméstico e uso de medicamentos, quando
comparado com o grupo de pacientes sem alteragdes. Os estudos que embasaram a
padronizagdo da escala para a populagédo brasileira indicaram que a variavel idade,
sexo, arranjo familiar e educacdo podem exercer influéncia sobre a capacidade
funcional®®. O nosso estudo ndo apresentou significAncia estatistica nesses fatores
sociodemogréficos. Uma possivel explicacdo para esse impacto negativo na amostra
analisada seria que o comprometimento cognitivo prejudica a autonomia na realizacéo
das tarefas do cotidiano e o autocuidado © 29,

A analise dos resultados do Questionario Neurocognitivo Breve, também
apresentou uma significAncia estatistica diante da percepc¢ao subjetiva do paciente com
relacdo a variavel alteracdo na memdria e lentificacdo do pensamento, havendo
diferencas entre os grupos na analise Post Hoc, mostrando que os pacientes com a
forma MND apresentaram mais queixas de memoéria e de pensamento com relacdo aos
demais pacientes. Esses danos podem indicar que vale a pena fazer essas perguntas
em consultas e encaminhar para avaliacdo, para que possa diferenciar depressao de
HAND.

Em um estudo na Suica que avaliou uma coorte de pacientes semelhante a
deste estudo com relagdo a carga viral indetectavel, auséncia de doenca oportunista e
de depressdo maior, Simioni et al.?¥ utilizaram uma complexa bateria de exames
neuropsicoldgicos em pacientes HIV, e avaliaram as func¢des cognitivas de 50 pacientes
com autorrelato de queixa e 50 pacientes ndo queixosos. A prevaléncia de HANDs foi
de 84% entre aqueles que tinham a percepcao de queixa cognitiva (24% ANI, 52% MND
e 8% HAD) e 64% entre os que nao tiveram auto percepcdo de dificuldades na vida
diaria (60% ANI).

Mesmo sabendo que os pacientes ndo queixosos ndo foram 100% imunes ao
diagnostico de alteracdo neurocognitiva, o presente estudo vai de encontro a
importancia de a equipe de saude levar em consideracdo a fala do paciente durante
todo o processo de tratamento. A raz&o seria que as queixas cognitivas sédo preditivas
de comprometimento real, e este interfere nos comportamentos de promocédo de saude
e na vida independente do paciente®.

A maioria dos estudos utilizados na revisdo de literatura deste trabalho
apresentaram associacao significativa com o comprometimento neurocognitivo nas

variaveis idade, sexo feminino, escolaridade, presenca de doencas oportunistas, células
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T CD4 <200mm? e carga viral >100.000 copias/ml*63132.34 O presente estudo ndo
apresentou significancia diante desses dados, e isso pode ser explicado pelo tamanho
da amostra estudada, bem como suas caracteristicas. Entretanto, os fatores preditivos
de HAND, como baixo numero de células T CD4+ e alto nivel de carga viral plasmatica,
sdo mais frequentes em populacdes vulneraveis, em que o diagnostico é muitas vezes
atrasado por falta de acesso aos servicos de saude e/ou desconhecimento sobre a
infeccdo pelo HIVE?, sendo este perfil populacional diferente da coorte deste estudo.

Muitos estudos também apontam que o diagndstico de diabetes, hipertenséo e
hipercolesterolemia podem ser fatores de risco para o desenvolvimento de
HAND®283537: porém, a andlise destes parametros ndo apresentou significancia
estatistica em nossa coorte. Isto pode ser explicado tanto devido ao tamanho da
amostra ndo ser suficiente para alcancar este resultado, como pelo fato destas
comorbidades serem tratadas adequadamente. E importante ressaltar que a analise
laboratorial de cada exame mostrou que a maioria dos pacientes apresentaram
resultados que estdo dentro do intervalo esperado para a auséncia de risco.

A elevada prevaléncia de HAND observada neste estudo poderia ser explicada
pela replicacao viral persistente no SNC, independente do controle viroldgico sistémico.
Uma das variaveis postuladas para este fenébmeno é a disponibilidade de drogas com
diferente penetracdo no SNC. Contudo, nado identificamos diferencas estatisticas entre
o CPE e o comprometimento neurocognitivo. Além do mais, a evidéncia disponivel que
fundamenta o beneficio de esquemas com melhor penetracdo no SNC é controversa,

existindo recomendacées conflitantes®7:1119),

Além do ja descrito neste estudo, a alta frequéncia de sintomas de depresséao e
ansiedade em pacientes portadores de HIV-1©¢2639pode também ser explicada se
traduzirmos o fato deste sujeito estar infectado por um virus que traz a perda do corpo
saudavel, a possivel ou real perda da autonomia, da independéncia, dos vinculos
sociais, afetivos e ocupacionais. Essa sensacdo pode ocasionar uma doenca
degenerativa trazida pela sorologia positiva, que implica na possibilidade de néo
corresponder as expectativas pessoais, da familia e da sociedade, concorrendo para a

frustracdo e interrupcdo de um projeto de vida pessoal, familiar e profissional® 3942

Este estudo ndo apresentou significancia estatistica ao analisar a presenca de
sintomas de humor/afetivo, havendo a possibilidade deste resultado ter sido influenciado
pelo tamanho da amostra. Porém, € importante ressaltar que para uma melhor garantia
de que ndo houvesse outra causa 6bvia do que o préprio HIV para explicar a presenga

de HAND, tentamos minimizar possiveis fatores de confus@o nédo registrando pacientes
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com depressao maior, toxicodependéncia ativa ou infeccdo oportunista. Estas variaveis
podem apresentar sintomas semelhantes aos de alteracbes neurocognitivas,

mascarando o diagnaostico.

Entretanto, mesmo n&o havendo significancia, os resultados obtidos mostraram
que os pacientes com MND apresentaram uma maior presenca de sintomas de
ansiedade e depresséo quando comparado aos pacientes dos outros dois grupos. Uma
explicacdo pertinente refere-se ao fato desses sintomas n&o serem exclusivos do
transtorno psiquiatrico depresséo, sendo muito presente também no comprometimento
cognitivo*4143449 No mais, pacientes com a forma MND podem também apresentar
apatia, por exemplo; sendo este sintoma comum as duas condi¢des clinicas®?.

Os pacientes com a forma MND também relataram uma menor presenca do
suporte social emocional. Com isso, estes pacientes tenderam a se perceber com menor
apoio da sua rede de contato diante da sua condicdo soropositiva. Esses resultados séo
importantes, pois além da realizacao de atividades fisicas regulares, o estimulo continuo
de atividades cerebrais, por meio de interacdes sociais e atividades intelectuais, sdo
algumas maneiras para se tentar evitar a perda cognitiva(@6-343549),

Dentro das funcdes cognitivas, os dominios neurocognitivos que se destacaram
como comprometidos, usando o critério de Frascati®” como parametro para
classificacdo, foram: memoria e atencdo. Segundo este critério, as desordens
neurocognitivas associadas ao HIV (HAND) sado definidas quando o paciente apresenta
pelo menos um desvio padrdo abaixo da média nos testes neuropsicoldgicos,
comparados as normativas obtidas a partir de uma populacao controle que corresponde
a populacéo alvo em pelo menos idade e educacéo®?b, Sendo assim, vale ressaltar que
todos os instrumentos utilizados neste estudo foram previamente validados para a
populacéo brasileira.

Com relagdo a memoria, houve diferenca entre 0s grupos na analise Post Hoc
para com os pacientes com a forma MND. Dentre os tipos avaliados teve destaque o
prejuizo na Memdria Imediata, que possibilita avaliar a curva de aprendizagem do
paciente e na Memodria Tardia, que avalia a perda de material verbal previamente
aprendido. Com relacdo a atengdo, o maior prejuizo foi na Atencdo Alternada que se
refere a habilidade em modificar o foco em duas atividades simultaneas.

Os resultados da avaliacao neuropsicoldgica corroboraram os resultados obtidos
nos dois questionarios de autorrelato (Questionario Neurocognitivo Breve e a Escala de
Lawton), pois todos esses instrumentos atuam, dentre outras fung¢des, na identificagdo

dos principios basicos relacionados ao processo de aprendizagem e retencao de novas
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informacdes, na capacidade do sujeito em resistir a situagdes que o distraiam e na
flexibilidade mental, sendo estes processos intimamente relacionados a capacidade de
auto gerenciamento e independéncia em sua rotina diaria.

A analise neuropsicologica mostrou que o perfil cognitivo do grupo de pacientes
sem alteracdes foi muito parecido com os pacientes ANI. Isso pode ser explicado devido
existir ainda controvérsias sobre essa categoria de HAND, enquanto alguns autores
mostraram que individuos com ANI poderiam desenvolver formas mais graves de
comprometimento, outros sublinharam que a definicdo de ANI ndo € rigorosa e que a
taxa de falso positivo é alta®®. No entanto, independentemente das diferentes opinides,
a forma de HAND sem repercussdo funcional na vida diaria (comprometimento
neurocognitivo assintomatico) ainda é o subtipo mais frequente observado®:2224.28),

Com relacéo ao presente estudo, a quantidade de pacientes com a forma leve de
alteracdo neurocognitiva (MND) chama muito a atencdo, sendo proxima da
porcentagem dos pacientes com a forma ANI. Este resultado é bastante significativo
diante de uma populacao assidua ao tratamento e com quase nenhuma complicacéo do
virus. E mesmo com este alerta para a presenca da forma MND, os resultados do estudo
refletem o cenario nacional e internacional mostrando a alta prevaléncia das alteracfes
cognitivas associadas ao HIV, alertando os profissionais de salde para a importancia
de identificac@o e de diagnostico e acompanhamento adequado destes pacientes.

O estudo apresenta algumas limitagdes como, por exemplo, o tamanho da amostra,
0 que pressupbe que o aumento do numero de pacientes reforce os resultados
encontrados e até mostre novas associagfes ainda ndo encontradas. Sendo que a
maior dificuldade na captacdo dos participantes esta na recusa destes em participar.
Vale ressaltar que a equipe de neuropsicologia do ambulatério ADEE3002 ir4 dar
continuidade na captagéo de pacientes para a avaliacdo neuropsicolégica, pois o intuito
da equipe é tornar a avaliacdo neuropsicologica como parte dos exames anuais dos
pacientes, ndo sendo limitada apenas a este projeto.

N&o foi possivel a realizacdo de exame de neuroimagem, que sera solicitado pela
equipe médica; porém, as infec¢bes oportunistas do SNC foram rigorosamente
avaliadas pela histéria detalhada do paciente. Apesar dessa limitacéo, os resultados séo
confiaveis devido ao fato de terem sido controlados os efeitos de confuséo de fatores
sociodemogréficos como idade, género e educacao, bem com os confundidores para o
diagnostico de HAND, como, depressédo maior e coinfecgao.

Com relagéo aos diferenciais deste estudo tem-se a utilizagdo de uma bateria de
avaliagdo neuropsicolégica mais complexa comparada com a maioria dos estudos

disponiveis, pois além do teste de rastreio cognitivo (IHDS) utilizamos instrumentos
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neuropsicologicos que possibilitaram uma abrangéncia maior em relacdo a quantidade
de funcdes cognitivas superiores avaliados, possibilitando, portanto, maior precisdo na
deteccao das alteragfes cognitivas. Geralmente os estudos utilizam a bateria de rastreio
e em média trés ou quatros instrumentos neuropsicolégicos’5051.54  Entretanto, no
presente estudo foram utilizados sete instrumentos neuropsicoldgicos além do IHDS,
aumentando o rigor da avaliacao.

Vale ressaltar o perfil da coorte do ambulatério ADEE3002, devido ao fato que a
maioria dos pacientes foram encaminhados pelo Banco de Sangue da Instituicdo, ndo
sendo admitido nenhum paciente encaminhado de outros servicos de saude. Deste
modo, esses individuos apresentarem alto grau de adesdo ao tratamento, prevaléncia
de carga viral indetectavel e quase inexisténcia de doencas oportunistas no ato de
confirmacao do diagnéstico de HIV, tais caracteristicas tornam essa amostra bastante

especifica e diferenciada com relacao a maioria das coortes do pais.
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11. Conclusao

1)

2)

3)

4)

O estudo proporcionou as seguintes conclusoes:

Foi encontrado uma alta prevaléncia de HAND (60%), sendo 18 participantes
(33,33%) com ANI e 14 participantes (25,92%) com MND, ndo havendo nenhum

resultado de deméncia na amostra analisada.

Mesmo ndo havendo associacdo estatistica, foi possivel observar que os
pacientes com a forma leve de alteracdo neurocognitiva (MND) apresentaram
maior tendéncia em ter sintomas de depressédo do que os pacientes com a forma

assintomética e com as fungdes cognitivas preservadas.

Mesmo ndo havendo expressdo estatistica, foi possivel observar que os
pacientes com a forma leve de alteracdo neurocognitiva (MND) apresentaram
menor presenca do suporte social emocional do que os pacientes com a forma

assintomética e com as fungdes cognitivas preservadas.

N&o houve diferenga na prevaléncia da adesdo ao medicamento antirretroviral,
bem como ndo houve associacdo estatistica entre adesdo e HAND, visto que a

coorte estudada apresentou alto grau de adesdao praticamente em sua totalidade.



12. Anexos

Anexo |

IDENTIFICACAO: DATA:

1. DADOS DEMOGRAFICOS E CLINICOS

- Identificacdo do paciente (Nro. Do protocolo).
- Matricula do HC:

- Sexo: (M) (F)

- Idade (anos):

- Orientagao sexual:

- Naturalidade:

-Procedéncia:

-Lateralidade (Preferéncia manual):

- Escolaridade:

- Ocupacdao:

- Renda Mensal:

- Problemas visual? () Sim () Nao Qual?

- Este problema foi corrigido? () Sim () N&ao
- Problemas auditivos? () Sim () Nao Qual?

- Este problema foi corrigido? () Sim () Nao

- Doengas sistémicas / metabdlicas prévias ou atuais (especificar):

- Doencas neuropsiquiatricas prévias ou atuais (especificar):

- Data do diagnéstico de infecgéo pelo HIV:

- Mecanismo de transmisséo da infecgéo pelo HIV:
- Doenca definidora de AIDS:

- Doencas oportunistas prévias:

- CD4+:

- Ultima contagem de células CD4+ (data):

- Esquema antirretroviral atual:

- Outros medicamentos:

- Presenca de infeccéo pelo virus da hepatite B ou C:

Carga Viral:

36



37

Anexo I

ASSIST — Questionario para Triagem do Uso de Alcool. Tabaco e Qutras

Substancias

Esta avaliacdo consiste em 8 questdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo de
idéias, faca um circulo em torno do numero (0,1,2,3,4) que melhor descreva sua
realidade em relacdo ao uso de drogas psicoativas. Tome cuidado de ler todas as
afirmacdes, em cada questdo, antes de fazer a sua escolha.

Nome: Registro:

Entrevistador: Data: / /

1. Nasuavidaqual(is) substancia(s) vocé ja usou (somente uso ndo | NAO | SIM
prescrito pelo médico)

a.derivados do tabaco

b.bebidas alcodlicas

c. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes

g. hipnéticos/sedativos

h. alucinégenos

i. opioides

ol O O o o o ol ol ol o
Wl W W W W W W W w w

J. outras, especificar

e Se“NAO” em todos os itens investigue: Nem mesmo quando estava na
escola?

e Se“NAO” em todos os itens, pare a entrevista

e Se “SIM” para alguma droga, continue com as demais questdes

2. Durante os trés ultimos | nunca| 1ou 2 | Mensal | Semanal | Diario

meses, com que freqUéncia vezes ou

vocé utilizou essa(s) guase
substancia(s) que mencionou? todos
(primeira droga, depois a os dias

segunda droga, etc)




a.derivados do tabaco

b.bebidas alcéolicas

c. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes

g. hipnéticos/sedativos

h. alucin6genos

o O] Ol ol ol ol ol ol o
Wl W W W W W W w w
ol o1 o o o o o o o

i. opidides

N N N N N N N N NN
B N 0 R T B > R B - B ) B S

J. outras, especificar 0 3 5

Se “NUNCA” em todos os itens da questdo 2 pule para a questédo 6, com outras
respostas continue com as demais questdes

3. Durante os trés dltimos | nunca|1lou?2 | Mensal | Semanal | Diario

meses, com que frequéncia vezes ou
vocé teve um forte desejo ou guase
urgéncia de consumir? todos
(primeira droga, depois a os dias

segunda droga, etc)

a.derivados do tabaco

b.bebidas alcbolicas

c. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes

g. hipnéticos/sedativos

h. alucinbgenos

i. opidides

ol O O O Ol ol ol ol ol o
N[ N N N N N N N NN
Wl W W W W W W W w w
B S N R T 0 0 I - B - N IR~ IR - Y
ol o1 o o o o o o o o

j. outras, especificar

4. Durante os trés ultimos | nunca | 1lou 2 | Mensal | Semanal | Diario

meses, com que frequéncia o vezes ou
seu consumo de (primeira quase
droga, depois a segunda droga, todos

etc) resultou em problema de os dias
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saude, social, legal ou
financeiro?

a.derivados do tabaco

b.bebidas alcbolicas

c. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes

g. hipnoticos/sedativos

h. alucinégenos

i. opidides

j. outras, especificar

o O] o o ol ol ol ol ol o

N N N DN DN NN DN NN

Wl W W W W W W W w w

B N N S IR Y (R~ B - IR SN (R S IR SN

ol o1 o o o o o o o o

5. Durante os trés ultimos
meses, com que frequéncia por
causa do seu uso (primeira
droga, depois a segunda droga,
etc) vocé deixou de fazer coisas
que eram normalmente
esperadas de vocé?

nunca

lou?
vezes

Mensal

Semanal

Diéario
ou
guase
todos
os dias

a.derivados do tabaco

b.bebidas alcbolicas

c. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes

g. hipnéticos/sedativos

h. alucinégenos

i. opidides

Wl W W W W W W w w

j. outras, especificar

o O] O] ol ol ol ol ol ol o

N N N N DN N NN NN

3

R S N 0 B R~ B S B~ S~ B - S

ol o1 o o o o o o1 o1 O

FACA as questfes 6 e 7 para todas as substancias mencionadas na questéo 1

6. Ha amigos, parentes ou outra
pessoa que tenha demonstrado
preocupagdo com o0 uso de

Nunca

lou?
vezes

Mensal

Semanal

Diario
ou
guase
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(primeira droga, depois a todos
segunda droga, etc)? os dias

ol

a.derivados do tabaco

b.bebidas alcbolicas

c. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes

g. hipnoticos/sedativos

h. alucinégenos

i. opidides

o O] O] O Ol ol ol ol ol o
N[ N[ N N N N N N NN
Wl W W W W W W W w w
e o N T N T 0 R 0 I - B - N IR = N I - Y
o o1 o o o1 o o o o

j. outras, especificar

7. Alguma vez vocé ja tentou | Nunca | 1 ou 2 | Mensal | Semanal | Diério
controlar, diminuir ou parar o vezes ou
uso de (primeira droga, depois quase
a segunda droga, etc) e nao todos
conseguiu? os dias

a.derivados do tabaco 5

b.bebidas alcbolicas

c. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes

g. hipnéticos/sedativos

h. alucinégenos

i. opidides

o O] O ol ol ol ol ol ol o
N[ N[ N N N N N N NN
Wl W W W W W W W w w
e S .0 R . A W I~ B - N FR = IR - Y
oy o1 o o o o o o o

j. outras, especificar

Nota Importante: Pacientes que tenham usado drogas injetaveis nos ultimos 3 meses
devem ser perguntados sobre seu padrdo de uso injetavel durante este periodo, para
determinar seus niveis de risco e a melhor forma de intervencéo.



41

8. Alguma vez ja usou drogas por | NAO, SIM, nos | SIM, mas né&o
injecdo? (Apenas uso ndo médico) | nunca altimos 3 | ultimos 3 meses
meses
PONTUACAO PARA CADA DROGA
Anote a | Nenhuma Receber Encaminhar
pontuagao Intervencdo | intervencdo | para
para cada breve tratamento
droga. SOME mais
SOMENTE das intensivo
questdes
2,3456e7
Tabaco 0-3 4-26 27 ou mais
Alcool 0-3 11-26 27 ou mais
Maconha 0-3 4-26 27 ou mais
Cocaina 0-3 4-26 27 ou mais
Anfetaminas 0-3 4-26 27 ou mais
Inalantes 0-3 4-26 27 ou mais
Hipnaticos/sedativos 0-3 4-26 27 ou mais
Alucinégenos 0-3 4-26 27 ou mais
Opiddes 0-3 4-26 27 ou mais
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Anexo Il

QUESTIONARIO NEUROCOGNITIVO BREVE

1. Memodria: Vocé tem perda de memoria frequente? Se esquece de eventos
especiais ou reunides, inclusive aquelas mais recentes?”:

(sim, definitivamente) (sim, as vezes) (n&o)

2. Lentificacdo psicomotora: Vocé sente que vocé esta mais lento quando pensa,
planeja atividades ou resolve problemas?”:

(sim, definitivamente) (sim, as vezes) (ndo)

3. Atencéo: Vocé tem dificuldades para prestar atencdo durante uma conversa, ler
um jornal ou assistir um filme?

(sim, definitivamente) (sim, as vezes) (ndo)
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Anexo IV

International HIV Dementia Scale. Adaptado de: Sackor e colaboradores,
2005.

1. Registro de memaria: Mencionar 4 palavras que o paciente devera recordar (cao, chapéu,
feijdo, vermelho).

Apresentar cada palavra em 1 segundo. Depois, peca para o paciente repetir as 4 palavras que
vocé acabou de mencionar.

Repita as palavras que o paciente ndo lembrou imediatamente.

Explique ao paciente que vocé perguntara por essas palavras alguns minutos depois.

2. Rapidez motora: Solicite que o paciente bata os dois primeiros dedos da mao ndo dominante
tdo ampla e rapidamente como seja possivel. Pontuacéo:

4 =15 em 5 segundos

3 =11-14 em 5 segundos

2 =7-10 em 5 segundos

1 =3-6 em 5 segundos

0 = 0-2 em 5 segundos

3. Rapidez psicomotora: O paciente devera realizar 0s seguintes movimentos com a mao nao
dominante tdo rapido como seja possivel: 1) Apertar a mao em punho sobre uma superficie
plana, 2) Colocar a méo sobre uma superficie plana com a palma para baixo, e 3) Colocar a méo
perpendicular a superficie plana sobre o lado do quinto dedo. Demonstrar e solicitar que o
paciente pratique duas vezes esses movimentos.

Pontuacéo:

4 = 4 sequéncias em 10 segundos

3 = 3 sequéncias em 10 segundos

2 = 2 sequéncias em 10 segundos

1 =1 sequéncia em 10 segundos

0 = incapaz de realizar

4. Memoéria: perguntar ao paciente pelas 4 palavras mencionadas ao inicio desta parte da
avaliacdo. Para as palavras ndo recordadas, mencionar uma clave seméantica, por exemplo:
animal (cdo), peca de roupa (chapéu), alimento (feijdo), cor (vermelho). Dar 1 ponto para cada
palavra lembrada espontaneamente. Dar 0.5 ponto para cada palavra lembrada apos a clave
seméantica. Maximo = 4 pontos

Pontuacédo Total:
Interpretacdo da International HIV Dementia Scale: O escore final consiste na somatoria dos

itens 1-3. O maximo escore possivel é de 12 pontos. Pacientes com pontuagées menores ou
iguais a 10 devem ser considerados para investigacdo de HAND.



Anexo V

Escala de Atividade de Vida Diaria Lawton

[A] Em relagcéo ao uso de telefone:

3 =recebe e faz ligacdes sem assisténcia

2 = necessita de assisténcia para realizar ligacfes telefbnicas
1 = ndo tem o hébito ou é incapaz de usar o telefone

[B] Em relagéo as viagens:

3 = realiza viagens sozinho

2 =somente viaja quando tem companhia

1 = ndo tem o habito ou € incapaz de usar de viajar

[C] Em relacao a realizacdo de compras:

3 = realiza compras quando é fornecido transporte

2 = somente faz compras quando tem companhia

1 = ndo tem o hébito ou é incapaz de realizar compras

[D] Em relacéo ao preparo de refeicdes

3 = planeja e cozinha as refeicbes completas

2 = prepara somente refeicées pequenas ou quando tem ajuda
1 = ndo tem o habito ou é incapaz de preparar refeicdes

[E] Em relag&o ao trabalho doméstico

3 =realiza tarefas pesadas

2 = realiza tarefas leves, precisando de ajuda nas pesadas

1 = ndo tem o hébito ou é incapaz de realizar trabalhos domésticos

[F] Em relacdo ao uso de medicamentos

3 = faz uso de medicamentos sem assisténcia

2 = necessita de lembretes ou de assisténcia

1 = é incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos

[G] Em relagdo ao manuseio de dinheiro

3 = paga contas sem auxilio

2 = necessita de assisténcia para o pagar contas

1 = ndo tem o habito de lidar com dinheiro ou é incapaz de manusear dinheiro,
contas
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ESCALA HAD
ZIGMOND, AS. & SNAITH R.P. THE HOSPITAL AXIETY AND DEPRESSION SCALE. ACTA PSYCH SCAND, 67:361-70,1983
Nome: Idade:
Escolaridade: Data: !/ /

Marque a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ultima semana.

S =W N o] S =W B wWN=o- S W

WN=SL So=NuD

S =W

Eu e sinto tenso ou contraido:
( ) A maior parte do tempo

( ) Boa parte do tempo

() De vez em quando

( ) Nunca

Ainda gosto de muitas coisas de antes:
( ) Sim. do mesmo jeito que antes

{ ) Nao tanto quanto antes

( ) SO um pouco

( ) Jando sinto mais prazer em nada

Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:

() Sun, e de um jeito muito forte

{ ) Sun., mas ndo tio forte

( ) Um pouco., mas isso nao me preocupa
{ ) Nio sinto nada disso

Dou risada e me divirto quando vejo coisas
engr;l(gadﬂs:

() Do mesmo jeito que antes

( ) Atualmente um pouco menos

{ ) Atualmente bem menos

( ) Nao consigo mais

Estou com a cabec¢a cheia de preocupacgodes:
( ) A maior parte do tempo

( ) Boa parte do tempo

( ) De vez em quando

{ ) Raramente

Eu me sinto alegre:

( ) Nunca

Poucas vezes

Muitas vezes

A maior parte do tempo

—
ot

Consigo ficar 4 vontade e me sentir relaxado:

( ) Sim, quase sempre
( ) Muitas vezes

({ ) Poucas vezes

{ ) Nunca

Eu estou lento para pensar ¢ fazer coisas:
{ ) Quase sempre

{ ) Muitas vezes

( ) De vez em quando

{ ) Numnca

A

LI N ]

= N ) > W =S =] =N SR

]

LIV ]

TOTAIL A:

Eu tenho wma sensacgio ruumn ou de medo, co-
mo um frio na barriga ou um aperto no esto-
MagZo:

( ) MNunca

( ) De vez em quando

( ) Muitas vezes

() Quase sempre

Eu perdi o mteresse de cuidar de nunha apa-
rencia:

() Completamente

() MNdo estoumais me cuidando como eu
deveria

Talvez nao tanto quanto antes

Me cuido do mesmo jeito que antes

——
[

Eu me sinto inquieto, como se eu niao pudes-
se ficar parado em lugar nenhun:

{ ) Sun, demais

( ) Bastante

( ) Um pouco

() Nao me sito assiun

Fico esperando animado as coisas boas que
estiao por vir:

() Do mesmo jeito que antes

() Um pouco menos do que antes

() Bem menos do que antes

() Quase nunca

De repente, tenho a sensacao de entrar em
panico:

() A quase todo momento

( ) Viaras vezes

( ) De vez em quando

() Ndo sinto i1ss0

Consigo sentir prazer quando assisto v bonn
programa de televisdo, de radio, ou quando
leio alguma coisa:

() Quase sempre

( ) Varias vezes

{ ) Poucas vezes

() Quase nunca

TOTAL D:

Ponto de corte A: 8
Ponto de corte D: 9
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Anexo VII

Escala para Avaliacdo do Suporte social em HIV/Aids, Adaptado de: Seidl e
Tréccoli, 2006,

Este formulario é sobre 0 apoio ou a ajuda que vocé tem recebido de diferentes pessoas
com quem vocé se relaciona. Por favor, informe a frequéncia dos diferentes tipos de
apoio que tem recebido em funcao de ser portador do virus HIV e estar com AIDS e
a sua satisfacdo em relacdo a cada um deles marcando com um X a resposta que
considerar mais adequada. Pedimos que n&do deixe nenhuma questdo em branco. Mais
uma vez, obrigada pela sua colaboracao.

1. Vocé tem recebido apoio em situacdes concretas, facilitando a realizacdo do
seu tratamento de saude? (Exemplo: tomar conta dos filhos quando vocé tem consulta,
cuidar da casa nos dias de consulta ou qualquer outra situacao).

1. Nunca;

2 Raramente;

3 As vezes;

4. Frequentemente;
5 Sempre.

1.1. Quao satisfeito (a) vocé esta em relacdo a esse apoio que tem recebido?

1. Muito insatisfeito (a);

2. Insatisfeito (a);

3. Nem satisfeito (a) Nem insatisfeito (a);

4. Satisfeito (a);

5. Muito satisfeito (a).

2. Vocé tem recebido apoio em questdes financeiras, como divisao das despesas
na casa, dinheiro dado ou emprestado?

Nunca;

Raramente;

As vezes;

Frequentemente;

. Sempre.

.1 Quao satisfeito (a) vocé estd em relacdo a esse apoio recebido?

Muito insatisfeito (a);

Insatisfeito (a);

Nem satisfeito (a) Nem insatisfeito (a);

Satisfeito (a);

Muito satisfeito (a).

3. Vocé tem recebido apoio em atividades praticas do seu dia a dia? (Exemplo:
arrumacéao da casa, ajuda no cuidado dos filhos, preparo de refeicbes ou qualquer outra
coisa)

agrNENMO_ONE

Nunca;

Raramente;

As vezes;

Frequentemente;

. Sempre.

.1 Quao satisfeito (a) vocé estd em relacdo a esse apoio recebido?
Muito Insatisfeito (a);

Insatisfeito (a);

Nem satisfeito (a) Nem insatisfeito (a);
Satisfeito (a);

Muito satisfeito (a).

OPWNPWaOAMWNE
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4. Vocé tem recebido apoio em relacdo ao seu proprio cuidado de saude?
(Exemplo: lembrar a hora de tomar um medicamento ou o dia de fazer um exame,
comprar um remédio para vocé, acompanhar em uma consulta, ou qualquer outra
situacéo)

Nunca;

Raramente;

As vezes;

Frequentemente;

Sempre.

.1 Quao satisfeito (a) vocé esta em relacdo a esse apoio recebido?

Muito Insatisfeito (a);

Insatisfeito (a);

Nem satisfeito (a) Nem insatisfeito (a);

Satisfeito (a);

Muito satisfeito (a).

5. Vocé tem recebido apoio de pessoa(s) com quem vocé pode contar em caso de
necessidade? (financeira, alimentagéo e tratamento)

Nunca;

Raramente;

As vezes;

Frequentemente;

Sempre.

.1 Quéo satisfeito (a) vocé esta em relacdo a esse apoio recebido?

Muito Insatisfeito (a);

Insatisfeito (a);

Nem satisfeito (a) Nem insatisfeito (a);

Satisfeito (a);

Muito satisfeito (a).

Vocé tem recebido apoio de pessoas gue lhe ddo coisas que vocé precisa
m seu dia a dia?

Nunca;

Raramente;

As vezes;

Frequentemente;

. Sempre.

6.1. Quéo satisfeito (a) vocé esta em relacdo ao apoio de pessoas que lhe déao
coisas que vocé precisa em seu dia a dia?

aghrhoNEROO_ONE

hodPROOOORAONMNEOOORWONDE

1. Muito Insatisfeito (a);

2. Insatisfeito (a);

3. Nem satisfeito (a) Nem insatisfeito (a);
4, Satisfeito (a);

5. Muito satisfeito (a).

Com base nos tipos de apoio mencionados acima (questfes de 1 a 5), marque na
lista abaixo com um X a(s) pessoa(s) que tém dado este tipo de apoio a vocé:

() esposo(a), companheiro(a) ou namorado(a).

() pessoa(s) da familia que mora(m) comigo. Quem?
() pessoa(s) da familia que ndo mora(m) comigo. Quem?
() amigo(s).

() chefe ou colega(s) de trabalho.

() vizinho(s).

() profissionais de saude.

() Outra pessoa. Quem?
7. Vocé tem recebido apoio que faz vocé se sentir valorizado(a) como pessoa?
1. Nunca;
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2 Raramente;
3 As vezes;
4 Frequentemente;
5 Sempre.
7.1 Quao satisfeito (a) vocé esta em relacdo a esse apoio recebido?
1 Muito Insatisfeito (a);
2 Insatisfeito (a);
3 Nem satisfeito (a) Nem insatisfeito (a);
4 Satisfeito (a);
5. Muito satisfeito (a).
8. Vocé tem recebido apoio de alguém com que possa desabafar ou
conversar sobre assuntos relacionados a sua enfermidade?
1 Nunca;
2 Raramente;
3 As vezes;
4 Frequentemente,
5. Sempre.
8.1 Quéo satisfeito (a) vocé esta em relacdo a esse apoio recebido?
1 Muito Insatisfeito (a);
2 Insatisfeito (a);
3 Nem satisfeito (a) Nem insatisfeito (a);
4 Satisfeito (a);
5. Muito satisfeito (a).
9. Vocé tem recebido apoio de alguém que l|he fornece informacdes,
melhorando o seu nivel de conhecimento sobre o seu problema da satde (fazendo
compreender o seu problema)?
Nunca;
Raramente;
As vezes;
Frequentemente;
Sempre.
.1 Quao satisfeito (a) vocé esta em relacdo a esse apoio recebido?
Muito Insatisfeito (a);
Insatisfeito (a);
Nem satisfeito (a) Nem insatisfeito (a);
Satisfeito (a);
Muito satisfeito (a).
Vocé tem recebido apoio de alguém que faz vocé se sentir parte de sua
amllla davizinhanca, do trabalho?
Nunca;
Raramente;
As vezes;
Frequentemente;
Sempre.
0.1 Quéo satisfeito (a) vocé esta em relagdo a esse apoio recebido?
Muito Insatisfeito (a);
Insatisfeito (a);
Nem satisfeito (a) Nem insatisfeito (a);
Satisfeito (a);
Muito satisfeito (a).
Vocé tem recebido apoio que Ihe ajuda a melhorar o seu humor, estado de
p|r|to estado emocional?
Nunca;
Raramente;

BN OOAODNE
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As vezes;
Frequentemente;
Sempre.

1.1 Quao satisfeito (a) vocé esta em relacdo a esse apoio recebido?

Muito Insatisfeito (a);

Insatisfeito (a);

Nem satisfeito (a) Nem insatisfeito (a);

Satisfeito (a);

Muito satisfeito (a).

Vocé tem recebido apoio quando precisa de companhia para se divertirou

azer atividades de lazer?

Nunca;
Raramente;

As vezes;
Frequentemente;
Sempre.

2 1 Quéo satisfeito (a) vocé esta em relagdo a esse apoio recebido?

Muito Insatisfeito (a);

Insatisfeito (a);

Nem satisfeito (a) Nem insatisfeito (a);
Satisfeito (a);

Muito satisfeito (a).

Com base nos tipos de apoio mencionados acima (questdes de 6 a 12), marque
na lista abaixo com um X a(s) pessoa(s) que tem dado este tipo de apoio a vocé:
() esposo(a), companheiro(a) namorado(a).

() pessoa(s) da familia que mora(m)comigo. Quem?
() pessoa(s) da familia que ndo mora(m) comigo. Quem?

() amigo(s).

() chefe ou colega(s) de trabalho.
() vizinho(s).

() profissionais de saude.

() Outra pessoa. Quem?




Anexo VIII

Questionano para a Avaliagao da Adesdo ao Tratamento Antiretroviral (CEAT-VIH, Versio em portugués [Brasil])

Mais da metede | Aproximadamente | Alguma | Nenhuma

Durante a iltima semana Sempre
m das vezes a metade das vezes | vez vezr

1. Deixou de tomar sua medicacao alguma vez?

2. 5e alguma ver sentiu-se melhor, deivou de tomar
sua medicacin?

3. e alguma vez depais de tomar sua medicagio
sentiu-se pior, deixou de toma-la?

4. 5e alguma ver se sentiu iriste ou deprimido,
deixou de tomar sua medicacio?

3. Lembra-se que remédios estd tomandn nesse momento? [escrever os nomes)

f1. Como € a relagdo gue mantém com o sew medico?

| Ruim Lm pouca ruim Fegular Pode melhorar i Boa

Nada | Pouco | Regular | Bastante | Muito

7. (Quanto vocé se esforca para seguir com o tratamentn?

8. Quanta informagio voce tem sobre os medicamentos que foma para
o HIV?

9. Quantn beneficio pode [he trazer o uso destes medicamentos?

10. Considera que sua saide melhorou desde que comegou a tomar os
medicamentas para o HIV?

11. Até que ponto sente-se capaz de seguir com o tratamenta?

e Sim, | Sim, aproximada- | Sim, .
s alguma | mente a metade | muitas o
nunca i sempre
ver das vezes VEZES
12. Normalmente estd acostumado a tomar a medicacio na hora
certal
13. Quando os resultados dos exames sio bons, seu médico cos-
tumna utiliza-los para lhe dar dnimo e matvacdo para seguir com o
tratamento?
14. Como sente-se em geral com o tratamento desde que comegou a tomar seus remédios?
I Muita insatisfeito I— Insatisfeito [ Indiferente !- Satisfeito ! Muito safisfeito !
15. Como avalia a intensidade dos efeitos colaterais relacionados com o uso dos medicamentos para o HIV?
I Muito intensos I Intensos iMed'ran.amen!e inhensnsf Pouco intensos [ Nada intensos l
16. Quanto tempo acredita que perde ocupando-se em tomar seus remedios?
I Muito tempo I Bastante tempo I Regular I Pouco tempo I Nada de tempo l
17. Que avaliagio tem de si mesma com relagzo a toma dos remédios para o HIV?
I Nada cumpridor I Pouco cumpridor I Regular I Bastante i Muito cumpridor i
18. Quanta dificuldade tem para tomar a medicacin?
[ Muitadificuldade | Bastante dificuldade | Regular | Pouca dificuldade | Nenhuma dificuldade |
SIM | NAD

19. Desde que estd em tratamento alguma vez deixou de tomar sua medicagio um dia completo, ou mais
de um? [Se responde afirmativamente, (Quantos dias aproximadamented]

20. Unliza alguma estratégia para lembrar-se de tomar a medicacind
Qual?
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Anexo IX

8. Digitos

REGRA DE INTERRUPCAO Ve PONTUAGAO
Digitos ordem Direta e Inversa. ; Cada tentatva: 0 ou | ponto %ara cada resposta
Escore de (0 ponto nas 2 tentativas de qualquer item. Pontuagio do item: tentativa 1 + tentativa 2.
Aplicar sempre as 2 tentativas de cada item e
mesmo s¢ acertou a 1%
Digitos Ordem Direta torgnfos | Pontos Digitos Ordem Inversa | fonos | Pontos
Itens / Tentativas / Respostas (Ooul) | 0,T0u2 Itens / Tentativas / Respostas (Ooul) |0, Touz
Lo al1-7 L 1| 2-4
1] 6-3 1| 5-7
2 1| 5-8-2 2 1| 4-1-5
1] 6-9-4 7| 6-2-9
3. _1]..4-3.9 3 113-2-7-9
1| 7-2-8-6 1| 4-9-6-8
4 1] 4a-2-7-341 4 1/ 1-5-2-8-6
1| 7-5-8-3-6 2| 6-1-8-4-3
5 116-1-9-4.7-3 3 1/5.3.9-4-1.8
1]3-9-2-4-8-7 1] 7-2-4-8-5-6
6 5-9-1-7-4-2-8 [ 8-1-2-9-3-6-5
2| 4-1-7-9-3-8-6 1| 4-7-3-9-1-2-8
7 1] 3.8.2.9.5.1-7-4 7 1/7.2.8.1.9.6-5.3
1] 5-8-1-9-2-6-4-7 1]9-4-3-7-6-2-5-8
8 1|2-7-5-8-6-2-5-8-4
2| 7-1-3-9-4-2-.5-6-8 Total de Pontos Ordem Inversa
[Maximo =14
Totald Ponfos Order Dieta Ocentieis | [Ocemivena | [ o =0




Anexo X

RAVLT — Rey Auditory Verbal Learning Test — Protocolo de Registros
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[ NOME: [ DATANASCIM.__/ /| IDADE: |
MEMORIA IMEDIATA INTERFERENCIA

BALAO CARRO

FLOR MEIA

SALA PATO

BOCA FOGO

CHUVA SOFA

MAE DOCE

CIRCO PONTO

PEIXE VASO

LUA LIVRO

CORPO PORTA

CESTA INDIO

LAPIS VACA

MESA ROUPA

CHAPEU CAIXA

MILHO RIO

POS INTERF. EVOCACAO TARDIA (30”) RECONHECIMENTO

BALAO BALAO LUA PATO AULA

FLOR FLOR GALO CESTA MILHO

SALA SALA FOGO LIVRO BOLO

BOCA BOCA CHAPEU PONTO PEIXE

CHUVA CHUVA VASO FLOR BOTAO

MAE MAE MESA ISCA LEITE

CIRCO CIRCO LAGO BOCA MEIA

PEIXE PEIXE PORTA CHUVA JARDIM

LUA LUA DENTE CAIXA SOFA

CORPO CORPO RIO ROSA FESTA

CESTA CESTA COR CIRCO DOCE

LAPIS LAPIS INDIO CARRO SOL

MESA MESA BALAO LAPIS MAE

CHAPEU CHAPEU RUA VACA PAPEL

MILHO MILHO PLANTA SALA MAR
ROUPA FILHO VENTO
CORPO BOLA




Anexo Xl

Cidigos
] 3 B
= Q] (A =]
tens de exemplos

213?243'2 als|2|3[1]4
5(6|3|1|4|1|5|4 2|8 4 3
712|8(1[(9|5(8(4 9|2 3 4
6|5(9|4|8(3(7|2 719 8 7
9|14|6|8[5[9(7|1 6|3 9 6
2|713|6|5[(1]9|8 8|7 1 5
7|1]8|2|9|3|6|7 418 2 6
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Anexo Xll
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Animais




Anexo XllI

TESTE DE TRILHAS
Parte A

Exemplo
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TESTE DE TRILHAS
Parte B

Exemplo

& ® ®
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Anexo XIV

Grooved Pegboard (iniciar com a méao dominante)

Dominancia: ( ) Direita () Esquerda
Mao Res. Média D.P. Z: Perc:
Dominante Pac.
Tempo:
Pinos
derrubados
Mao Néo Res. Média D.P. Z: Perc:
Dominante Pac.
Tempo:
Pinos
derrubados
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Anexo XV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de identificacdo do sujeito da pesquisa

N (0] 1 2
Documento de Identidade N°: ..........ccooooiiiiiiiiiiiiieciiean, Sexo: M()F()
Data de nascimento: ........ . - Idade:.........c.......
Endereco.........cccooeeeiiiii NO...ovee complemento................. Bairro:...........
Cidade:....ccoocevvvvivnnnnnn, CEP:.oovevev, Telefon€:.....coevvvvereennnn, Celular:................

Avaliacédo do risco da pesquisa: Minimo

DADOS SOBRE A PESQUISA:

Titulo do protocolo de pesquisa: Prevaléncia de Alteracdes Neurocognitivas
Associadas ao HIV em uma Coorte Aderente ao Antirretroviral de em um Hospital
Geral na Cidade de Séo Paulo.

Pesquisador: Mayra Christina Campos Lima
Cargo/funcao: Psicéloga
Inscricdo no Conselho Regional de Psicologia: 06/98053

Orientador: Jorge Simao do Rosario Casseb
Cargo/funcao: Professor Doutor

Inscricdo no Conselho Regional de Medicina: 67217
Unidade do HCFMUSP: Dermatologia — ADEE 3002

Colaborador: Maria Rita Polo Gascon

Cargo/funcao: Psicologa

Inscricdo no Conselho Regional de Psicologia: 06/85260
Unidade do HCFMUSP: Divisédo de Psicologia do Instituto Central

Avaliacdo do risco da Pesquisa:
Risco minimo (x) Risco médio ()
Risco baixo () Risco maior ()

Duracéo da Pesquisa: 1 ano

Assinatura do paciente Data_ [/ [/

Assinatura do pesquisador responsavel Data__/ [/

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP
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Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada: “Prevaléncia de
Alteracdes Neurocognitivas Associadas ao HIV em uma Coorte Aderente ao
Antirretroviral em um Hospital Geral na Cidade de Sao Paulo”. Sua participa¢do é muito
importante para que possamos investigar se ha alteracbes em sua capacidade de
memorizacdo, de realizar movimentos com as maos, de resolver problemas, em seu
estado de humor (triste ou ansioso) e de na capacidade de existir alguém em que vocé
possa confiar, que se preocupa com vocé e/ou que goste de vocé, possa prejudicar no
uso correto dos medicamentos para o HIV (antirretrovirais). Caso sejam identificados
alguns destes aspectos, vocé terd acesso a todo 0 apoio necessario por parte da equipe
multidisciplinar (médico, psicologa, enfermeira e nutricionista) se assim o desejar.

Sua participacdo € completamente voluntaria e vocé é livre para recusar caso ndo se
sinta a vontade para participar.

Caso vocé opte por participar, a pesquisa consistira na realizacdo de uma entrevista e
aplicacdo de 7 instrumentos:

1) A entrevista contém questdes sobre dados demogréficos e clinicos como sexo,
idade, orientacdo sexual, data do diagndstico da infeccdo pelo HIV, mecanismo de
transmisséo da infeccdo, uso de alcool e outras substancias psicoativas; dados clinicos:
uso atual e historico de antirretrovirais; dados laboratoriais: contagem de linfocitos CD4+
e quantificacdo da carga viral do HIV-1. Serédo considerados os resultados laboratoriais
mais préximos a avaliag&o clinica (até 3 meses antes);

2) Escala de Depresséo e Ansiedade e Hospitalar (HADS);

3) Questionario para avaliar as atividades de vida diaria - Escala de Lawton e
Brody;

4) Questionario de rastreio de alteracdes neurocognitivas em pacientes infectados
por HIV-1 - International HIV Dementia Scale (IHDS);

5) Avaliacdo Neuropsicolégica estruturada formada por: Subtestes da escala
WAIS-III (Cbodigos e Digitos de ordem direta e indireta), The Rey Auditory-Verbal
Learning Test, Trail Making Test A and B, Fluéncia Verbal Categoérica: Animais + FAS e
Grooved Pegboard.

6) Escala de Suporte Social para Pessoas Vivendo com HIV/Aids;

7 CEAT-VIH - Questionario de avaliacdo da adesado ao tratamento antirretroviral
A aplicagéo dos questionérios acontecerd em uma sala localizada no Hospital das
Clinicas com duracao de, aproximadamente, 60 minutos. A pesquisa apresenta risco
minimo aos participantes, ou seja, vocé pode ficar cansado durante a aplicacdo dos
testes. Caso isso ocorra, por favor, avise o avaliador.

O dia e horario para a realiza¢do das atividades acima sera combinado anteriormente
com vocé e, caso queira desistir da pesquisa a qualguer momento, vocé ndo sera
prejudicado nos atendimentos em qualquer servi¢co deste hospital.

Caso haja alguma duvida, durante qualquer etapa do estudo, sinta-se a vontade para
falar conosco entrando em contato com o pesquisador responsavel, Dr. Jorge Siméo do
Rosario Casseb, pelo nimero de telefone do LIM/56 - Laboratério de Investigacdo em
Dermatologia e Imunodeficiéncias: (11) 3061-7193. Se vocé tiver alguma consideracédo
ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-6442 ramais
16, 17, 18 — e-maiil: cappesg@hcnet.usp.br.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na
Instituic&o.

As informaces obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo
divulgado a identificagdo de nenhum paciente;

N&o h& despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua
participacao.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

Eu, li este
Termo de consentimento e conversei com 0 0s pesquisadores sobre a minha decisao
em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais séo os propoésitos do estudo,
0s procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também gque minha
participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo,
sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido,
ou no meu atendimento neste Servi¢o. Confirmo que recebi 1 (uma) copia do presente
termo de consentimento.

Assinatura do paciente Data_/_/

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

Assinatura do pesquisador responsavel Data__/ [/
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