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RESUMO

Ao longo do periodo de doutorado em Saude e Comportamento da Universidade
Catdlica de Pelotas (UCPel), sob a orientacdo do professor Luciano Dias de Mattos
Souza, foram ou serdo publicados os artigos aqui apresentados em conjunto, em forma
de tese, dada a estreita relacdo que guardam entre si. Esta tese de doutorado consta com
a validagdo para o contexto brasileiro do instrumento Short Form of the Smoking
Consequences Questionnaire (S-SCQ) (Artigo 1), sendo uma escala que faz a medigéo
de expectativas de resultados relacionados com o tabagismo. A fidedignidade da escala
apresentou indice alfa de Cronbach 0,851 e Lambda » de Gutmann 0,870. indices
bastante satisfatorios foram observados também nas subescalas. No mesmo sentido, 0s
valores de correlagdo item-total também confirmaram os bons indices de fidedignidade
da escala. Posteriormente, o instrumento foi utilizado em uma pesquisa realizada com
pacientes com HIV/AIDS em uma regido do sul do Brasil. Foram avaliados os fatores
associados ao tabagismo em pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) em atendimento
ambulatorial e especializado (Artigo 2). Onde se pode observar que, associado a
condicdo de ser tabagista estdo o comportamento sexual de risco, fazer sexo com
pessoas do mesmo sexo (FSPMS), ter usado maconha nos trés meses que antecederam a
coleta de dados, risco de suicidio atual e transtorno obsessivo compulsivo atual (TOC).
Bem como, foram identificados os elementos associados aos fatores das consequéncias
do tabagismo, podendo assim, contribuir com direcdes e estratégias futuras a serem
desenvolvidas a um perfil especifico de pacientes (Artigo 3). Os resultados indicaram
que diferentes caracteristicas do perfil de PVHA se associaram a magnitude dos escores
do S-SCQ.

Palavras-chave: S-SCQ, Tabagismo, HIV/AIDS.



ABSTRACT

Over the doctoral research period in Health and Behavior of the Catholic University of
Pelotas (UCPel) under the guidance of professor Luciano Dias de Mattos Souza, have
been or will be published the papers presented here together, in thesis form. This thesis
consists of the validation for the Brazilian context of the Short Form of the Smoking
Consequences Questionnaire (S-SCQ) (Paper 1), consisting of a scale that measures the
expectations of outcomes related to smoking. The reliability of the scale presented
Cronbach alpha index 0.851 and Lambda » of Gutmann 0.870. Satisfactory indexes were
also observed in the subscales. In the same sense, the values of item-total correlation
also confirmed the good indexes of reliability of the scale. Subsequently, the instrument
was used in research conducted with patients with HIVV/AIDS in a region of southern
Brazil. The factors associated with smoking were evaluated in people living with
HIV/AIDS (PLWHA) in outpatient and skilled care (Paper 2). Where it can be observed
that, associated with the condition of being smoker are the sexual risk behavior, having
sex with people of the same sex (HSPSS), have used cannabis in the three months prior
to data collection, current suicide risk and current obsessive compulsive disorder
(OCD). As well as, the elements associated with the consequences of smoking factors
were identified, thus contributing with future directions and strategies to be developed
to a specific patient profile (Paper 3). Results indicated that different characteristics of
PLWHA profile were associated to S-SCQ scores magnitude.

Key words: S-SCQ; Smoking; HIV/AIDS.
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APRESENTACAO

O tabagismo é a principal causa de morte evitavel no mundo. Ha subpopulacées
em que o tabaco é altamente prevalente, como entre pessoas vivendo com HIV/AIDS
(PVHA). A associacdo destas condigdes apresenta um aumento na morbidade e um
risco maior para todas as causas de mortalidade. Tornando-se importante investigar a
respeito do comportamento de fumar na populacdo HIV/AIDS. Para que possamos
entender o comportamento de fumar é importante que saibamos quais as expectativas
que o individuo tem em relacéo ao resultado de fumar.

Tendo em vista 0 presente exposto, foi realizada a validagdo psicométrica do
instrumento Short Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) para
uma versdo em portugués para ser utilizada no contexto brasileiro. (Artigo 1). O
processo utilizado para a traducdo e validacdo do instrumento seguiu as quatros etapas
estabelecidas por Herdman et al, para a anélise semantica. Foram realizadas analises
psicométricas e anélise fatorial exploratoria, esta com o intuito de determinar se os
fatores teoricos estariam representados pelo instrumento e quanto da variancia dos
dados poderia ser explicada pelo modelo de fatores.

Posteriormente, foi realizada uma pesquisa de delineamento transversal no
Servico de Assisténcia Especializada (SAE) que € o centro de referéncia em
atendimento para PVHA. Esta parte do trabalho objetivou identificar a prevaléncia e 0s
fatores associados ao tabagismo em PVHA. (Artigo 2).

Ademais, foram identificados o0s elementos associados aos fatores das
consequéncias do tabagismo, podendo assim, contribuir com direcfes e estratégias
futuras a serem desenvolvidas a um perfil especifico de pacientes (Artigo 3). Como

parte final, foram realizadas consideracdes sobre os artigos desenvolvidos acima.



PROJETO
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2. INTRODUCAO

Segundo a Organizagdo Mundial de Salide (OMS)! o tabagismo é a principal
causa de morte evitavel no mundo. Fumar representa 24% das causas mortes na
populacdo geral, sendo o fator que explica 0 maior nimero de anos de vida perdido?.
Contudo, estima-se que aproximadamente um terco da populacdo mundial adulta seja
fumante®. Embora este dado seja preocupante, no Brasil, tem acontecido redugdo de
quase 50% nos Gltimos 25 anos da taxa de tabagismo®.

Entretanto, ha populacdes em que o uso do tabaco é altamente prevalente.
Estima-se que, entre aqueles que vivem com o virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
e Sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), 44% a 88% seja tabagista, enquanto
que na populacéo geral a taxa é de 21%°>%78910,

As razles para esta alta prevaléncia ndo sdo totalmente compreendidas, porém,
sabe-se que alguns aspectos estdo associados tanto com o diagnostico de HIV como
com o hébito de fumar como, por exemplo: baixo nivel socioecondmico, escolar e
desemprego®!. Além disso, o tabagismo na populacdo HIV+ tem sido associado com
outros fatores ja descritos na populacdo geral, como: sexo masculino, meio ambiente e
taxas mais altas de uso de alcool e uso de substancias ilicitas!?.

O tabagismo também é associado com prejuizos especificos para a populacdo
HIV+ como: revelagdo do estado soroldgico; sintomas depressivos'?'® e estresse
relacionado com o diagndstico de HIV; sintomas fisicos associados ao HIV* e
lipodistrofia®® resultante do tratamento da terapia antirretroviral (TARV).

Fumar esta associado a numerosos resultados adversos relacionados ao HIV,
Entre as doengcas com maior prevaléncia, quando se associa cigarro e HIV/AIDS, estdo:
doencas cardiovasculares, pulmonares e doencas renais cronicas. Além disso, hd uma
série de efeitos adversos sobre o sistema imunoldgico, alterando células e funcdes do
sistema imune hormonal. O fumo pode desencadear respostas inflamatérias adicionais
além do que seria esperado em um fumante sem infecgéo pelo HIV®.

Uma abordagem para melhorar os resultados de salde, para a populacdo HIV+,
tem como alvo evitar comportamento de risco a salde, tal como o tabagismo. A
associacao destas condicdes, ser tabagista e ter o diagnostico de HIV/AIDS, apresenta
um aumento na morbidade e um risco significativamente maior para todas as causas de
mortalidade!!®. As causas de morbidade e mortalidade mudaram, entre 50% e 84% das

mortes em Pessoas Vivendo com HIV/AIDS (PVHA) nio sdo relacionadas a AIDSY’.



18

Em relacdo a cessacdo do tabagismo, um estudo realizado por Shapiro e
colaboradores mostrou que a cessacao do tabaco em PVHA ¢é susceptivel de reduzir a
morbidade e mortalidade. A maioria dos sujeitos de pesquisa relatou querer parar de
fumar, 42% relataram a intencéo de parar de fumar em um ano enquanto 55% relataram
o desejo de parar de fumar, porém nenhum plano®®,

Os avangos no tratamento do HIV tém melhorado bastante o prognostico para
pessoas infectadas. Devido & implementacdo da TARV, tém ocorrido melhorias nos
resultados clinicos e na qualidade de vida além do aumento da expectativa de vida das
PVHA. O numero de 6bitos por AIDS tem diminuido, mas a proporcdo de mortes
atribuiveis a outras doengas aumentou drastricamente®. Sendo assim, é importante que
se tenha maior preocupacdo com a ndo adesdo a TARV, ja que esta representa uma
grande ameaca para a crescente populacio de PVHA1519,

O tabagismo é um correlato de pobre aderéncia a medicacdo, tanto em homens
quanto em mulheres que recebem o tratamento para a doenca HIV. A relagdo entre o
tabagismo e a adesdo pode ser explicada de forma independente dos sintomas
depressivos e estresse®. Um estudo realizado com 289 pessoas relatou que participantes
com depressdo eram mais propensos a endossar o0 tabagismo quando comparados com
participantes ndo deprimidos®.

Tendo em vista 0 presente exposto, € importante investigar a respeito do
comportamento de fumar de PVHA para que seja possivel entender os fatores, aléem da
prépria dependéncia, que levam o individuo a permanecer com este comportamento e 0
que interfere na adesdo a TARV. Para que possamos entender o comportamento de
fumar é importante que saibamos quais as expectativas que o individuo tem em relacao
ao resultado de fumar, para que se possa fazer intervencdes adequadas. A fim de estudar
esse construto, o instrumento Smoking Consequences Questionnaires (SCQ) foi criado
em 1991 por T.H. Brandon & T. B. Baker. E uma escala que faz a medicio de
expectativas de resultados relacionados com o tabagismo. O Short Form of the Smoking
Consequences Questionnaire (S-SCQ) é um formulario abreviado, composto por 21
itens, que mede as expectativas sobre os resultados provocados pelo ato de fumar e é
amplamente utilizado em pesquisas sobre o tema?°.

O instrumento é de facil aplicagcdo, acessivel e possui altos indices de
confiabilidade e validade, tanto na versdo original quanto na versdo reduzida®*. No

Brasil, este instrumento ndo possui similar ou verséo traduzida.
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Assim, dada a relevancia de estudar os fatores que impedem a cessacdo do
tabagismo o presente trabalho teve, como objetivo, adaptar o S-SCQ de 21 itens para

uma versdo em portugués, bem como avaliar as caracteristicas do tabagismo em PVHA.
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3. OBJETIVOS E HIPOTESES

ARTIGO 1 - Psychometric Validation of the Short Form of the Smoking Consequences
Questionnaire (S-SCQ) for Brazil

3.1. Objetivo geral
Adaptar 0 S-SCQ de 21 itens para uma versdo em portugués para ser utilizada no

contexto brasileiro.

3.2. Especificos

- Traduzir e retrotraduzir o S-SCQ para uma versdo em portugués;

- Validar o conteudo do S-SCQ para uma versao em portugués;

- Realizar a validacdo de construto do S-SCQ na versdo em portugués;

- Avaliar a relevancia semantica e qualidade psicométrica dos itens do S-SCQ;
- Avaliar a execucdo e a funcionalidade do S-SCQ para uma versao brasileira.

3.3. Hipdteses
- Nao serdo necessarias modificacOes significativas na escala;

- A estrutura e fidedignidade serdo consistentes a verséo original.

ARTIGO 2 — Implicacdes das Caracteristicas do Tabagismo na Adesdo a Terapia

Antirretroviral

3.4. Objetivo geral
Estudar as expectativas do resultado de fumar da populacdo tabagista e sua

relacdo com a adesdo a TARV.

3.5. Especificos

- Comparar a proporcdo de adesdo ao tratamento da TARV nas PVHA tabagista e néo
tabagista;

- Relacionar a adesdo a TARV de tabagistas diagnosticados com HIV/AIDS com o nivel
de dependéncia de nicotina; uso do tabaco para alivio de sintomas;
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- Avaliar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas associadas as expectativas do
tabagismo: consequéncias negativas (CN), reforco negativo (RN), refor¢o positivo (RP)
e controle do peso e apetite (CPA).

3.6. Hipdteses

- PVHA tabagistas aderem menos a TARV quando comparado com PVHA que nédo
fumam;

- PVHA tabagistas apresentardo em maior proporc¢éo carga viral detectavel e CD4 acima
de 200 em comparacdo aos ndo tabagistas;

- O menor nivel de dependéncia de nicotina estara associado a uma menor adesdo a
TARYV nas PVHA tabagistas;

- PVHA tabagistas que fumam para aliviar sintomas de ansiedade e depressdo (reforco
negativo) aderem menos a TARV;

- Maior escolaridade e menores escores de ansiedade e depressdo estardo
significativamente associadas a maiores escores de CN, RN, RP e CPA nas PVHA
tabagistas;

- Os tabagistas que apresentarem dependéncia de nicotina ostentardo maiores escores de
RN, RP e CPA.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. Estratégias de busca

Busca realizada por descritores até dezembro de 2016:

e (Tobacco Use Cessation) OR (Tobacco, Smokeless) OR (Tobacco Use Disorder) OR
(Smoking) OR (Tobacco) OR (Smoking Cessation) AND (HIV) OR (AIDS)

e (Tobacco Use Cessation) OR (Tobacco, Smokeless) OR (Tobacco Use Disorder) OR
(Smoking) OR (Tobacco) OR (Smoking Cessation) AND (Smoking Consequences

Questionnaire)

Publicados nos ultimos dez anos; pesquisa com humanos; idioma inglés, espanhol e

portugués.

4.2. Descricdo dos achados

Sabe-se que o consumo de tabaco é a principal causa de morte evitavel no
mundo e responsavel por seis milhdes de mortes anuais, um milhdo delas no continente
americano, representando 12% do total mundial*?2%, Estes nimeros podem aumentar
para oito milhdes de mortes anuais por volta do ano de 2030, se a expansao do consumo
de tabaco for mantida®?,

Estima-se que atualmente ocorra no Brasil cerca de 200 mil mortes por ano em
decorréncia do tabagismo?!, e de acordo com dados do Ministério da Salde, a
prevaléncia de consumo de tabaco é de 14,7%2°.

A cessacdo do tabagismo pode ser muito dificil, principalmente para aqueles que
apresentam um alto grau de dependéncia de nicotina, sendo o principal obstaculo para a
cessacdo?®?’, Entretanto, ha outros fatores que também dificultam a cessagdo. O medo
do ganho de peso é comum entre as mulheres e muitas fumam para controlar o apetite e
reduzir o peso?’. Outra barreira ¢ a depressdo, que é quatro vezes mais frequente entre
os fumantes quando comparados com ndo fumantes. Quando surgem sintomas
depressivos, durante a retirada da nicotina, a probabilidade do fracasso e da recaida é
aumentada® Além do mais, mulheres tendem a fumar para a gestdo do humor e para

aliviar o estresse?®2?,
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A cessacao do tabagismo € prioridade para a prevencao de doencgas atribuiveis
ao abuso de nicotina®® Parar de fumar, em qualquer idade, traz beneficios para a salde
do individuo, reduz o risco de acidente vascular cerebral, doengas cardiovasculares e
canceres relacionados ao tabagismo®°.

Outro fator que acaba contribuindo para o tabagismo e dificultando a cessacao
do mesmo é a expectativa do resultado de fumar. Sabe-se que os tabagistas progridem
através de estagios para mudancas comportamentais (modelo transtedrico). A entrada
para 0 processo de mudanca € o estagio de pré-contemplacdo, onde o sujeito ainda nédo
considera a modificacdo do comportamento. Quando algum nivel de consciéncia sobre o
problema é adquirido o sujeito entra no estagio de contemplacéo, considera a mudanca,
mas a0 mesmo tempo a rejeita. Trabalhando esta ambivaléncia o sujeito pode passar
para 0 estagio de preparacdo, onde esta pronto para mudar e comprometido com a
mudanca, 0 estagio seguinte é o da acdo, onde cria condi¢bes externas para a
mudanca®l. Com base nesses estagios podemos inferir que a verificagdo das
expectativas do comportamento tabagista pode convir como indicador ou forma de
avaliacdo da pré-contemplacdo, j4 que o sujeito nessa fase ndo encara 0 seu
comportamento como problema.

A expectativa do resultado de fumar pode ser positiva (fumar facilita a interacédo
social, reduz o tédio ou o afeto negativo) ou negativa (fumar é prejudicial a saude).
Expectativas relacionadas a resultados negativos de fumar apresentam maior
conhecimento sobre satde e melhores desfechos na cessacdo®®. O Reforgo Positivo
refere-se as expectativas em relacdo a satisfacdo sensorial de fumar. Enquanto
expectativas do Reforco Negativo representam expectativas em relacdo ao
enfrentamento e regulacdo da emocao negativa através de fumar. Neste mesmo sentido,
o controle do peso/apetite, avaliado por um dos fatores da escala S-SCQ, também pode
ser considerado como uma expectativa positiva do tabagismo. Consequéncias Negativas
consistem em expectativas relacionadas com consequéncias negativas para a salude em
longo prazo, mas preveem pouco sucesso na cessacdo do tabagismo?®%®. Expectativas
positivas promovem 0 uso de drogas e contribui para a recaida, enquanto que
expectativas negativas contribuem para evitar ou abster-se do uso de drogas?..

Um estudo piloto realizado por Grover e colaboradores, mostrou que a
expectativa de resultados de fumar inclui crencas sobre todos estes fatores’. Grover
disserta que estas expectativas tém relevancia para a explicacdo do comportamento de

fumar. O Reforgo Positivo esta diretamente relacionado com o aumento do uso do
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cigarro e as expectativas do Refor¢co Negativo e Consequéncias Negativas preveem
POUCO Sucesso na cessacdo do tabagismo’.

Portanto, é importante entender quais as expectativas que o individuo tem em
relacdo ao resultado de fumar, para que se possam fazer intervengdes adequadas. Como
propdsito de estudar este constructo, o instrumento Smoking Consequences
Questionnaires (SCQ) foi criado em 1991 por T.H. Brandon & T. B. Baker. O Short
Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ). Consiste em uma escala
que faz a medicdo de expectativas de resultados relacionados com o tabagismo e é
amplamente utilizado em pesquisas sobre o tema®>. O S-SCQ é um formulario
abreviado do SCQ, que resulta em uma medida de quatro fatores: consequéncias
negativas (CN), o refor¢o negativo (RN), o reforco positivo (RP), e controle do apetite e
de peso (CPA). Cada item de consequéncia do tabagismo esta classificado para ambas
as probabilidades de ocorréncia (0 = completamente improvavel a 9 = totalmente
provavel)?L,

Expectativas de resultados definem uma relacdo entre um estimulo, uma
resposta, e o resultado de uma resposta, e esta relacdo é pensada para influenciar o
comportamento futuro?*. Sendo assim, é de grande relevancia estudar os quatro fatores
do S-SCQ tendo em vista que as consequéncias negativas estdo relacionadas a
expectativas com consequéncias negativas para a satde a longo prazo.

Entre as populacdes em que o uso do tabaco é altamente prevalente estdo
inseridas as PVHA. Os fumantes utilizam em média de 16 a 23 cigarros por dia,
indicando um alto nivel de dependéncia de nicotina>®"#%16 A maioria tem baixo nivel
socioecondémico e escolar, apresentam taxas mais altas de alcoolismo e uso de
substancias ilicitas, sendo a prevaléncia maior no sexo masculino®!.

Além do aumento de risco para a saude de uma forma geral, ha o risco de efeitos
adversos sobre o sistema imunolégico do sujeito, que pode ser atribuido as taxas
menores de aderéncia @ TARV ou a mesma pode ter menor eficicia na populagdo HIV+
tabagista®. O tabagismo resulta em maiores perdas de anos de vida do que a propria
infecco por HIV nas PVHA que fumam?. Fumar afeta a resposta imune a TARV.

Estudo realizado por Feldman e colaboradores mostra que fumantes em TARV
tiveram uma menor chance de conseguir a supressdo da carga viral do HIV e uma maior
chance de falha imunoldgica (onde a contagem de células CD4 cai abaixo dos niveis
nadir pré-TARV) em comparagdo com ndo-fumantes em TARV3. O'Cleirigh et al,

sustentam a mesma posicdo de que fumantes HIV+ tém menor resposta imunolégica,
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maior risco de rebote virologico e falha imunoldgica mais frequente em comparacao
com os seus correspondentes ndo fumantes®!. Humfleet et al, chegaram a relatar que o
tabagismo reduz em 40% a resposta imunoldgica e virologica 8 TARV®®. Um estudo
realizado com uma amostra apenas de mulheres, mostra que mulheres tabagistas que
utilizam a TARV tém uma resposta viral mais pobre, menor resposta imunolégica e tém
um risco maior de falha virol6gica em comparagio com as PVHA néo fumantes®.

As PVHA podem néo aderir & TARV por diversas razdes, como por exemplo:
dificuldades associadas a complexidade do esquema de tratamento, para evitar os efeitos
colaterais, fatores psicoldgicos, sintomas depressivos e estresse, além de medo do
estigma da propria doenca. Parte dos pacientes tabagistas, em virtude do proprio perfil
da dependéncia, apresenta outros comportamentos de risco e que envolvem
consequéncias negativas a salde, o que sugere um subgrupo dentro dos tabagistas que
potencialmente possui ainda menor adesio a TARV®.

Estudos sugerem uma ligagdo entre a ndo adesdo a TARV e tabagismo®. King
aponta que achados recentes designam que PVHA fumantes apresentam niveis mais
altos de depressdo e menor aderéncia @ TARV em comparacdo com PVHA que nédo
fumavam. Porém, em seu estudo, realizado com 326 sujeitos, apds analisar a relacédo
entre dependéncia de nicotina e ndo adesdo a TARV, ajustando o efeito para presenca
de sintomas depressivos e estresse percebido, evidenciou diferenca significativa no
grupo de individuos com HIV+ dependentes de nicotina com proporc¢do de ndo adesdo a
TARV 13% superior®. O estudo ainda sinaliza um maior impacto do uso de substancias
na nao adesdo a TARV do que a presenca de sintomas depressivos. Outros estudos
também identificaram associacfes significativa entre dependéncia de nicotina,
depressdo e ndo adesdo a TARV®738:39.40,

A prevaléncia de transtornos mentais em PVHA é entre 17% e 63%.
Particularmente a depressdo, nessa populacdo, € maior do que na populacdo em
geral*#2, Problemas de salde mental em PVHA tém uma influéncia negativa no
tratamento, ades&o ao tratamento e prognostico da infeccio pelo HIV#2,

A depressdo tem sido associada, em particular com maior dependéncia de
nicotina!®. Em um levantamento, 62% dos fumantes regulares sofriam de sintomas
depressivos, em outro estudo, 38% preencheram os critérios para transtorno depressivo
maior*3. Além disso, esta associada a uma menor probabilidade de parar de fumar e a

uma maior probabilidade de recaida apos o abandono*.
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No estudo realizado por O’Cleirigh et al, as taxas de transtornos de ansiedade
nas PVHA foram estimadas em 43%3!. Além disso, os transtornos de ansiedade
coincidem com tabagismo em taxas que excedem o0s encontrados na populagdo néo-
psiquiatrica geral®.

A sorologia positiva tem um numero de estresse psicologico e desafios que
contribuem para fumar e também acabam dificultando a cessacdo do tabagismo. PVHA
fumantes com niveis mais elevados de sintomas de angustia podem fumar para diminuir
o desconforto experiencial, bem como, para alivio de sintomas e desconfortos
relacionados & propria doenga’. Estes fatores podem ter repercussdo na adesdo a TARV.

Além dos fatores psicoldgicos, como fumar para ajudar a lidar com o estresse de
viver com o HIV, que podem contribuir ao tabagismo, algumas pessoas soropositivas
podem acreditar que fumar ajuda a aliviar os sintomas fisicos associados ao HIV, como
dores no corpo®, ou ainda como meio para gerenciar as mudangas fisicas, alteracdes de
peso, que acompanham a lipodistrofia associada ao uso de antirretrovirais®. Além
disso, PVHA ganham mais peso apds a cessacdo do tabagismo do que aqueles sem
HIV“6. Dados recentes sugerem que PVHA fumantes podem ter uma maior alteragdo no
indice de massa corporal (IMC) com a cessacdo do tabagismo do que seria esperado
para populagdo em geral*’48,

Estudar a morbidade e mortalidade relacionada ao tabagismo entre as PVHA é
importante porque a prevaléncia de tabagismo é maior do que a da populacdo em
geral>®78910  Segundo um estudo realizado por Helleberg et al, o tabagismo estava
associado a um risco 4,4 vezes maior de mortalidade por todas as causas € um risco 5,3
vezes maior que o de ndo-AIDS?.

O risco de mortalidade entre as PVHA ndo s6 pode ser influenciado pelo
tabagismo atual, mas pelo histérico de tabagismo. O nivel de dependéncia de nicotina,
uso do tabaco para alivio de sintomas e motivacao para deixar de fumar representam tais
carcteristicas®. A prevaléncia da dependéncia de nicotina caracteriza-se como principal
obstaculo para a cessagdo do tabagismo®®, justamente por apresentar sintomas como
irritabilidade, agitacdo e depresséo, dificuldade de concentracéo, fome, entre outros?®. O
tabagismo esta se tornando o fator de risco modificavel mais importante para evitar a
morbidade e mortalidade entre PVHA®.

Em comparagdo com os tabagistas em geral, as PVHA tém niveis mais elevados
de dependéncia de nicotina e hd& um aumento da prevaléncia de outras codependéncias,

como &lcool e drogas ilicitas'’. Sendo assim, esta populacdo adere menos ao regime de
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tratamento antirretroviral quando comparado com PVHA com baixos niveis de
dependéncia da nicotina®. O uso do tabaco pode aumentar quando as pessoas estio sob
o efeito de outras substéncias sendo um fator de risco para a cessagdo do tabagismo. O
uso do tabaco é trés vezes mais prevalente nos que consomem alcool e duas vezes mais
prevalente naqueles com maior carga dos sintomas de HIV®.

A cessacdo do tabagismo € a prioridade para a prevencdo de doencas atribuiveis
ao abuso de nicotina®. Melhora a expectativa de vida e diminui a morbidade. E
desafiadora tanto fisica quanto psicologicamente®. O esforco alvejado de parar de
fumar, entre as PVHA , pode representar uma abordagem comportamental ndo s6 para
reduzir os sintomas relacionados ao HIV, mas também, para melhorar a saude
relacionada com a qualidade de vidal'. Um estudo realizado por Ingersoll e
colaboradores evidenciou que 62% da amostra estavam em fase de preparacdo para a
mudanca®®.

Dada a alta prevaléncia do tabagismo e seu impacto nas comorbidades entre as
populaces infectadas pelo HIV, é imprescindivel que a cessacdo do tabagismo se torne
uma prioridade no tratamento de PVHA. Tendo em vista que ha uma série de barreiras e
fatores de complicacdo que comprometem o sucesso da cessacdo do tabagismo nesta

populacéo Unica.
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5. METODOLOGIA

5.1. Delineamento
Projeto de pesquisa com base na abordagem quantitativa, possuindo

delineamento transversal.

Artigo 1

5.2. Participantes

ApOs processo de adaptacdo seméntica ao idioma e ao contexto nacional
realizado pelos pesquisadores, o S-SCQ versao brasileira foi aplicado em uma amostra
composta por 129 sujeitos. Os participantes foram alocados em dois Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS) (nas cidades de Pelotas e Cangucu (RS), um CAPS - AD
(Cangucu), em uma Unidade Bésica de Saude (UBS) vinculada a Universidade Catolica
de Pelotas, bem como, em locais com grande fluxo de pessoas que possibilitassem
representar a populacdo geral (ponto de Onibus, proximidade de hospitais e

universidade).

5.2.1. Critérios de inclusao
- Ser tabagista;

- Ter idade igual ou superior a 18 anos.

5.2.2. Critérios de excluséo
- Impossibilidade fisica ou incapacidade de compreensdo para responder ao

questionario.

5.2.3. Medidas e instrumento

O processo utilizado para traducéo e validacdo do instrumento seguiu as quatro
etapas estabelecidas por Herdman et al®? para analise seméantica. Este postula sobre a
adaptacéo transcultural de instrumentos.

A primeira etapa constituiu na traducdo do inglés para o idioma da populagéo
alvo, portugués, por uma psicologa com conhecimento na lingua inglesa e
conhecimento da tematica (tabagismo). Na segunda etapa foi feita uma retrotraducédo

para o idioma original por uma educadora fisica bilingue. Uma segunda versdo para o
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idioma em portugués foi realizada por outra psicologa com conhecimento na lingua
inglesa e conhecimento da temética (tabagismo).

A terceira etapa foi a analise da concordancia das versdes por um grupo de
especialistas: um psiquiatra especialista em Dependéncia Quimica e em Terapia
Cognitiva Comportamental, um psicologo professor de curso de especializacdo em
Dependéncia Quimica, uma Doutora em Psicologia e um psicologo especialista em
Dependéncia Quimica. Este grupo analisou a adequacdo dos termos e a traducdo de cada
item para aplicacdo do instrumento na populacéo alvo.

Por fim, foi sistematizada a versdo teste gque sintetiza o impacto dos termos
utilizados na cultura, a equivaléncia seméntica entre o instrumento original e as
traducdes, pois, uma palavra utilizada no contexto de origem pode n&o produzir o
mesmo efeito na populacéo alvo e a equivaléncia evita formas de distorcéo.

Com intuito de avaliar as caracteristicas seméanticas da versdo teste, foram
realizadas 10 entrevistas individuais com tabagistas em um Centro de Atencdo
Psicossocial - Alcool e Drogas (CAPS-AD). Nas entrevistas os participantes foram
convidados a escutar os itens que compunham a versdo teste do instrumento enquanto
acompanhavam o0s mesmos em versao impressa. Ao final das entrevistas, ajustes foram
realizados a fim de aprimorar a compreensdo da populagdo-alvo quanto ao instrumento
em questéo.

Apds processo de adaptacdo semantica ao idioma e ao contexto nacional o S-
SCQ versdo brasileira foi aplicado em uma amostra composta por 129 sujeitos. Tanto
no pré-teste como na etapa seguinte, foi mantida a forma de administracdo individual e
autoaplicada, conforme orientagdo da versdo original, bem como a forma de
apresentacdo do material (impresso).

Foram realizadas as analises psicométricas para o conjunto de 21 itens. A analise
fatorial exploratoria da escala foi realizada com o intuito de determinar se os fatores
tedricos estariam representados pelo instrumento na versdo em teste e quanto da
variancia dos dados poderia ser explicada pelo modelo de fatores. Todos o0s

procedimentos adotados para a analise sdo indicados por Pasquali®®.

5.2.4. Short Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ)
Versdo curta do instrumento Smoking Consequences Questionnaires (SCQ) que
é uma escala de autorrelato que contem 50 itens que medem a expectativa de fumar.

Cada item de consequéncia do tabagismo estd classificado em probabilidade de
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ocorréncia (0 = completamente improvavel e 9= totalmente provavel). J& a versédo curta

contém 21 itens?02L,

5.2.5. Selecédo e treinamento de pessoal

O treinamento consistiu na apresentacdo da equipe e explicacdo dos aspectos
metodoldgicos e logisticos do estudo, assim como da leitura e discussao do instrumento.
A equipe de entrevistadores teve como componentes duas alunas do curso de psicologia
da UCPel. Estas receberam treinamento especifico de uma das pesquisadoras com o

objetivo de familiarizacdo com o instrumento e sua aplicacao.

5.2.6. Processamento e analise de dados

Apds a codificacdo do instrumento, foi realizada dupla entrada dos dados no
programa SPSS 13.0. Foi realizada uma checagem dos dados, além disso, foi testado a
consisténcia na digitacdo comparado a duas entradas de dados.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado no mesmo software. A anélise
inicial teve como objetivo obter frequéncias das variaveis independentes, a fim de
caracterizar a amostra do estudo.

A andlise fatorial exploratoria da escala foi realizada para determinar se o0s
fatores tedricos estariam representados pelo instrumento na versao em teste e quanto da
variancia dos dados poderia ser explicada pelo modelo de fatores. Os dados foram
submetidos a prova de validade de construto por meio de Andlise Fatorial Exploratoria,
com tratamento pairwise para casos 0missos.

Para proceder a Analise Fatorial se utilizou inicialmente o método da Andlise
dos Componentes Principais (ACP). Quanto aos indicadores para extracdo dos
componentes, na analise com 21 itens foi utilizado como critério a presenca de
autovalores acima de 1. Apos, foi feita a Fatoracdo dos Eixos Principais (FEP)
utilizando rotacdo Varimax com normalizacdo de Kaiser. A fidedignidade foi
investigada pelo método da consisténcia interna (Alfa de Cronbach e Lambda, de

Guttman) e da correlagdo um teste depende dos coeficientes de correlagéo item-total.

5.2.7. Aspectos éticos
Neste protocolo de pesquisa foram respeitados todos os principios éticos
estabelecidos pelo Conselho Nacional de Saude n°466 de 12 de dezembro de 2012. Os

participantes receberam informagdes sobre os objetivos da pesquisa e assinaram um
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foi assegurado o direito a
confidencialidade dos dados e o cuidado na utilizacdo das informagdes nos trabalhos
escritos, de modo que os participantes ndo foram identificados.

O presente estudo recebeu aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Catdlica de Pelotas sob o protocolo de nimero 11600512.2.000.5339.

5.2.8. Orgamento

Item Valor individual Valor total
Material de consumo
Caneta R$ 1,00 R$ 10,00
Prancheta R$ 2,00 R$ 8,00
Impressao de Instrumento de R$ 0,50 R$ 129,00
avaliacdo (2 paginas por pessoa)
Total R$ 147,00

Artigo 2

5.3. Participantes

Todos aquelas PVHA que consultaram no Servico de Assisténcia Especializada
(SAE) em Pelotas/RS, no periodo de margo de 2015 a dezembro de 2015 foram
convidados a participar do estudo. A selecdo da amostra foi realizada de forma
aleatdria, aqueles pacientes que compareciam no ambulatorio eram convidados a
participar da pesquisa antes ou apds consulta médica previamente agendada, assim
como na retirada de medicamentos na farmacia do SAE.

O SAE ¢ o centro de referéncia em atendimento para PVHA. A Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria com a Secretaria Municipal de Salde de
Pelotas iniciaram suas atividades em 1998 e este servico funciona junto ao ambulatério
de clinica médica da Faculdade de Medicina da UFPEL. Presta atendimento a adultos,
criancas e gestantes da cidade de Pelotas e regido. No presente momento estéo
cadastrados cerca de 3200 adultos, sendo que, destes, aproximadamente 1500 pacientes
estdo em uso de medicacdo antirretroviral. O SAE atende pacientes com sorologia
positiva para HIV (teste de rastreamento-ELISA), que deve ser repetido, seguido de um
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teste confirmatorio, Western blot ou equivalente, mais especifico para anticorpos anti-
HIV) ou com diagnostico clinico de AIDS complementado por pelo menos um teste de
triagem reagente, conforme fluxograma do Ministério da Salde e diretrizes

internacionais®®.

5.3.1. Critérios de inclusao
- Ter o diagndéstico de HIV/AIDS (dois testes ELISA e um confirmatério para HIV
reagente);

- Ter idade igual ou superior a 18 anos.

5.3.2. Critérios de excluséo
- Ter doenca clinica importante ou deficiéncia fisica que possa interferir na realizacédo

dos instrumentos.

5.3.3. Célculo da amostra

A presente proposta estd inserida no projeto intitulado “Prevaléncia de
alteracbes neurocognitivas por comprometimento subcortical em pacientes com
HIV/AIDS em uma regido do sul do Brasil”. O referido projeto de pesquisa previu
participacdo de 328 pacientes do SAE. Dessa forma, com nivel de significancia bilateral
de 95% e poder 80%, foi possivel verificar as hipOteses apresentadas inicialmente

através destas estimativas:

Variavel Né&o Adesao Né&o Adesao Risco N
independente em ndo em tabagistas
tabagistas
Tabagismo 40% 56% 1.4 328

5.3.4. Medidas e Instrumentos

Todos os pacientes foram convidados a responder um questionario estruturado e
pré-codificado contendo elementos referentes a: informagdes sociodemograficas (sexo,
escolaridade trabalho remunerado, entre outros), uso de substancias na vida e atual, uso
e tempo de uso do tabaco. O questionario nutricional foi composto por avaliagdo
antropométrica, escala de Kakeshita, avaliacdo nutricional subjetiva global, exame

fisico e exame subjetivo global. A adesdo a TARV foi avaliada através da observacéao
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do prontuario clinico do paciente sobre os ultimos trés meses. Além disso, o

questionéario foi composto pelos seguintes instrumentos:

5.3.5. Classificacdo socioeconémica da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP)

A avaliacdo socioecondmica dos participantes foi realizada através da escala de
classificacdo da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa versao em vigor desde
01/04/2011, que se baseia no acumulo de bens materiais e na escolaridade do chefe da
familia, este instrumento classifica a situagdo socioeconémica em “A, B, C, D ¢ E”,

sendo “A” a situacio socioecondmica mais alta e “E” a mais baixa™.

5.3.6. Teste de Dependéncia a Nicotina de Fagerstrom (FTND)

E uma versdo modificada do Questionario Fagerstrdm de Tolerancia (FTQ),
usada para avaliar a dependéncia de nicotina. Consiste em seis itens, com perguntas de
escolha simples. Para cada alternativa das questdes do teste existe uma pontuagao que
varia de 0 a 10 (0-2 pontos = muito baixo; 3-4 pontos = baixo; 5 pontos = médio; 6-7
pontos = elevado e 8-10 pontos = muito elevado). A soma dos pontos permite a
avaliacdo do seu grau de dependéncia de nicotina®®. Os valores de confiabilidade sdo de
0,990 e para as perguntas individuais se encontraram valores de 0,975 a 1,000. O valor
da coeréncia interna através do coeficiente oo de Cronbach é de a= 0,660. Os valores de
coeréncia interna das perguntas que compdem cada um dos fatores sdo,

respectivamente, 0,66 e 0,53

5.3.7. Short Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ)

Versdo curta do instrumento Smoking Consequences Questionnaires (SCQ) que
é uma escala de autorrelato que contem 50 itens que medem a expectativa de fumar.
Cada item de consequéncia do tabagismo esta classificado em probabilidade de
ocorréncia (0 = completamente improvavel e 9= totalmente provavel). J& a versdo curta

contém 21 itens2%2L,

5.3.8. Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)
Composta por 14 questdes de multipla escolha, formada por duas subescalas:
depressdo e ansiedade, com 7 itens cada, e a pontuacdo geral variando de 0 a 21. Ao

paciente solicita-se que responda baseando-se em como se sentiu na Gltima semana®®.
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As subescalas tiveram consisténcia interna de 0,77 de 0,68 respectivamente, possuindo
ainda valores convergentes e ndo discriminativos. No estudo de validagéo, o ponto de
corte utilizado foi de 8/9, apresentando uma sensibilidade de 93,7% para ansiedade e
84,6% para a depressdo, e uma especificidade de 72,6% para ansiedade e 90,3% para

depressdo. As variaveis criadas serdo dicotbmicas: ansiedade e depressdo sim ou néo.

5.3.9. Mini International Neuropsychiatric Interview — Plus (MINI-Plus)

O MINI-Plus é uma entrevista diagnostica padronizada breve, compativel com
os critérios do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSMIV) e da
Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Saude
(CID-10), que é destinada a utilizacdo na pratica clinica e na pesquisa em atencao
priméaria e em psiquiatria, destinado a avaliacdo aprofundada dos transtornos mentais ao
longo da vida, na clinica e na pesquisa em psiquiatria explora sistematicamente todos os
critérios de inclusdo e de exclusdo e a cronologia de 23 categorias diagndsticas do
DSM-IV-TR®,



5.3.10. Definicéo das variaveis
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Obijetivo 1 Obijetivo 2 Obijetivo 3
Desfecho Tabagismo Adesédo a TARV Expectativas
(dicotémico = ndo / (dicotdmico = do tabagismo
sim) adere / ndo adere) (quantitativa)
Variaveis
independentes

Sexo (dicotdbmico =

Nivel de

Escolaridade

feminino / dependéncia (ordinal = até 8/ 9-
masculino) (dicotdmica=ndo/ | 12/ 12 ou + anos de
sim) estudo)
Classificagdo Fumar para
socioeconémica Reforco Negativo
(ordinal) (quantitativa)
Escolaridade Sintomas
(ordinal = até 8/ 9- depre;sivos €
12/ 12 ou + anos de ansliosos

estudo)

(quantitativa)

Trabalho
remunerado

(dicotdmico = ndo /
sim)

Adesdo a TARV

(dicotomico = adere
/ ndo adere)

5.3.11. Dados clinicos relacionados a infec¢éo pelo HIV

Doencas prévias, niveis de CD4/CD8, carga viral do HIV ao tratamento foram

coletados nos prontuarios do SAE.

5.3.12. Selecdo e treinamento de pessoal

O treinamento consistiu na apresentacdo da equipe e explicacdo dos aspectos

metodoldgicos e logisticos do estudo, assim como da leitura e discussao do questionario

e da entrevista diagndstica padronizada (MINI).

A equipe de entrevistadores teve como componentes bolsistas de iniciagdo

cientifica e alunos do Programa de POs-Graduacdo em Salde e Comportamento

(PPGSC). Estes receberam treinamento especifico da equipe de pesquisa com o objetivo

de familiarizagdo com os instrumentos e suas fases de aplicacéo.
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5.3.13. Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto com 32 pacientes (10% da amostra estimada), no
més de marco de 2015, com o objetivo de identificar tempo da aplicacdo dos
questionarios, compreensdo e aceitacdo por parte dos pacientes, dificuldades na
aplicacdo identificadas pelos pesquisadores e pelos pacientes, adequacdo do espaco

fisico utilizado para as entrevistas.

5.3.14. Processamento e analise de dados

Apos a codificacdo dos instrumentos, foi realizada dupla entrada dos dados no
programa Epidata. Para realizar uma checagem automaética dos dados no momento da
digitacdo utilizamos o comando CHECK, além disso, foi testado no mesmo software a
consisténcias na digitacdo comparado a duas entradas de dados.

Para o tratamento estatistico dos dados foi utilizado o programa SPSS 22. A
andlise inicial teve como objetivo obter frequéncias das variaveis independentes, a fim
de caracterizar a amostra do estudo. As médias aritméticas e desvios-padrdo (d.p.)
foram calculados para todas as variaveis quantitativas da amostra com o0 mesmo intuito.
Foram utilizadas técnicas estatisticas distintas para cada um dos objetivos propostos.
Foi utilizado o teste Qui quadrado para avaliar a diferenca de proporcdo do tabagismo
entre as variaveis qualitativas independentes avaliadas. O teste T para avaliar a relacdo
entre os fatores da expectativa do tabagismo e as variaveis independentes dicotbmicas
aferidas. A correlacdo foi utilizada para verificar a associacdo entre as varidveis

quantitativas investigadas.

5.3.15. Modelo hierarquico
O modelo hierarquico para investigacao dos fatores associados ao tabagismo foi

composto da seguinte forma:



Objetivo 1 — todos os participantes do estudo

-

1° Nivel

Sexo

Idade

Escolaridade

Nivel socioeconbémico

\_

~

4 2° Nivel
Sintomas depressivos

Sintomas fisicos
Lipodistrofia

N

/

3° Nivel

Uso de substancias licitas e

ilicitas (ndo/sim)

Adesdo a TARV (nao/sim)

Objetivo 2 — somente tabagistas.

/ 1° Nivel
Sexo
Idade

Escolaridade
Nivel socioecondmico

o

\

2° Nivel
Sintomas depressivos
Sintomas fisicos
Lipodistrofia

3° Nivel
Nivel de dependéncia
Adesdo & TARV
Reforco negativo

37
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Objetivo 3 — somente tabagistas.

/ 1° Nivel \
Sexo
Idade

Escolaridade
Nivel socioecondmico

4 2° Nivel N
Sintomas depressivos

Sintomas fisicos
Lipodistrofia

-

-

4 3° Nivel )
Nivel de dependéncia
Adesdo & TARV

- /

5.3.16. Aspectos éticos

Neste protocolo de pesquisa foram respeitados todos os principios éticos
estabelecidos pelo Conselho Nacional de Satde n° 466 de 12 de dezembro de 2012 e se
constituiu como adendo ao projeto de pesquisa intitulado “Prevaléncia de alteracdes
neurocognitivas por comprometimento subcortical em pacientes com HIV/AIDS em uma
regido do sul do Brasil” aprovado sob o protocolo de niimero 11600512.2.000.5339
ap6s avaliacdo do Comité de Etica e Pesquisa da UCPel.

Os participantes receberam informacdes sobre os objetivos da pesquisa e
assinaram um “Consentimento livre e esclarecido”. Foi assegurado o direito a
confidencialidade dos dados e o cuidado na utilizacdo das informacgdes nos trabalhos
escritos, de modo que os participantes ndo sejam identificados.

Os pacientes que apresentaram elevada sintomatologia ansiosa e/ou depressiva
foram encaminhados para o Ambulatério do Centro de Especialidades da Prefeitura
Municipal da cidade de Pelotas/RS.



5.3.17. Orcamento
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Item Valor individual Valor total
Material de consumo
Impressédo de instrumentos de R$ R$
avaliacdo
(50 péaginas por paciente)
Canetas R$ 1,00 R$ 10,00
Lapis R$ 1,00 R$ 10,00
Borrachas R$ 1,00 R$ 10,00
Pranchetas R$ 3,89 R$ 15,56
Adesivos R$ 3,10 R$ 12,40
Pagamento de pessoal
Entrevistadores — 11 bolsas de R$ 360,00 R$ 39.600,00
Iniciacdo Cientifica (CNPq,
FAPERGS e PIBIC/UCPel)
Trés bolsas de doutorado R$ 2.200,00 R$ 22.000,00

CAPES

Total

R$ 119.560,00




6. CRONOGRAMA

Reviséo de literatura - Marco de 2013 a novembro de 2018

Elaboragéo do projeto — 2013 a 2016

Qualificacdo do projeto- Setembro de 2016

Elaboracédo do primeiro artigo- Dezembro de 2013 a Fevereiro de 2014
Elaboracdo do segundo artigo- Fevereiro de 2017

Defesa da tese — Dezembro de 2018
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RESUMO

Fumar representa 24% das mortes na populagdo geral, sendo o fator que explica o maior
nimero de anos de vida perdidos. E importante compreender as expectativas
relacionadas ao comportamento de fumar. O presente estudo teve por objetivo validar o
instrumento Short Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) para
uma versdo brasileira. Apds o processo de adaptacdo semantica para o idioma e
contexto nacional o S-SCQ foi aplicado numa amostra de 129 pessoas. No passo
seguinte, foram realizadas analises psicometricas para o conjunto de 21 itens. Os dados
foram submetidos a prova de validade de construto por meio de Andlise Fatorial
Exploratdria, com tratamento pairwise para casos omissos. Para proceder a Analise
Fatorial se utilizou inicialmente o método da Anélise dos Componentes Principais
(ACP). Apos, foi feita a Fatoracdo dos Eixos Principais (FEP) utilizando rotacdo
Varimax com normalizacdo de Kaiser. A fidedignidade da escala total (com 21 itens)
apresentou indice alfa de Cronbach 0,851 e Lambda > de Gutmann 0,870. indices
bastante satisfatorios foram observados também nas subescalas. No mesmo sentido, 0s
valores de correlacdo item-total também confirmaram os bons indices de fidedignidade
da escala.

Palavras-chave: Brasil; tabagismo; psicometria; estudos de validagéo
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ABSTRACT

Smoking accounts for 24% of deaths in the general population and is also the factor that
explains the biggest amount of years of life lost. It is important to understand the
expectations regarding smoking behavior. The present study aimed to validate the Short
Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) for a Brazilian version.
The Researchers did the process of semantic adaptation to language and national
context. The S-SCQ was applied in a sample of 129 people. The next step was to
perform psychometric analyses for the set of 21 items. Exploratory Factor Analysis
(EFA), with pairwise treatment for missing cases, was used to achieve construct
validity. To carry out Factor Analysis, the method of Principal Component Analysis
(PCA) was used initially. Afterwards, Principal Axis Factoring (PAF) using Varimax
rotation with Kaiser normalization was applied. The reliability of the total scale (21
items) showed a Cronbach alpha index of 0.851 and a 0.870 Lambda2 of Gutmann.
Quite satisfactory rates were also observed in the subscales. Similarly, the item-overall
correlation values also confirmed the scale’s good reliability indices.

Keywords: Brazil; smoking; psychometrics; validation studies
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INTRODUCTION

Smoking is the main cause of preventable death in the world*. Smoking accounts
for 24% of deaths in the general population and is also the factor that explains the
biggest amount of years of life lost>. Even so, it is estimated that approximately one
third of the global population are smokers?.

The main obstacle to smoking cessation is nicotine dependence. However, other
factors also difficult smoking cessation attempts. For example: weight gain® and
depressive symptoms onset*, both increasing the likelihood of relapse® 4. Furthermore,
women smoke to manage mood and relieve stress*.

Smoking cessation is a priority behavior for the prevention of diseases
attributable to nicotine abuse®. For smoking cessation, three approaches are presented:
attempting to stop smoking, planning or intention to quit smoking and health
professional’s recommendation for cessation®.

Expectations regarding the results of smoking and beliefs about the positive and
negative consequences of using can both enhance smoking behavior and difficult
cessation’. Both expectations regarding consequences are part of influential and
determinant theoretical models of drug use motivation® % 101112,

There are well-documented racial and ethnic differences between whites and
racial minorities that influence the prevalence of smoking, standards and cessation, as
well as use consequences™ 4. Research among minority populations in the United
States is an important priority for future findings®> 6.

Most of the research on expectations of smoking results have been conducted
using the Smoking Consequences Questionnaire — SCQ17. Since the SCQ was
introduced, some versions have been developed and validated according to specific
populations’ 8192021 ‘However, there is still no version adapted to the national context
of Brazil. The SCQ has a short version consisting of 21 items - Short Form of the
Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) ?? - that represents the four original
SCQ factors and has demonstrated reliability and validity, being highly correlated with
the complete range?.

Positive expectations facilitate drug use, in addition to contributing to relapse.
Already negative expectations contribute to better outcomes in the cessation®*, showing
greater health knowledge®®. These expectations are relevant for explaining smoking
behavior. Positive Reinforcement (PR) refers to expectations related to the sensory

satisfaction of smoking. Negative Reinforcement (NR) refers to coping expectations and
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negative emotion regulation through smoking. Negative Consequences (NC) refer to
expectations related to predicting little success in the cessation®’.

Therefore, it is important to understand the expectations related to smoking
behavior. Considering the lack of scales that help the understanding of smoking
behavior in the national context, the present study aimed to evaluate the semantic
relevance and psychometric quality of the items, as well as the execution and
functionality of the S-SCQ for a Brazilian version, calling it the Short Form Smoking

Consequences Questionnaire - Brazilian version (S-SCQ).

METHODS

The study was approved by the research ethics committee of Universidade
Catolica de Pelotas under protocol 11600512.2.000.5339. Written informed consent was
obtained from all participants.

The semantic validation was performed through four steps: semantic analysis;

conceptual adequacy; operational adaptation and psychometric analysis.

Semantic Analysis

The first step was the translation from English to the language of the target
population, Brazilian Portuguese, by a psychologist with expertise in English language
and knowledge of the subject (smoking). In the second step, a reverse-translation to the
original language was done by a bilingual physical educator. A second version of the
language in Portuguese was performed by another psychologist with knowledge of
English and knowledge of the subject (smoking). The third stage was the analysis of the
concordance of the versions by a group of experts. The group examined the adequacy of

the terms.

Conceptual Adequacy

The same group of experts performed the analysis of which items of the version
corresponded for measuring smoking results expectations, compared to the original
version. That is, if the items were appropriate for the factors that they are proposed to

measure in the original scale. (Table 1)
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Operational Adaptation

In order to assess the semantic characteristics of the test version and verify the
operational adaptation of the instrument, the author (M.S.S) conducted 10 individual
interviews with smokers in a Psychosocial Care Center (CAPS) specialized in Alcohol
and Drug Care. At the end of the interviews, adjustments were made by the authors in
order to improve the target population’s understanding of the instrument.

After this, the Brazilian version of the S-SCQ was applied in a convenience
sample of 129 people. The sample size sought to meet the psychometric criteria of at
least 5 subjects per item measured by the scale®. Participants were captured from two
CAPSs (in the cities of Pelotas and Cangugu — Rio Grande do Sul), a CAPS — alcohol
and other drugs (Cangucu), a Primary Care Unit (UBS) linked to the Catholic
University of Pelotas (UCPel) and also in areas with a large flow of people that would
allow for the representation of the general population (bus stops, near hospitals and
universities). The exclusion criteria were physical incapacity or inability to understand
the questionnaire or having participated in the first 10 interviews. The only inclusion
criteria was aged 18 or more. The instrument was kept as an individual self-report
questionnaire during both pre-test and this stage, as recommended by the original

version, just like the material’s form of presentation (printed).

Psychometric Analysis

Psychometric analyses were performed for the set of 21 items. Exploratory
Factor Analysis of the scale was performed in order to determine if the theoretical
factors were represented by the instrument in the test version and how much of the data
variance could be explained by the factors model. All the procedures adopted in the
analysis are indicated by Pasquali?®®. The data were submitted for the construct validity
of the test by means of.

Exploratory Factor Analysis, with pairwise treatment for missing cases. To carry
out Factor Analysis, the method of Principal Component Analysis (PCA) was initially
used. Concerning the indicators for component extraction, presence of eigenvalues
above 1 was used as the criterion in the analysis with 21 items. Afterward, Principal
Axis Factoring (PAF) using Varimax rotation with Kaiser normalization was performed.
In all analyses, factor loads with a value below 0.30 were not considered®. Reliability

was investigated through the method of internal consistency (Cronbach's Alpha and
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Lambda2 by Guttman). Item-overall correlation coefficients were also observed in order

to verify the consistency of each item in relation to overall score.

RESULTS

When assessing the semantic equivalence of the S-SCQ instrument between the
original and translated versions, it was possible to identify the equivalence of instrument
items. All items match their respective original factors.

After application of the instrument with 10 smokers of a convenience sample,
few terms have been flagged as not fully understood. By identifying these, it is
emphasized that five words were changed as a result of the analysis of understanding
problems and doubts of respondents during the course of the questionnaire.

The replacement of the word "prejudicial” (item 2) by the word "perigoso”
emphasized how smoking behavior presents a danger to the health of the subject. The
change of the word "sabor" to "gosto" stressed that it is possible to distinguish the
sensation (palate) produced by smoking (item 7). In section 6, it was chosen not to
change the word "sabor", as the word "gostar" in the first person singular, used in
translations and supported by the judges, made the item confusing. In item 8, the
amendment of "apreciar” to "aproveitar” highlighted the act of liking and appreciating
the flavor/taste of a cigarette. Changing the word "depressdo™ to "tristeza™ in item 14
allowed greater understanding that it was the state of feeling (being sad) and not of
pathology. In item 15, modifying "tensdo" to "estresse" allowed better definition of the
state of being tense or under pressure. After these changes, the final version was
designed, shown in the Figure 1. These changes aimed to make the sentences clearer for
respondents.

The sample was composed of 129 people, mostly females (58.1%), with a mean
age of 43 years (x 14.23). In education, the most frequent category was up to 8 years of
education (48.1%), and 9.3% had completed higher education. Principal Component
Analysis (PCA) showed satisfactory initial commonalities, high significance in the
Barlett test (p < 0,001) and a Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) sample adequacy ratio of 0.81
(ideally greater than 0.60). Therefore, the analysis indicated the data could be submitted
for factor analysis.

Four components had eigenvalues greater than 1 in the initial analysis and
principal axis factoring confirmed the existence of four components. The percentage of

variance explained in each of the factors is shown in Table 2. The factor loadings of the
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items ranged between 0.60 and 0.90, with the exception of a complex item that
presented a load of 0.306 in a factor that was not its origin. When it comes to
proceeding with the factor analysis without the complex item, both in the analysis that
considered the scale as a whole and in relation to its origin factor, no results that
justified its exclusion from the scale were obtained, so the item was kept. The reliability
of the total scale (21 items) showed a Cronbach alpha index of 0.851 and a 0.870
Lambda2 of Gutmann. Regarding this, according to Table 2, quite satisfactory rates
were also observed in the subscales. Similarly, the item-overall correlation values also

confirmed the scale’s good reliability indices.

DISCUSSION

The purpose of this study was to adapt a scale that measures the expectations of
smoking results for use in Brazilian context. The S-SCQ was chosen because it has
already been the subject of some studies that have shown satisfactory psychometric
qualities in other countries'® ° and it is a short scale, capable of use in research and
treatment sites. The instrument’s different validity parameters were explored to improve
the potential results and interpretations that it would provide. In this adaptation, some
modifications were necessary. A small reformulation semantics was required and some
terms have been replaced by synonyms easy to understand. Only one complex item was
observed during the validation process. Item 6 of the original version presented factor
loading for its origin domain (PR) and a lower load, but still above the 0.30 criterion,
for the Negative Reinforcement component in its adapted version. However, this
psychometric feature may be the result of the scale’s semantic adaptation. The biggest
factor loading of the item corresponded to its origin domain and no data were obtained
to justify its removal from the scale. Therefore, we believe that this feature does not
interfere in the measurement of the constructs in question.

Regarding the factor analysis data, results show a fairly consistent structure and
reliability regarding the original version and theory that supports the instrument. In the
study of the construction and validation of the S-SCQ, the theoretical model of four
factors was evidenced, featuring a high a coefficient (0.93), which is a slight reduction
compared to the full scale (0.93)'.

The convenience sample was allocated in places that provide specific public
health services for treatment of people who use psychoactive substances and sites that

offer treatment for mental disorders, precisely because individuals with these profiles
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are referenced in the literature as those who have higher prevalence of smoking?® 7.
Similarly, public places with great movement flow of people were chosen (bus stops,
near hospitals and universities) to try to count with greater variability of
sociodemographic characteristics and, therefore, have greater representation, even in a
non-random sample.

The participation of the general population is an advantage because it allows to
determine demographic effects on variables, providing more adequate evidence of the
instrument’s access and the efficiency of the information proposals.

Given the characteristics of the sample investigated, only 9.3% have higher level
of education completed or more. The schooling of the sample is low when compared
with the general population, showing that the lowly-educated population’s
understanding of this instrument is consistent. The instrument’s administration features
do not seem to have influenced the understanding of it. Instrument application was done
by the respondents themselves. The instrument, as in the original version, is self-
administered. International studies also followed the original version as their application
form?°,

Based on the results of the validation, we can note that using the S-SCQ
provides understanding of smoking behavior habits and, as such, helps to formulate
different treatment strategies according to different expectations of the results of
smoking.

Being a short and easy to use instrument, it can be a first option to screen
tobacco use and, especially, to understand smoking behavior and beliefs about the
consequences of the results of smoking. It is an objective way to obtain information
without the need for evaluation essentially subjective to elucidate assumptions that are
required for intervention. Data from the application of the S-SCQ are valuable for
comparing the consequences of smoking between specific characterization groups. The
use of this instrument can help in planning the intervention process and its approaches,
in order to reach the phase of abstinence. Understanding the expectations of their
behavior related to tobacco smoking gives us basis to strategize behavioral interventions
consistent with their reality, assuming that this behavior is anchored in the theoretical
basis of Bandura’s?® social learning, which refers to substance use as a learned behavior,
set off and maintained by events and emotions, which can be modified.

This is the first validated Brazilian-version instrument of smoking consequences.
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Therefore, the contribution of this study lies in the dissemination of an instrument that
can be widely and systematically used, and thus, support the planning of strategies for
smoking cessation in primary care services or further Brazilian research on this field.

This study has limitations. First, expectancies were assessed only at one
moment. Therefore, participants may have experienced changes in expectancies during
the course of the tobacco use disorder. These changes may have influenced smoking
behavior and cessation. The non-probabilistic process of sample selection prevents the
generalization of the results found. Therefore, the present scale can be considered valid
for populations with characteristics similar to those of the present study.

On the other hand, the validation of the S-SCQ scale presents important
strengths. The results of the psychometric validation process were quite congruent with
validation processes, of the same scale, for other languages and contexts. Therefore, the
availability of a brief scale and easy application aligns the needs of the field of research

on smoking especially for epidemiological studies in Public Health.
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Table 1: Translation process and retranslation of Smoking Consequences Questionnaire instrument (SCQ)

Original version Translation (Version 1) Version 2 Version 3
Factor 1: Negative Fator 1: Consequéncias Fator 1: Consequéncias Fator 1: Consequéncias
Consequences negativas Negativas Negativas

1. Smoking is to take
years off my life.

2. Smoking is a hazard to
my health

3. The more | smoke; the
more | risk my health.

4. By smoking | am at risk
of heart disease and lung
cancer.

Factor 2: Positive
Reinforcement

1. Cigarettes taste nice.
2. lenjoy the taste
sensations while smoking.
3. When I smoke, the
flavor is pleasant.

4. 1 will appreciate the
flavor of a cigarette.

5. 1enjoy feeling the
cigarette in my tongue and
lips.

Factor 3: Negative
Reinforcement

1. When | am angry a
cigarette can calm me
down.

2. Cigarettes help me deal
with my anger.

3. Cigarettes help me deal
with anxiety or worry.

4. Smoking calms me
down when | am feeling
nervous.

5. Smoking helps me deal
with depression.

6. Cigarettes help me
reduce or handle tension.

7. Cigarettes help me
overcome when | am upset
with someone.

8. Smoking  helps me
control my weight.

Factor 4: Appetite-Weight
Control

1. Smoking

weight down.
2. Cigarettes help me keep
my weight and not eat
more than | should.

3. Smoking controls my
appetite.

4. Cigarettes help me
control my weight and not
overeat.

keeps my

1. Fumar é tirar anos da
minha vida.

2. Fumar é perigoso para a
minha salde.

3. Quanto mais eu fumo,
mais eu arrisco minha
salde.

4. Ao fumar eu corro risco
de ter doengas cardiacas e
cancer de pulméo.

Fator 2: Reforco positivo

1. Cigarros tém um gosto
bom.

2. Eu gosto das sensacOes
gustativas enquanto fumo.

3. Quando eu fumo, o
sabor é agradavel.

4. Vou apreciar o sabor de
um cigarro.

5. Gosto de sentir o cigarro
na minha lingua e l&bios.

Fator 3: Reforco negativo

1. Quando eu estou com
raiva um cigarro pode me
acalmar

2. Cigarros me ajudam a
lidar com a raiva

3. Cigarros me ajudam a
lidar com a ansiedade ou
preocupagao

4. Fumar me  acalma
quando eu me sinto nervoso
5. Fumar me ajuda a lidar
com a depressdo

6. Cigarros me ajudam a
reduzir ou lidar com a
tenséo

7. O cigarro me ajuda a

superar  quando  estou
chateada com alguém.

Fator 4: Controle do

apetite e do peso

1. Fumar me ajuda a

controlar meu peso.

2. Fumar mantém meu
peso baixo.

3. Cigarros ajudam a me
manter e ndo comer mais do
que deveria.
4. Fumar
apetite.

5. Cigarros ajudam a me
manter e ndo comer em
eXCesso.

controla  meu

1. Fumar significa perder anos
da minha vida.

2. Fumar é prejudicial a minha
sadde.

3. Quanto mais eu fumo, maior é
0 risco para minha saude.

4. Ao fumar, eu estou em risco
de desenvolver doencas cardiacas
e cancer de pulmao.

Fator 2: Reforgo Positivo
1. Cigarros sdo saborosos.

2. Eu gosto das sensacbes de
sabor ao fumar.

3. Quando fumo, o sabor ¢é
agradavel.

4. Eu irei apreciar o sabor de um
cigarro.

5. Eu gosto de sentir o cigarro
em minha lingua e em meus
labios.

Fator 3: Reforco Negativo

1. Um cigarro me acalma
quando estou irritado.

2. Cigarros me ajudam a lidar
com minha raiva.

3. Cigarros me ajudam a lidar
com ansiedade ou preocupacdes.
4. Fumar me acalma quando
estou me sentindo nervoso.

5. Fumar me ajuda a lidar com a
depresséo.

6. Cigarros me ajudam a reduzir
ou lidar com tensoes.

7. Cigarros me ajudam a superar
quando estou chateado com
alguém.

Fator 4: Controle de Peso e
Apetite

1. Fumar me ajuda a controlar
meu peso.
2. Fumar
baixo.

3. Cigarros me ajudam a manter
0 peso e a ndo comer mais do
que deveria.

4. Fumar controla meu apetite.
Cigarros me ajudam a controlar
meu peso e ndo comer demais.

mantém meu peso

1. Fumar significa perder anos
da minha vida.

2. Fumar é prejudicial a minha
salde.

3. Quanto mais eu fumo, mais
eu arrisco minha satde.

4. Ao fumar, eu estou em risco
de desenvolver  doengas
cardiacas e cancer de pulmao.

Fator 2: Reforco Positivo

1. Cigarros tém um gosto bom.
2. Eu gosto das sensacBes de
sabor enquanto fumo.

3. Quando eu fumo, o sabor é
agradavel.

4. Eu irei apreciar o sabor de
um cigarro.

5. Eu gosto de sentir o cigarro
em minha lingua e em meus
labios.

Fator 3: Reforco Negativo

1. Quando eu estou com raiva
um cigarro pode me acalmar.

2. Cigarros me ajudam a lidar
com minha raiva.

3. Cigarros me ajudam a lidar
com a  ansiedade ou
preocupagoes.

4. Fumar me acalma quando

eu me sinto nervoso.

5. Fumar me ajuda a lidar com
a depresséo.

6. Cigarros me ajudam a
reduzir ou lidar com a tenséo.
7. Cigarros me ajudam a
superar quando estou chateado
com alguém.

Fator 4: Controle de Peso e
Apetite

1. Fumar me ajuda a controlar
meu peso.

2. Fumar mantém meu peso
baixo.

3. Cigarros me ajudam a
manter o0 peso e a ndo comer
mais do que deveria.

4. Fumar controla meu apetite.
5. Cigarros me ajudam a
controlar meu peso e ndo
comer demais.
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Figure 1: Brazilian version of the Smoking Consequences Questionnaire instrument (SCQ)

Abaixo hd uma lista de declaragdes sobre o fumo. Cada declaragdo contém uma possivel consequéncia do fumo. Para cada uma
das afirmacdes abaixo, por favor, marque o qudo provavel ou improvavel vocé acredita que cada consequéncia tem para vocé
quando vocé fuma. Se o resultado parece pouco provavel, circule um nimero de 0 a 4. Se a consequéncia parece provavel, circule
um nimero de 5 a 9. Isto &, se vocé acredita que uma consequéncia nunca vai acontecer, circulo 0, se vocé acredita que uma
consequéncia pode acontecer a cada vez que vocé fuma, circulo 9.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Completamente Extremamente Muito Bastante Um pouco Um pouco Bastante Muito Extremamente Completamente
IMPROVAVEL >< PROVAVEL >

[EEN

. Fumar significa perder anos da minha vida.

. Fumar é perigoso a minha sadde.

. Quanto mais eu fumo, mais eu arrisco minha satde.

. Ao fumar, eu estou em risco de desenvolver doengas cardiacas e cancer de pulmao.
. Cigarros tém um gosto bom.

. Eu gosto das sensacdes de sabor enquanto fumo.

. Quando eu fumo, o gosto é agradavel.

. Eu irei aproveitar o gosto de um cigarro.

9. Eu gosto de sentir o cigarro em minha lingua e em meus labios.

10. Quando eu estou com raiva um cigarro pode me acalmar.

11. Cigarros me ajudam a lidar com minha raiva.

12. Cigarros me ajudam a lidar com a ansiedade ou preocupagdes.

13. Fumar me acalma quando eu me sinto nervoso.

14. Fumar me ajuda a lidar com a tristeza.

15. Cigarros me ajudam a reduzir ou lidar com o estresse.

16. Cigarros me ajudam a superar quando estou chateado com alguém.
17. Fumar me ajuda a controlar meu peso.

18. Fumar mantém meu peso baixo.

19. Cigarros me ajudam a manter o peso e a ndo comer mais do que deveria.
20. Fumar controla meu apetite.

21. Cigarros me ajudam a controlar meu peso e ndo comer demais.
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Table 2 — Principal Component Analysis, variance explained in each of the factors of
the Short Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) and reliability of

the instrument.

Items Factors Item-
Negative Positive Negative Appetite overall
Consequences Reinforcement Reinforcement and correlation
Weight )
Control
1. Fumar significa perder 0.664 0.240
anos da minha vida.
2. Fumar é perigoso a 0.867 0.366
minha salde.
3. Quanto mais eu fumo, 0.821 0373
mais eu arrisco minha
salide.
4, Ao fumar, eu estou em 0.757 0.302

risco de desenvolver
doencas  cardiacas e
cancer de pulméo.

5. Cigarros tém um gosto 0.675 0.250
bom.

6. Eu gosto das sensacgdes 0.616 0.306 0.452
de sabor enquanto fumo.

7.Quando eu fumo, o 0.900 0.422
gosto é agradavel.

8. Eu irei aproveitar o 0.803 0.413
gosto de um cigarro.

9. Eu gosto de sentir o 0.704 0.440

cigarro em minha lingua

e em meus labios.

10. Quando eu estou com 0.689 0.452
raiva um cigarro pode me

acalmar.

11. Cigarros me ajudam a 0.776 0.444
lidar com minha raiva.

12. Cigarros me ajudam a 0.827 0.447
lidar com a ansiedade ou

preocupacdes.

13. Fumar me acalma 0.805 0.486
quando eu me sinto

Nervoso.

14. Fumar me ajuda a 0.604 0.498
lidar com a tristeza.

15. Cigarros me ajudam a 0.753 0.591
reduzir ou lidar com o

estresse.

16. Cigarros me ajudam a 0.611 0.527
superar quando estou

chateado com alguém.

17. Fumar me ajuda a 0.775 0.392
controlar meu peso.

18. Fumar mantém meu 0.721 0.361
peso baixo.

19. Cigarros me ajudam a 0.861 0.517

manter 0 peso e a ndo

comer mais do que

deveria.

20. Fumar controla meu 0.851 0.472
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apetite.

21. Cigarros me ajudam a 0.836 0.504
controlar meu peso e nao

comer demais.

Eigenvalue 2.223 3.047 5.554 3.491

% of explained variance 26.5 16.6 10.2 145

Cronbach Alfa’s 0.865 0.863 0.888 0.907

Lambda, 0.866 0.867 0.892 0.908
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RESUMO

Objetivo: O estudo objetivou avaliar a prevaléncia e os fatores associados ao tabagismo
em pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) em atendimento ambulatorial e
especializado no sul do Brasil. Métodos: A selecdo da amostra foi realizada de forma
aleatdria, aqueles pacientes que compareciam no ambulatorio eram convidados a
participar da pesquisa. Considerou-se como tabagista aquele participante que consumia
no minimo um cigarro ao dia nos Ultimos trés meses. Resultados: Um total de 417
individuos participaram do estudo. Associado a condicdo de ser tabagista estdo o
comportamento sexual de risco, fazer sexo com pessoas do mesmo sexo (FSPMS), ter
usado maconha nos trés meses que antecederam a coleta de dados, risco de suicidio
atual e transtorno obsessivo compulsivo atual (TOC). Conclusdo: € importante definir a
magnitude do efeito do comportamento de fumar entre as PVHA e seu efeito no
desenvolvimento de condi¢es clinicas adversas especificas.

Palavras-chave: HIV; AIDS; tabagismo; prevaléncia; fatores associados.
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ABSTRACT

Aim: This study aimed to evaluate the prevalence and factors associated with smoking
in people living with HIV/AIDS (PLWHA) in outpatient clinic specialized in the south
of Brazil. Methods: The sample was randomly selected, those who attended the
outpatient clinic were invited to participate in the study. A participant who consumed at
least one cigarette per day in the last three months was considered a smoker. Results: A
total of 417 individuals participated in the study. The smoking status was associated
with risky sexual behavior, have sex with same sex (HSWSS), have used cannabis in
the three months prior to data collection, current suicide risk and current obsessive
compulsive disorder (OCD). Conclusion: It is important to define the magnitude of the
effect of smoking behavior among PLWHA and its effect on the development of
specific adverse clinical conditions.

Key words: HIV; AIDS; smoking



71

INTRODUCAO

Embora tenha acontecido uma reducédo na taxa de tabagismo! de quase 50% nos
ultimos 25 anos, estima-se que atualmente ocorra no Brasil cerca de 200 mil mortes por
ano em decorréncia do tabagismo?, e de acordo com dados do Ministério da Saude, a
prevaléncia de consumo de tabaco ¢ de 15 a 17%?3 no Brasil. Considerando a populagéo
mundial, a prevaléncia de tabagismo é de 21%*®. Entretanto, ha populacdes em que o
uso do tabaco pode ser ainda mais prevalente. Estima-se que, entre aqueles que vivem
com o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS), 44% a 88% seja tabagista.

Nas Pessoas Vivendo com HIV/AIDS (PVHA), a maioria tem baixo nivel
socioecondmico e escolar e apresenta taxas mais altas de alcoolismo e uso de
substancias ilicitas’, sendo a prevaléncia maior no sexo masculino, embora tenha
aumentado a prevaléncia nas mulheres®.

Além do aumento de risco para a satde de uma forma geral, ha o risco de efeitos
adversos sobre o sistema imunoldgico do sujeito®. Tendo em vista que fumar afeta a
resposta imune a Terapia Antirretroviral (TARV)®. Uma abordagem para melhorar os
resultados de salde de PVHA tem como alvo evitar comportamento de risco a saude, tal
como o tabagismo. A associacdo dessas condigdes apresenta um aumento na morbidade
e um risco significativamente maior para todas as causas de mortalidade®®.

Os avancos no tratamento do HIV tém melhorado bastante o prognostico para
pessoas infectadas. Devido a implementacdo da TARV, tém ocorrido melhorias nos
resultados clinicos e na qualidade de vida além do aumento da expectativa de vida
daquelas PVHA. O numero de o6bitos por AIDS tem diminuido, mas a propor¢do de
mortes atribuiveis a outras doencas aumentou drasticamente!®. O risco de mortalidade
entre as PVHA néo s6 pode ser influenciado pelo tabagismo atual, mas pelo histérico de
tabagismo. O tabagismo esta se tornando o fator de risco modificAvel mais importante
para morbidade e mortalidade entre as PVHA!. Assim, a identificacdo dos fatores
associados ao comportamento tabagista torna-se relevante.

Os transtornos mentais sdo associados ao tabagismo em PVHA®. A prevaléncia
de transtornos mentais nas PVHA é entre 17% e 63%. PVHA fumantes com niveis mais
elevados de sintomas de angustia podem fumar para diminuir o desconforto
experiencial, bem como, para alivio de sintomas e desconfortos relacionados a propria
doenca®. O risco de suicidio ¢ uma complicagdo entre PVHA? e esta associada ao

aumento do uso de tabaco e qualquer outro uso de drogas ilicitas®®.
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No estudo realizado por O’Cleirigh et al’, as taxas de transtornos de ansiedade
nos individuos HIV positivos foram estimadas em 43%. Além disso, os transtornos de
ansiedade coincidem com tabagismo em taxas que excedem o0s encontrados na
populacdo no psiquiatrica geral**. Problemas de saide mental em pacientes infectados
pelo HIV tém uma influéncia negativa no tratamento, adesdo ao tratamento e
prognostico da infeccdo pelo HIVY.

De forma similar, os comportamentos sexuais de risco ttm maior probabilidade
de ocorrer, visto que, o HIV pode afetar o sistema nervoso central aumentando assim a
impulsividade e agressividade que também estdo associadas ao uso de substancias,
especialmente o tabaco®®!’.

Globalmente, pensa-se que 5% a 10% de todas as infeccGes do HIV sdo em
homens que fazem sexo com homens (HSH)®*. Estes estdo em risco substancial de
infeccdo por HIV em praticamente todos os contextos estudados'®. E em varios paises
de alta renda, incluindo os Estados Unidos, o contato sexual entre homens permanece a
principal via de transmisséo do HIV?8,

A literatura ainda apresenta inconsisténcias em relacao ao perfil do tabagista em
funcdo de variagcbes sociais e culturais. Assim, esse trabalho visa identificar a
prevaléncia e os fatores associados ao tabagismo em PVHA em atendimento
ambulatorial e especializado no sul do Brasil.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal que incluiu pacientes HIV+ que consultaram
no Servico de Assisténcia Especializada (SAE) em Pelotas/RS, no periodo de mar¢o de
2015 a dezembro de 2015. O SAE € o centro de referéncia em atendimento para pessoas
portadoras de HIV/AIDS.

A selecdo da amostra foi realizada de forma aleatoria, aqueles pacientes que
compareciam no ambulatério eram convidados a participar da pesquisa antes ou ap6s
consulta médica previamente agendada, assim como na retirada de medicamentos na
farmécia do SAE.

Aqueles que aceitaram participar do estudo foram convidados a responder um
questionario estruturado e pré codificado contendo elementos referentes a: informagdes
sociodemogréaficas (sexo, escolaridade, trabalho remunerado, renda, entre outros), uso
de substancias na vida e atual; uso e tempo de uso do tabaco. A adesdo a TARV foi

avaliada através da observagdo do prontuério clinico do paciente sobre os ultimos trés
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meses. Doencas prévias, niveis de CD4 (<300), carga viral do HIV (detectavel) ao
tratamento foram coletados nos prontuarios do SAE.

A variavel referente ao comportamento sexual de risco foi originalmente
disposta com alternativas para o uso de preservativos relacionados as Ultimas trés vezes
em que teve relagcbes sexuais: nenhuma vez, uma vez, duas vezes e trés vezes.
Posteriormente foi criada uma varidvel dicotdmica, onde ndo usar nenhuma vez, usar
uma ou duas vezes o preservativo ficou caracterizado como comportamento de risco.
Para avaliacdo do presente desfecho foram considerados tabagistas todos aqueles
individuos que nos ultimos trés meses usaram pelos menos um cigarro por dia.

Além disso, o questionario foi composto pelos seguintes instrumentos:

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD): Composta por 14 questdes de
maultipla escolha, formada por duas subescalas: depressao e ansiedade, com 7 itens cada,
e a pontuacdo geral variando de 0 a 21. Ao paciente solicita-se que responda baseando-
se em como se sentiu na Gltima semana?’. As subescalas tiveram consisténcia interna de
0,77 de 0,68 respectivamente, possuindo ainda valores convergentes e néo
discriminativos. No estudo de validacdo, o ponto de corte utilizado foi de 8/9,
apresentando uma sensibilidade de 93,7% para ansiedade e 84,6% para a depressao, e
uma especificidade de 72,6% para ansiedade e 90,3% para depressdo. As variaveis
criadas sdo dicotémicas: ansiedade e depressdo sim ou ndo. Para o presente estudo foi
utilizado apenas o escore de ansiedade.

Mini International Neuropsychiatric Interview — Plus (MINI-Plus): O
MINI-Plus é uma entrevista diagnostica padronizada breve, compativel com os critérios
do Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSMIV) e da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
(CID-10), que é destinada a utilizacdo na pratica clinica e na pesquisa em atencao
primaria e em psiquiatria, destinado & avaliacdo aprofundada dos transtornos mentais ao
longo da vida, na clinica e na pesquisa em psiquiatria. Explora sistematicamente todos
os critérios de inclusdo e de excluséo e a cronologia de 23 categorias diagnosticas do
DSM-IV-TR?. Foram realizados os diagndsticos de episodio depressivo maior atual e
passado, risco de suicidio atual, fobia social atual, transtorno obsessivo-compulsivo
atual e transtorno de estresse pds-traumatico.

Ao todo 417 pacientes responderam a pelo menos algum dos questionarios
propostos. Porém, em diferentes periodos das avaliagcbes ocorreram perdas (n=26). Apds

a codificacdo dos instrumentos, foi realizada dupla entrada dos dados no programa
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Epidata. Para realizar uma checagem automatica dos dados no momento da digitacao
utilizamos o comando CHECK, além disso, foi testado no mesmo software a
consisténcias na digitacdo comparado as duas entradas de dados.

A andlise estatistica foi realizada no programa SPSS 22. A analise inicial teve
como objetivo obter frequéncias das variaveis independentes, a fim de caracterizar a
amostra do estudo. A mediana e o intervalo interquartil foram calculados para a renda
mensal com 0 mesmo intuito. Foi utilizado o teste Qui quadrado para avaliar a diferenca
de proporc¢éo do tabagismo entre as variaveis qualitativas independentes avaliadas. Para
a analise ajustada foi utilizado modelo de regresséo logistica.

Os participantes receberam informacdes sobre os objetivos da pesquisa e
assinaram um “Consentimento livre e esclarecido”. Foram respeitados todos os
principios éticos estabelecidos pelo Conselho Nacional de Salde n° 466 de 12 de
dezembro de 2012. O projeto de pesquisa foi aprovado sob o protocolo de nimero
11600512.2.000.5339 apds avaliacdo do Comité de Etica e Pesquisa da UCPel. Os
pacientes que apresentaram elevada sintomatologia ansiosa e/ou depressiva, bem como
risco de suicidio, foram encaminhados para o Ambulatério do Centro de Especialidades

da Prefeitura Municipal da cidade de Pelotas/RS.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 417 pessoas, sendo 55,4% mulheres. Cerca de
61,2% dos entrevistados se declararam brancos, 63,7% tém 8 anos de estudo ou menos,
com a mediana de renda mensal de R$ 788,00 (1IQ 0-1334,75). Quanto a
representatividade dos grupos etarios, 0os nimeros evidenciam um predominio da
populacdo adulta com a prevaléncia de 42,4 % (30 a 44 anos) em relacdo aos demais
grupos etarios.

O percentual de pessoas que tém uma relacdo com duracdo de um ano ou mais é
de 52,3%. Ter um parceiro que também tem o diagndstico de HIV é representado por
34,9% da amostra e 79,8% tiveram relacdes sexuais nos ultimos 12 meses. Embora
79,8% tenham relatado usar preservativo nas relages sexuais, 24,8% apresentaram
comportamento de risco, ndo usando camisinha em alguma das Ultimas trés vezes que
tiveram relagOes sexuais. Durante a relagdo sexual 8,7% estavam sob o uso e &lcool.
Relataram ter o apoio de parentes ou outra pessoa em relacdo a infeccdo pelo HIV

82,3% e 90,3% fizeram uso de medicagdo para HIV nos ultimos 12 meses (Tabela 1).
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Através dos dados clinicos pode-se observar que as doencas de maior
prevaléncia na amostra foram respectivamente dislipidemia 26,5%; hipertenséo arterial
23,4%; candidiase oral 18,6%; hepatite (b+C) 9,5%; diabetes mellitus 8,1%; candidiase
esofagica 7,2%; tuberculose 6,8%; doenca pulmonar cronica 6,3% e pneumocistose
6,3%.

Referente ao uso de substancias psicotrdpicas nos trés meses anteriores a coleta
de dados: 46,8% fizeram uso de bebida alcodlica; 9,4% maconha; 3,6% cocaina e 2,9%
crack (Tabela 1). No que se refere ao uso de cigarro, 33,8% da amostra sdo tabagistas.
Destes, 5% comegcaram a fumar apds o diagnostico de HIV, 41,8% tém até 20 anos de
uso de cigarro. Sendo que, 43,3% mudaram a frequéncia do habito de fumar apds o
diagnéstico (aumentando ou diminuindo) e 25,5% fumam mais cigarros do que
costumavam fumar.

Através da analise da contagem de células CD4 foi observado que 39,5%
tiveram CD4 inicial abaixo de 300, e 24% tiveram CD4 ultimo abaixo de 300, o que
indica danos ao sistema imunolégico. Em relacdo a carga viral, 34,4% apresentaram na
ultima contagem carga detectavel (Tabela 1).

Apds a analise bivariada, para avaliar a diferenca de proporcdo do tabagismo
entre as variaveis qualitativas independentes, foi observado que n&o houve diferenca
significativa entre o sexo (p=0,818), cor de pele (p=0,962), grau de escolaridade
(p=0,211) ter um relacionamento estavel (p=0,790) e ter parceiro HIV+ (p=0,486).

Observou-se também que ter relagdes sexuais onde pagou ou recebeu apresentou
relacdo significativa com o tabagismo (p=0,031) representando 54,2% da amostra. Bem
como, 44,1% dos tabagistas apresentaram comportamento sexual de risco, ndo usando
preservativo (p=0,013). Uso de bebidas alcoodlicas 41,5% (p=0,002), maconha 61,5%
(p=0,000), cocaina 66,7% (p=0,006) e crack 75% (p=0,002), todas as substancias com
uso referente aos Ultimos trés meses, também tiveram relacdo com o desfecho. Bem
como, ter carga viral detectavel 40,7% (p=0,024).

Das pessoas fazem sexo com pessoas do mesmo sexo (FSPMS) 46,5% eram
tabagistas enquanto 31,1% relataram ser tabagistas no grupo que ndo faz sexo com
pessoas do mesmo sexo (p=0,018).

Dados relativos a salde mental evidenciaram que ter ansiedade 42,6%
(p=0,007), apresentar risco de suicidio atual 48,1% (p=0,020) e fobia social 52,1%
(p=0,006) tém relagdo significativa com o desfecho. O transtorno obsessivo compulsivo

(TOC) atual apresentou uma tendéncia a significancia com tabagismo 48,6% (p=0,055).
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Enquanto o episddio depressivo maior ndo teve resultado estatisticamente significativo
com o desfecho, apresentando uma prevaléncia de 34,3% (p=0,960).

A regressdo logistica multivariada mostrou associagdo estatisticamente
significativa do uso de cigarro com comportamento sexual de risco 1,67 (1,01 a 2,74
95% IC, p=0,045); FSPMS 1,87 (1,06 a 3,30 95% IC, p=0,031); uso de maconha nos
ualtimos trés meses 2,33 (1,07 a 5,1 95% IC, p=0,033); risco de suicidio 2,13 (1,32 a
3,44 95% IC, p=0,002) e TOC atual 2,27 (1,08 a 4,77 95% IC, p=0,030). Apresentaram
uma tendéncia a significancia, uso de bebidas alcoolicas nos ultimos trés meses 1,53
(0,98 a 2,40 95% IC, p=0,062); uso de crack nos ultimos trés meses 3,20 (0,75 a 3,13
95% IC, p=0,116) e episddio depressivo maior 0,61 (0,35 a 1,07 95% IC, p=0,086)
(Tabela 2).

DISCUSSAO

Nessa populacdo especifica (HIV/AIDS) 33,8% sédo tabagistas e associados a
esta condicdo estdo o comportamento sexual de risco, FSPMS, ter usado maconha nos
trés meses que antecederam a coleta de dados, risco de suicidio atual e TOC atual.

O estudo apresenta algumas limitacbes como, coleta de dados em um Unico
momento no tempo, sendo mais dificil estabelecer uma relacdo temporal entre o0s
eventos e considerar com maior grau de certeza se a relagdo entre eles é causal ou nao.
Viés de memoria em relacdo ao consumo de tabaco no periodo referido e as
informacdes de historico clinico. Amostra de conveniéncia limitando a extrapolacdo dos
achados apenas aos pacientes que frequentam servicos de referéncia ao HIV/AIDS.

Nossa prevaléncia estimada de tabagismo para PVHA ¢ ligeiramente inferior em
comparaGao com as estimativas de estudos anteriores (50-70%)%??, mas é semelhante &
relatada recentemente em um registro abrangente (36.3%)?, no qual, o critério de
definicdo de tabagismo foi o mesmo do nosso estudo. O que pode diferenciar os
fumantes HIV positivos de outros estudos é o potencial das pessoas infectadas pelo HIV
de possuir um ndmero excepcionalmente elevado de caracteristicas biofisicas,
psicologicas e sociais que interagem para reforcar o uso do tabaco, bem como outros
comportamentos de riscos?*. PVHA devem lidar com muitas demandas para gerenciar a
salde e o ajuste psicologico ao HIV. Estes estressores podem levar a respostas de
adaptacdo inadequadas, como o uso de substancias, entre elas o uso de tabaco?.

Consistente com 0s nossos achados, pesquisas anteriores evidenciaram que

tabagistas se envolvem em mais comportamentos de risco para a saude e menos
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comportamentos de promocido da satde’?*?°, aumentando assim a probabilidade de
resultados adversos para a saude. Muitos individuos HIV positivos ndo acreditam na
possibilidade de superinfeccdo do HIV e tém atitudes negativas em relacéo a pratica de
sexo seguro, particularmente em relacionamentos soroconcordantes?’. Alguns estudos
evidenciam que o comportamento sexual de risco e 0 uso de substancias podem
aumentar o risco de homens gays e 0 risco de seus parceiros sexuais de adquirir ou
transmitir HIV e outras doencas sexualmente transmissiveis?®*°, Uma influéncia
potencial que contribui para o elevado risco de infeccdo pelo HIV entre gays e
bissexuais € o uso de substancias®®?, além disso os sintomas da doenga s&o
exacerbados pelo fumo®34, Um estudo realizado por Witalison e colaboradores®
evidenciou que a maioria dos casais soropositivos praticava sexo sem protecéo (87%).
Cerca de 30% da amostra (83 casais) teve relacdes sexuais fora do seu relacionamento e
destes 61% tinham um ou ambos 0s parceiros que haviam tido sexo casual sem
protecdo®.

A maioria dos usuarios de maconha relatam uma histéria ao longo da vida de
tabagismo. O tabagismo, no entanto, é comumente relatado em usuérios de uma
variedade de drogas psicoativas ilicitas, a taxa de tabagismo quando usado com outras
substancias é significativamente aumentada®. Contudo, o uso concorrente de maconha e
tabaco pode ultrapassar 0s mecanismos subjacentes a coutilizacdo geral de
substancias®’.

A ligacdo entre o tabagismo, abuso de substancias e o HIV € forte e evidente,
muitas vezes com efeitos negativos. Agregando uma camada adicional de complexidade
a questdo®®, um estudo realizado por Pacek e Harrel*® evidenciou que os fumantes foram
mais provaveis a relatarem uso de drogas no ultimo més do que os ex fumantes e 0s que
nunca fumaram.

Markey e colaboradores’ evidenciaram que em termos de comportamentos de
risco para a salde os fumantes sdo mais propensos a endossar 0 uso problematico de
alcool, cocaina, heroina e maconha. Contudo, o presente estudo identificou apenas
associacdo com uso de maconha. A maconha e a cocaina sdo drogas ilicitas ndo
injetaveis mais utilizadas na populacdo HIV em paises desenvolvidos. A andlise
detalhada do estudo realizado no Multicenter AIDS Cohort Study (MACS) informa que
cerca de 45% dos pacientes com HIV usou maconha“®, embora esta percentagem tenha
uma variacdo dependendo dos estudos entre 20 e 50%%*42, Nessa direcdo, em analise

multivariada, o uso de maconha e uso de alcool foram positivamente associados a
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prevaléncia de tabagismo*. O consumo diario de maconha tem impacto negativo no
atendimento ao HIV. Estudo realizado por Lorenz e colaboradores evidenciou que as
taxas elevadas de eventos cardiovasculares foram observadas entre os usuarios de
maconha e aumentaram ainda mais em cousuarios de maconha / tabaco em comparacao
com usuarios de uma Gnica substancia®.

Estudos tém demonstrado que individuos com a tripla comorbidade de infec¢do
pelo HIV, abuso de substancias e transtorno mental tém maior probabilidade de exibir
comportamentos sexual de risco'®’. A ideac&o, as tentativas e as conclusdes do suicidio
sdo complicacdes bem reconhecidas entre PVHA. Apesar do fato de que o tratamento
para o0 HIV melhorou a morbidade e a mortalidade, os achados sugerem que a ideagao
suicida continua a ser um problema comdrbido significativo para PVHA2. O risco
aumentado de suicidio tem sido relatado em doencas fisicas que sdo cronicas, terminais
ou associadas a vergonha como parte da dor psicoldgica**. As doencas fisicas
associadas a um risco aumentado de suicidio incluem HIV/AIDS*. O HIV pode afetar o
sistema nervoso central, possivelmente afetando o controle de impulsos e a desinibigdo
de comportamentos que podem aumentar o risco de suicidio*® e o consumo de tabaco®’.
Nesse sentido, um estudo realizado com a populacdo jovem evidenciou que no que se
refere as varidveis de salde mental, a ideacdo suicida foi associada ao aumento das
probabilidades de notificacdo do uso tabaco e de qualquer outro uso de drogas ilicitas
nos Gltimos trés meses?2,

Os problemas de saude mental tém sido associados a uma maior probabilidade
de tabagismo entre todas as doencas*®. E provavel que ndo tenhamos observado
diferencgas nos sintomas depressivos entre os fumantes devido ao fato de que é plausivel
que os fumantes estejam em maior risco de outros fatores psicossociais que possam
comprometer o gerenciamento adaptativo do HIV. Uma linha de pesquisas identifica os
transtornos de ansiedade como representando uma preocupacdo importante entre as
PVHA 4 Mancebo e colaboradores abordaram em seu estudo que os disttrbios do uso
de substancias (SUD) estdo ligados a uma variedade de condi¢bes combrbidas,
incluindo o TOC®°. Estes achados estdo congruentes com 0s nossos. Visto que na nossa

populacéo ter TOC esté associado ao desfecho.

CONCLUSOES
Estudar o tabagismo entre PVHA ¢ especialmente importante porque a sua

prevaléncia é maior que a da populacdo em geral. Visto que, ser tabagista, estd
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associado ao comportamento sexual de risco, FSPMS, usar maconha, risco de suicidio e
TOC. Em virtude de o tabagismo ser um fator de risco modificavel, é importante definir
a magnitude do efeito do comportamento de fumar entre as PVHA e seu efeito no

desenvolvimento de condi¢es clinicas adversas especificas.
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Tabela 1: Caracterizacdo da amostra de paciente vivendo com HIV/AIDS em
atendimento no Servico de Atencdo Especializada de Pelotas (RS) e fatores associado

ao tabagismo

n (%) Tabagismo p valor
N (%)
Sexo 0,836
Masculino 186 (44,6%) 64 (34,4%)
Feminino 231 (55,4%) 77 (33,3%)
Raca 0,522
Branco 255 (61,2%) 86 (33,7%)
Né&o branco 162 (38,8%) 55 (34%)
Grau de 0,231
Escolaridade
8 anos ou menos de 258 (63,7%) 93 (36%)
estudos
9 anos ou mais de 147 (36,3%) 44 (29,9%)
estudos
Relagdo com 0,836
duracdo um ano
ou mais
Né&o 199 (47,7%) 66 (33,2%)
Sim 218 (52,3%) 75 (34,4%)
Ter um parceiro 0,504
que também tem o
diagnostico de
HIV
Né&o 257 (65,1%) 89 (34,6%)
Sim 138 (34,9%) 43 (31,2%)
Comportamento 0,016
sexual de risco
Né&o 102 (24,8%) 45 (44,1%)
Sim 309 (75,2%) 95 (30,7%)
Uso de medicacéo 0,467
para HIV nos
altimos 12 meses
Né&o 37 (9,7%) 10 (27%)
Sim 346 (90,3%) 116 (33,5%)
Hospitalizagdo 0,517
alguma vez por
problemas
relacionados ao
HIV
Né&o 335 (80,3%) 116 (34,6%)
Sim 82 (19,7%) 25 (30,5%)
Uso de alcool nos 0,002
altimos trés meses
Né&o 222 (53,2%) 60 (27%)
Sim 195 (46,8%) 81 (41,5%)



Uso de maconha
nos ultimos trés
meses

Néo

Sim

Uso de cocaina nos
altimos trés meses
Néo

Sim

Uso de crack nos
altimos trés meses
Néo

Sim
Ansiedade

Nao

Sim
Transtornos
depressivo maior
Nao

Sim

CD4 inicial
Abaixo de 300
Acima de 300
CD4 altimo*
Abaixo de 300
Acima de 300
Risco de Suicidio
atual

Nao

Sim

Fobia Social Atual
Né&o

Sim

Transtorno
obsessivo
compulsivo

Nao

Sim

Transtorno de
estresse pds-
traumatico

Né&o

Sim

Total

378 (90,6%)
39 (9,4%)

402 (96,4%)
15 (3,6%)

405 (97,1%)
12 (2,9%)

279 (67,2%)
136 (32,8%)

344 (83,7%)
67 (16,3%)

160 (39,3%)
247 (60,7%)

99 (24,4%)
306 (75,6%)

255 (61,4%)
160 (38,6%)

362 (88,3%)
48 (11,7%)

381 (91,6%)
35 (8,4%)

393 (94,9%)
21 (5,1%)
417 (100%)

117 (31%)
24 (61,5%)

131 (32,6%)
10 (66,7%)

132 (32,6%)
9 (75%)

82 (29,4%)
58 (42,6%)

117 (34%)
23 (34,3%)

48 (30%)
88 (35,6%)

34 (34,3%)
102 (33,3%)

70 (27,5%)
70 (43,8%)

116 (32%)
25 (52,1%)

124 (32,5%)
17 (48,6%)

132 (33,6%)
9 (42,9%)
141 (33,8%)

0,000

0,010

0,004

0,007

0,960

0,282

0,903

0,020

0,006

0,055

0,301

86

*variavel computada apenas com valores validos.



Tabela 2. Anélise de regressao logistica para identificacdo dos fatores associados ao

tabagismo na populagéo de pacientes vivendo com HIV/AIDS

Variavel Exp (B) IC 95% P valor

HAD ansiedade Né&o 1,00
Sim 1,08 0,59a1,95 0,801

Teve relacgdes Né&o 1,00

sexuais em que

recebeu ou Sim 1,30 0,47 a 3,60 0,623
pagou
Cocaina Nao 1,00
Sim 1,95 0,438 a 8,68 0,381
Carga viral Indetectavel 1,00
ultima
Detectavel 1,26 0,78 a 2,02 0,345
Fobia Social Nao 1,00
Atual
Sim 1,56 0,78 a,013 0,212
Crack Nao 1,00
Sim 3,20 0,75a3,13 0,116
Episodio Né&o 1,00
Depressivo

Maior Atual Sim 0,61 0,35a1,07 0,086



Bebidas

Alcodlicas

Comportamento

sexual de risco

Maconha

Fez sexo com
pessoas do

mesmo Sexo

TOC Atual

Risco de

suicidio Atual

Nao

Sim

Nao

Sim

1,00

1,53

1,00

1,67

1,00

2,33

1,00

1,87

1,00

2,30

1,00

2,13

0,98 a 2,40

1,01a2,74

1,07 a 5,07

1,06 a 3,30

1,08 a4,77

1,33a3,44

0,062

0,045

0,033

0,031

0,030

0,002

88
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Expectations of smoking outcome in the HIV / AIDS population
Expectations of smoking outcome

Expectativas do resultado de fumar na populacdo HIV/AIDS

Expectativas do resultado de fumar

*Artigo a ser submetido ao periddico Psychology of Addictive Behaviors
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RESUMO

Objetivo: O presente trabalho delineou identificar os elementos associados aos fatores
das consequéncias do tabagismo. Método: Trata-se de um estudo transversal que visou
entrevistar todos aquelas pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) que consultaram no
Servico de Assisténcia Especializada (SAE) em Pelotas/RS. O Short Form of the
Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) foi utilizado para verificar os fatores de
expectativa quanto ao comportamento tabagista. Resultados: No total de 141
participantes tabagistas, as consequéncias Negativas foram associadas com: ter parceiro
HIV (p= 0.047). Refor¢o Positivo, foi associado com: ndo ter parceiro HIV (p= 0.045),
ter tido relacBes sexuais nos ultimos 12 meses (p= 0.003) e fazer sexo com pessoas do
mesmo sexo (FSPMS) (p= 0.020). Refor¢co Negativo, foi associado com: ndo estar
trabalhando (p= 0.042) e fumar mais de 30 cigarros por dia (p= 0.018). Controle de
Peso e Apetite, foi associado com: ndo estar trabalhando (p= 0.051), ndo usar
hipnéticos/sedativos (p= 0.053) e ser fumante hd mais de 40 anos (p= 0.031).
Conclusdo: Com o estudo, conseguimos identificar alguns elementos que estéo
associados aos fatores das consequéncias do tabagismo, sendo possivel fazer algumas
inferéncias sobre manejo de intervencGes mais adequadas para cada perfil.

Palavras - chave: HIV/AIDS; PVHA, tabagismo; S-SCQ); cessacao.
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ABSTRACT

Aim: The present study outlined the elements associated with the consequences of
smoking. Method: This is a cross-sectional study that aimed to interview all those
people living with HIV/AIDS (PLWHA) who consulted at the Specialized Assistance
Service (SAE) in Pelotas / RS. The Short Form of the Smoking Consequences
Questionnaire (S-SCQ) was used to verify the expectation factors regarding smoking
behavior. Results: A total of 141 smokers participated, negative Consequences, were
associated with: have an HIV partner (p= 0.047). Positive Reinforcement was associated
with: not having an HIV partner (p= 0.045), have had sex in the last 12 months (p=
0.003) and have sex with same sex (p= 0.020). Negative Reinforcement was associated
with: not working (p= 0.042) and smoking more than 30 cigarettes per day (p= 0.018).
Weight control and appetite was associated with: not working (p= 0.051), do not use
hypnotics/sedatives (p= 0.053) and been smoker for over 40 years (p= 0.031).
Conclusion: With the study, we were able to identify some elements that are associated
with the consequences of smoking factors being possible to make some inferences about
the management of interventions that are more adequate for each profile.

Key words: HIV/AIDS; PLWHA; smoking; S-SCQ); cessation.
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INTRODUCAO

A epidemia do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) afeta milhares de pessoas e, apesar dos esforgos,
que resultam na queda global do nimero de novas infecgdes, alguns paises - como o
Brasil - apresentam tendéncia de aumento da taxa de detec¢o do virus®. Esta deteccéo
proporciona um maior cuidado aos portadores do virus e com a ampliagdo do acesso a
terapia antirretroviral (TARV) tem-se, entdo, um aumento do numero de pessoas
vivendo com o HIV. Causas de morbidade e mortalidade mudaram, entre 50% e 84%
das mortes em pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) ndo sdo agora relacionadas
com a AIDS?.

Como o tratamento do HIV/AIDS avangou com o tempo, 0 tabagismo teve um
impacto crescente na saude e na longevidade das PVHA, sendo uma das principais
causas de morbidade e mortalidade®. PVHA perdem mais anos de vida pelo tabagismo
do que pela infecgdo por HIV por si s6* Sendo esse um importante fator de risco
modificavel para essa populacéo.

Embora a TARV tenha melhorado a expectativa de vida® das PVHA, as pessoas
infectadas pelo HIV estdo vivendo por tempo suficiente para desenvolver doencas
associadas ao fumo e, infelizmente, as intervencdes para parar de fumar ndo sdo
amplamente implementadas no tratamento do HIV.

Fumantes com HIV+ sdo menos propensos a receber avaliacdo e intervencao do
que os fumantes HIV- vistos em clinicas médicas gerais®. A triagem de pessoas
infectadas pelo HIV que fumam devem ser incluida em programas de cessacdo do
tabagismo como parte dos cuidados com as PVHA'#,

Estudos indicam que muitas PVHA que sdo fumantes pensam ou tém interesse
em parar de fumar®. Mas apesar do interesse na cessagdo do tabagismo, a capacidade
real de parar de fumar pode ser desafiadora e exigir varias tentativas'®1:12,

Consequéncias negativas para a satde do tabagista sdo amplificadas no contexto
da infeccdo pelo HIV®. Possiveis razdes para o alto consumo de tabaco entre as PVHA
incluem o uso de cigarro para lidar com sintomas relacionados ao HIV, como dor
neuropatical*, ansiedade, estresse e depressdo’®, os quais sdo mais altos nesta
populacéo.

PVHA que séo fumantes podem ter um numero de comorbidades adicionais que

tornam a cessacdo do tabagismo especialmente desafiadora. Os fumantes sdo mais
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propensos a ter estresse psicoldgico e problemas de satide mental que contribuem para o
tabagismo e dificultam a cessacdo®*’.

Algumas PVHA podem perceber o fumo como uma forma de ajudar a lidar com
0 estresse de viver com uma doenca dificil'?>. Se as PVHA também tiverem outros
estresses devido a desvantagem econémica e social, fumar pode representar uma saida
percebida para ajudar a lidar com essas pressdes'?. Se assim for, essas fontes
psicoldgicas e sociais de maior sofrimento emocional podem afetar negativamente a
prontiddo para deixar de fumar®,

Preocupacdes com a imagem corporal sdo amplamente reconhecidas entre as
PVHA, tendo em vista que o tratamento para o HIV e a infeccdo pode alterar
significativamente a aparéncia fisica e o funcionamento corporal®®. Ha uma variacéo nas
alteracdes corporais experimentadas nessa populacdo, muitas foram reconhecidas entre
os individuos que recebem a TARV:, A lipodistrofia é uma alteracio morfolégica
associada a TARV, que pode incluir acimulo de gordura no abdémen, mamas e regiao
dorso-cervical, bem como, perda localizada de gordura na face, nadegas e
extremidades'®. O ganho de peso pode desencadear o uso do tabaco ou a retomada do
tabagismo, como artificio para controlar o peso e o apetite, sendo que, muitos fumantes
também usam o ganho de peso como desculpa para ndo parar de fumar?®2t, Parte desta
populacdo que vive com HIV/AIDS pode ser mais vulnerdvel em funcdo destes
contextos.

Visando que as PVHA interagem frequentemente com o sistema de salide, como
parte de seu monitoramento e cuidado com o HIV, ha varias oportunidades para que
ocorra rastreio e intervencdes para a cessagdo do tabagismo’?L. Os fumantes infectados
pelo HIV precisam receber conhecimento relevante sobre o impacto do tabagismo em
sua doenca e seu tratamento, bem como o acesso a servicos de cessagio®!217,

Os esforcos de cessacdo do tabagismo podem precisar ser direcionados e
adaptados para melhor atender as necessidades e circunstancias especificas de cada
pessoa em particular. Embora muitas intervencbes sejam eficazes para ajudar a
populacdo em geral a parar de fumar?, o nimero pesquisas que examinem os resultados
dos tratamentos de cessacdo do tabagismo para individuos com HIV é limitado. Assim,
o0 presente trabalho objetivou identificar as caracteristicas associadas aos fatores das

consequéncias do tabagismo.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal que visou entrevistar todas aquelas PVHA
que consultaram no Servico de Assisténcia Especializada (SAE) em Pelotas/RS, no
periodo de marco de 2015 a dezembro de 2015. O SAE é o centro de referéncia em
atendimento para PVHA. Esta pesquisa foi aprovada sob o protocolo de numero
11600512.2.000.5339 pelo Comité de Etica e Pesquisa da UCPel.

A selecdo da amostra foi realizada de forma aleatdria, aqueles pacientes que
compareciam no ambulatorio eram convidados a participar da pesquisa antes ou apos
consulta médica previamente agendada, assim como na retirada de medicamentos na
farmécia do SAE. Ao todo 443 pacientes responderam a investigacdo, porém, em
diferentes periodos das avaliagbes ocorreram perdas (n=26), totalizando 417
participantes. Para a elaboracdo do presente artigo, foi utilizado 33,8% da amostra,
apenas individuos tabagistas (n = 141). Foram considerados tabagistas todos aqueles
individuos que nos Gltimos trés meses usaram pelos menos um cigarro por dia?.

Agqueles que aceitaram participar do estudo foram convidados a responder um
questionario estruturado contendo itens sobre: informacdes sociodemograficas (sexo,
escolaridade, trabalho remunerado, relacionamento conjugal, ter parceiro(@) HIV+;
comportamentos relacionados a salde (hospitalizacdo por problemas relacionados ao
HIV e hospitalizacdo por problemas nos nervos); uso de substancias atual (uso de
bebidas alcodlicas e uso de hipnéticos/sedativos nos Gltimos trés meses); uso e tempo de
uso do tabaco, bem como, o uso de uma escala para medir as expectativas de resultados
de fumar. A adeséo a TARYV foi avaliada através da observacao do prontuério clinico do
paciente através da informacdo de retirada de TARV nos ultimos 3 meses.

Presenca de doencas prévias, niveis de CD4 (<250) e carga viral do HIV
(detectavel) também foram coletadas nos prontuarios do SAE. A variavel referente a
contagem de células CD4 foi categorizada em abaixo de 250 ou acima de 300 e a
variavel referente a carga viral foi dicotomizada em indetefctavel/detectavel.

A varidvel referente ao comportamento sexual de risco foi disposta com
alternativas para o uso de preservativos relacionados as Ultimas trés vezes em que teve
relaces sexuais: nenhuma vez, uma vez, duas vezes e trés vezes. Além disso, foi
aferido a ocorréncia de relagdes sexuais nos ultimos 12 meses em que o participante
pagou ou recebeu dinheiro/presentes/favores e pessoas que fazem sexo com pessoas do

MesSmo Sexo.
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A variavel referente ao indice de massa corporal (IMC) foi categorizada e
analisada conforme os pardmetros indicados pelo Ministério da Salde para a avalia¢do
do estado nutricional de adultos e de acordo com a classificagdo definida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (Baixo peso <18,5; peso adequado > 18,5 e <
25; sobrepeso > 25 e < 30 e obesidade > 30)%*?4. Em virtude do tamanho da amostra
dividimos a variavel em duas categorias (baixo peso/eutrofico e sobrepeso/obesidade).
Ademais, foi avaliada alteracdo na ingestdo alimentar. Foi aferido o tempo, em anos, de
uso de tabaco e presenca intercorréncia clinica de doenca pulmonar.

Além dessas variaveis, 0 questiondrio foi composto pelos seguintes
instrumentos:

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD): Composta por 14 questdes de
maultipla escolha, formada por duas subescalas: depressao e ansiedade, com 7 itens cada,
e a pontuacdo geral variando de 0 a 21. Ao paciente solicita-se que responda baseando-
se em como se sentiu na Gltima semana?®. As subescalas tiveram consisténcia interna de
0,77 de 0,68 respectivamente, possuindo ainda valores convergentes e néo
discriminativos. No estudo de validacdo, o ponto de corte utilizado foi de 8/9,
apresentando uma sensibilidade de 93,7% para ansiedade e 84,6% para a depressao, e
uma especificidade de 72,6% para ansiedade e 90,3% para depressdo. Para o presente
estudo foi utilizado apenas o escore de ansiedade, de forma dicotdmica (sim ou néo).

Mini International Neuropsychiatric Interview — Plus (MINI-Plus): O
MINI-Plus é uma entrevista diagnostica padronizada breve, compativel com os critérios
do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV) e da
Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Saude
(CID-10), que é destinada a utilizacdo na pratica clinica e na pesquisa em atencao
priméaria e em psiquiatria, destinado a avaliacdo aprofundada dos transtornos mentais ao
longo da vida, na clinica e na pesquisa em psiquiatria. Explora sistematicamente todos
os critérios de inclusdo e de exclusdo e a cronologia de 23 categorias diagndsticas do
DSM-IV-TR?. Foram realizados os diagndsticos de transtorno depressivo maior
(TDM), risco de suicidio, transtorno bipolar (TB), transtorno de panico, agorafobia,
fobia social, fobia especifica, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), transtorno de
estresse pos-traumatico (TEPT), transtornos psicoticos, transtorno dismorfico corporal e
transtorno de ajustamento.

Teste de Dependéncia a Nicotina de Fagerstrom (FTND): é uma versdo

modificada do Questionario Fagerstrom de Tolerdncia (FTQ), usada para avaliar a
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dependéncia de nicotina. Consiste em seis itens, perguntas de escolha simples. Para
cada alternativa das questdes do teste existe uma pontuagéo que varia de 0 a 10 (0-2
pontos = muito baixo; 3-4 pontos = baixo; 5 pontos = médio; 6-7 pontos = elevado e 8-
10 pontos = muito elevado). A soma dos pontos permitira a avaliagdo do seu grau de
dependéncia de nicotina®’. Foi considerado dependente de nicotina aqueles participantes
que relataram 7 ou mais pontos na escala. Os valores de confiabilidade sdo de 0,990 e
para as perguntas individuais se encontraram valores de 0,975 a 1,000. O valor da
coeréncia interna através do coeficiente o de Cronbach é de o= 0,660. Os valores de
coeréncia interna das perguntas que compdem cada um dos fatores sdo,
respectivamente, 0,66 e 0,5332%,

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ): Este é um instrumento auto-
aplicavel que investiga a historia de abuso e negligéncia durante a infancia. Através
desse, podem ser avaliados cinco componentes traumaticos: abuso fisico, abuso
emocional, abuso sexual, negligéncia fisica e negligéncia emocional. Assim, o CTQ €
destinado para adolescentes (a partir de 12 anos) e adultos. O respondente gradua a
frequéncia de 28 assertivas relacionadas com situacfes ocorridas na infancia em uma
escala Likert de cinco pontos. Atualmente o CTQ € um instrumento muito utilizado em
pesquisas, na area forense e na area clinica®®. O quintil mais elevado foi considerado
como CTQ presente.

Short Form of the Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ): Versdo
curta do instrumento Smoking Consequences Questionnaire (SCQ) que € uma escala de
autorrelato que contem 50 itens que medem a expectativa de fumar. Cada item de
consequéncia do tabagismo esta classificado em: probabilidade de ocorréncia (0 =
completamente improvavel e 9 = totalmente provavel). Ja a versdo curta contém 21
itens®. Foi realizada a validacdo para o Brasil da versio curta. A fidedignidade da
escala total (com 21 itens) apresentou indice alfa de Cronbach 0,851 e Lambda » de
Gutmann 0,870. indices bastante satisfatorios foram observados também nas subescalas.
No mesmo sentido, os valores de correlagcdo item-total também confirmaram os bons
indices de fidedignidade da escala®’. Os 21 itens estdo distribuidos em 4 fatores:
Consequéncias Negativas (CN) referem-se as expectativas relacionadas a previsdo de
pouco sucesso na cessacdo do tabagismo; Reforco Positivo (RP) refere-se as
expectativas relacionadas a satisfacdo sensorial do tabagismo; Refor¢o Negativo (RN)
refere-se a expectativas de enfrentamento e regulacdo negativa de emogdes através do

tabagismo; Controle do Peso e do Apetite (CPA) refere-se as expectativas relacionas a
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fumar para controlar o peso e/ou apetite. Assim, cada um desses fatores compds 0s
desfechos do presente artigo como variaveis quantitativas nas quais quanto maior o
escore, maior a intensidade das expectativas de cada fator.

Apos a codificacdo dos instrumentos, foi realizada dupla entrada dos dados no
programa Epidata para realizacdo de checagem automatica dos dados. Para o tratamento
estatistico dos dados foi utilizado o programa SPSS 22. A andlise inicial teve como
objetivo obter a mediana e o intervalo interquartil das variaveis dependentes, e as
frequéncias relativas e absolutas das variaveis independentes a fim de caracterizar a
amostra do estudo.

Para comparar as tendéncias centrais dos quatro dominios do S-SCQ de amostras
independentes foram utilizados os testes Mann-Whitney e Kruskal-Wallis.
Posteriormente, para determinar a associacdo entre a variavel que caracteriza cada fator
da expectativa do tabagismo e as variaveis independentes foi utilizado modelo de
regressdo linear. Para cada desfecho, essa analise multivariada foi realizada seguindo
um modelo hierdrquico no qual as varidveis com um valor p < 0,20 no teste de razdo de
verossimelhanca permaneciam no modelo. Para significancia estatistica foi considerado

escore de p < 0,050.

RESULTADOS

Dos 141 tabagistas, 54,6% sdo do sexo feminino, 67,9% tém 8 anos ou menos de
estudo, 51,8% ndo trabalham, 53,2% tém relacionamento estavel (com duracdo de um
ano ou mais), 32,6% tém um parceiro que também tem o diagndéstico de HIV/AIDS,
81,6% tiveram relagdes sexuais nos ultimos 12 meses, nas Ultimas trés vezes que
tiveram relacbes sexuais, 67,9% usaram camisinhas em todas as vezes e 23,4%
relataram fazer sexo com pessoas do mesmo sexo (FSPMS). Fizeram o uso de
medicacdo para o HIV nos Gltimos 12 meses 92,1%, 14,9% tiveram o auxilio de algum
familiar ou amigo nas Ultimas trés vezes em que fizeram o uso da medicacdo. Ja
estiveram hospitalizados por problemas relacionados ao HIV 17,7%.

Referente ao uso de substancias psicotropicas, 57,4% fizeram o uso de bebidas
alcoolicas e 24,8% usaram hipnoticos/sedativos. Sdo dependentes de nicotina 67,4%,
41,1% fumam até 20 cigarros por dia, 41,1% fumam h& mais de 40 anos. Em relacéo a
saude nutricional, 35,5% tém sobrepeso ou obesidade e 28,6% notaram alguma

alteracé@o na ingestéo alimentar.
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Dados relativos a saude mental evidenciaram que 41,4% tém indicativo de
ansiedade, 14,3% TDM, 21,4% risco de suicidio moderado ou grave, 28,4% TB, 15,6%
TOC atual, 17,7% fobia social, 19,9% transtorno dismorfico corporal, 13,5%
apresentaram elevado escore de trauma precoce.

Em relacdo as variaveis clinicas, 75% tém CD4 ultima acima de 300, 98,5% tém
carga viral Ultima indetectavel e 9,5% tém doenca pulmonar cronica.

Na anélise bivariada, as variaveis correspondentes a cada fator (separadamente)
foram testadas em relacdo as varidveis independentes. N&o ter auxilio para usar a
medicacdo foi associado significativamente com maiores escores de CN (p=0,004), bem
como aqueles que pontuaram ter ansiedade (p=0,046) e fobia social (p=0,021). FSPMS
teve associacdo significativa com maior escore de RP (p=0,037). Ter ansiedade
(p=0,043), elevado escore de trauma precoce (p=0,001), dependéncia de nicotina
(p=0,006) e doenca pulmonar (p=0,037) foram associados significativamente com
maiores escores de RN. N&o estar trabalhando (p=0,016), ndo usar bebidas alcoblicas
(p=0,043), ser dependente de nicotina (p=0,017) e fumar h& mais de 40 anos (p=0,032)
foram associados significativamente com maior escore de CPA (Tabela 1).

Apds a regressao linear multivariada por fatores do S-SCQ, ter parceiro que
também é HIV esta associado significativamente com maiores escores de CN (p=0,047).
N&o ter parceiro que também é HIV apresentou maiores escores de RP (p=0,045), assim
como, ter tido relacdes sexuais nos Gltimos 12 meses aumentou os escores (p=0,003) e
FSPMS (p=0,020). Em relacdo ao fator RN, ndo estar trabalhando (p=0,042) e fumar
mais de 30 cigarros por dia (p=0,018) foi associado significativamente com maiores
escores de percepcdo de RN. Nd&o estar trabalhando foi associado significativamente
com maiores escores da CPA (p=0,051); bem como, ndo usar hipndéticos/sedativos
(p=0,053) e ser fumante ha mais de 40 anos (p=0,031) (Tabela 2).

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar os fatores associados a expectativa do
resultado de fumar em PVHA. Os achados revelaram que, ter parceiro que também tem
o diagndstico de HIV se associou com escores elevados de CN; ndo ter parceiro que
também é HIV, ter tido relagbes sexuais nos ultimos 12 meses e FSPMS foram
associados a maiores escores de RP; ndo estar trabalhando e fumar mais de 30 cigarros

por dia foram associados a maiores escores de RN; ndo estar trabalhando, ndo usar
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hipnoticos/sedativos e ser fumante ha mais de 40 anos foram associados a maiores
escores de CPA.

O estudo apresenta algumas limitacGes. Primeiramente, a amostra foi de
conveniéncia limitando a extrapolacdo dos achados apenas aos pacientes que
frequentam servigos de referéncia ao HIV/AIDS. Contudo, € importante sinalizar que o
local do estudo é o centro de referéncia no tratamento em HIV/AIDS da metade sul do
estado realizando cerca de 4000 atendimentos ao ano®. A coleta de dados foi realizada
em um unico momento no tempo em desenho transversal, sendo mais dificil estabelecer
uma relacdo temporal entre os eventos e considerar com maior grau de certeza se a
relacdo entre eles é causal ou ndo. E por altimo, o potencial viés de memdria em relacdo
ao consumo de tabaco no periodo referido.

Nossos achados evidenciaram que aquele individuo que tem um parceiro que
também é HIV tem uma maior compreensao e percepc¢do dos riscos do tabagismo para a
sua vida e saude, bem como, tendéncia aqueles que preencheram critérios diagndsticos
para TDM. Isso provavelmente ocorra pelo fato de que a convivéncia com
companheiro(a) com HIV pode aumentar a quantidade e qualidade das informacdes
sobre o diagndstico e tratamento. Tidey e Rohsenow?? encontraram que a motivagio
para parar de fumar na esquizofrenia pode aumentar se forem fornecidas informagoes
mais especificas sobre as consequéncias negativas do tabagismo para essa populacdo o
que potencialmente sinalizaria a maior motivacao destes pacientes. Contudo, 0 mesmo
constructo de CN apresentou tendéncia de associacdo com o diagnéstico de TDM.

Estudos evidenciam que a prevaléncia de depressdo em PVHA seja alta (de 20 a
49 %)335, A frequente coocorréncia de depressdo e tabagismo é bem documentada, e o
trabalho empirico sugere que as relagdes entre tabagismo e depressdo podem ser
bidirecionais®®*’. Ha evidéncias que a nicotina interfere nos sistemas neurogquimicos,
que por sua vez, afetam circuitos neurais, tais como mecanismos reforcadores
associados a regulacdo do humor®. Essa condigdo pode influenciar negativamente a
motivacdo para mudanca, tendo em vista que pesquisas sugerem que fumantes
deprimidos tém maior dificuldade para cessar o tabagismo do que a populagdo em
geral®. IntervencBes para parar de fumar que incluem componentes de gerenciamento
de humor melhoram os resultados de parar em comparacdo com as intervencoes
padrao*®#, sugerindo a importancia de abordar os sintomas depressivos durante os
esforgos de cessacdo do tabagismo. Bem como, enfatizar os efeitos fisicos nocivos do

tabagismo e os beneficios fisicos da desisténcia podem ser importantes para motivar
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alguns pacientes*?. Intervencdes motivacionais e que incluam a regulagdo do humor
podem ser mais indicadas para pessoas com HIV que tenham parceiro HIV,
especialmente se aplicadas ao casal**4+%°,

Em contrapartida, aqueles que ndo tem parceiro HIV apresentaram maiores
escores de RP ao tabagismo. Os escores de RP ainda se associou a pacientes com relato
de comportamento sexual nos Gltimos 12 meses e que fazem sexo com pessoas do
mesmo sexo. Estes resultados indicam que ndo ter parceiro HIV e FSPMS podem
apresentar a maior ativacdo de sistema de recompensas vinculados a conduta tabagista.
Tendo em vista que, a dopamina tem um importante papel na regulacdo do reforco e da
recompensa, as atividades naturalmente gratificantes - a fim de proporcionar um reforgo
normal dos comportamentos adaptativos - (como fazer sexo ou consumir tabaco) podem
causar aumentos rapidos da dopamina na via mesolimbica, estimulando o sistema de
recompensa“®. Individuos com HIV que estdo abstinentes de sexo podem apresentar
pouco prazer no engajamento nessas atividades*’. A percepcdo de estigma social
negativo de pessoas que FSPMS* pode influenciar negativamente a ativagdo deste
sistema de recompensa em relacdo ao comportamento sexual fazendo com que de forma
compensatdria 0 consumo do tabaco represente maior ativacdo. Desta forma, o perfil de
pacientes que FSPMS e ndo tem companheiro(@) com HIV possa contar com
intervengdo que proponha comportamentos alternativos ao tabagismo para ativagéo do
mesmo sistema de recompensas, estimulando outras atividades prazerosas*®.

Estudo realizado por Brandon (1994) evidenciou que os sujeitos que fumavam
todos os dias relataram maiores expectativas de que os cigarros aliviavam os efeitos
negativos do que fumantes ocasionais, ex-fumantes e nio-fumantes*®. Corroborando
com nossos achados, de que quanto maior o nimero de cigarros fumados por dia
maiores 0s escores de RN. Sendo assim, os tabagistas acreditam que o cigarro pode ser
usado para regular o afeto, especialmente nos individuos que fumam mais de 30
cigarros ao dia. Peasley-Miklus e colaboradores ao estudar a preocupacdo perceberam
que fumar pode servir como um sinal de seguranca para reducdo de afeto negativo
(percebido ou objetivamente)>°. Os fumantes que tém uma propensdo mais forte a evitar
cognitivamente experiéncias internas desconfortaveis relacionadas ao tabagismo sdo
mais propensos a experimentar subjetivamente niveis mais elevados de afeto negativo®’.

Dessa forma, ajudar os fumantes com alta preocupacéo a parar de fumar pode
precisar envolver a exposicdo ao afeto negativo para promover processamento e

promocdo de regulacdo emocional mais adaptativa como o gerenciamento de humor.
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Este perfil de paciente na populacdo HIV ainda contou com a caracteristica de nao
apresentar trabalho remunerado. Estudos mostram que as pessoas desempregadas tém
maior probabilidade de fumar do que as pessoas empregadas®>°3°4, Ha evidéncias de
que a perda de emprego é um fator de risco para aumentar o tabagismo e que esses
efeitos podem ser duradouros®°®%7. Assim, PVHA que ndo trabalham e fazem uso
intenso de cigarro podem se beneficiar de intervengdes que contemplem regulacéo de
afeto.

Da mesma forma a auséncia de trabalho esteve associada com o uso do cigarro
no controle de peso e apetite. O estresse psicossocial, do qual o desemprego é uma fonte
estabelecida, tem relacdo causal com a instabilidade do peso corporal (tanto o baixo
peso quanto a obesidade)®®™°. Anteriormente & TARV as PVHA eram acometidas por
desnutricdo e caréncias nutricionais. Neste estudo, observou-se que houve elevados
nimeros de individuos com eutrofia e sobrepeso, espelhando a progressdo dessas
condi¢Ges em pacientes infectados pelo HIV. Dados obtidos no estudo realizado por
Obry-Roguet et al evidenciou que a intoxicacdo por tabaco estava associada ao
sobrepeso e/ou obesidade nos pacientes infectados pelo HIV®. Para muitos fumantes, as
preocupacdes com o peso ou medo do ganho de peso sdo motivadores para comecar a
fumar e/ou continuar fumando. Ganho de peso € citado como a principal razao para nao
tentar parar de fumar e para recair apos a cessacio®. Isso provavelmente deva explicar
os altos escores de CPA na nossa amostra, tendo em vista que a ingestdo de nicotina
parece estar associada a saciedade e a retirada da nicotina com fome e aumento do
consumo alimentar®. Ou seja, o cigarro acaba sendo usado para reduzir o apetite, como
evidenciou o estudo de Li N et al®,

No entanto, estudos relataram sucesso para a cessacao do tabagismo quando
combina estratégias para perda de peso e cessacdo® 54, A compreensdo do mecanismo
metabdlico pelo qual a cessacdo do tabagismo leva ao ganho de peso pode ser
importante para o desenvolvimento de intervengdes especificas que previnam ou
atenuam este ganho de peso e maximizem o0 sucesso da cessacdo do tabagismo em
longo prazo.

O mesmo nivel elevado deste constructo apresentou relagdo com ndo uso de
hipnoticos/sedativos. Alguns autores defendem que os pacientes recorrem ao tabagismo
como uma automedicagdo ansiolitica®®, para estabilizar o humor e para relaxamento,
bem como aliviar o estresse®®®’. Dada a meia-vida curta da nicotina que resulta em

sintomas de abstinéncia (incluindo sintomas de humor) ap6s um curto periodo de
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abstinéncia, os fumantes podem atribuir erroneamente o alivio da abstinéncia a curto
prazo, refletindo um efeito ansiolitico genuino do tabagismo®. E possivel que o uso
destes farmacos representem as estratégias de controle de peso e apetite. Assim, este
perfil de PVHA podem se beneficiar com intervencdes voltadas para 0 manejo de
ansiedade e estresse, bem como, regulacao do afeto.

Com o estudo, conseguimos identificar alguns elementos que estédo associados
aos fatores das consequéncias do tabagismo, sendo possivel fazer algumas inferéncias
sobre manejo de intervencdes mais adequadas para cada perfil.

Uma das abordagens de mudanca comportamental mais utilizadas e
recomendadas para ajudar as pessoas a parar de fumar é a entrevista motivacional
(EM)?189, Utilizando a EM ha a possibilidade de trabalhar com aqueles pacientes
ambivalentes em relacdo a cessacdo do tabagismo, de modo a aumentar a motivagédo
para a mudanca de comportamento através um estilo de comunicacdo orientado por
objetivos™. Esta abordagem podera ser utilizada com as PVHA tabagistas que tenham
parceiro HIV e que apresentem alguma sintomatologia de depresséo, tendo em vista a
necessidade, pelo perfil apresentado, de intervengbes motivacionais que incluam a
regulacao do afeto.

Uma metandlise realizada por Ali e colaboradores evidenciou que,
independentemente da prontiddo para parar de fumar, intervengdes farmacoldgicas e
comportamentais - bem como combinadas - podem aumentar a motivacgdo e a intengédo
de parar de fumar’’. Pesquisas indicam que, o afeto negativo é preditivo de maiores
barreiras a cessacao do tabagismo, ocorrendo uma expectativa de que o cigarro alivie 0s
estados afetivos negativos®®’?73, Aqueles que fumam quando experimentam afeto
negativo, ao invés de empregar outras estratégias efetivas de regulacdo de emocdes, tém
mais probabilidade de recair ao tabagismo’*">. Como a reducéo ou o alivio dos estados
afetivos negativos muitas vezes motiva o comportamento de fumar e contribui para
resultados ruins de cessacao, as dificuldades que regulam o afeto negativo podem servir
como um desses mecanismos. Sendo necessario entdo intervencGes adequadas e
especificas para a cessacdo do tabagismo, que trabalhem com as dificuldades de
regulacdo da emocdo em termos da associacdo entre afeto negativo e processos
cognitivos relacionados ao tabagismo. Pode ser util direcionar as dificuldades de
regulacdo da emocdo no contexto de intervencOes para cessacdo do tabagismo ou
motivar os fumantes a parar de fumar. Utilizar técnicas de exposicdo emocional (pratica

de tentativas de abandono) pode permitir que os fumantes pratiquem a aplicagdo de
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estratégias eficazes de regulacdo de emocg6es quando experimentam emogdes negativas
sem depender do fumo’®. Desta forma, se beneficiardo dessas intervencdes o perfil de
pacientes que FSPMS e ndo tem companheiro (a) com HIV, tendo em vista que, é
importante propor comportamentos alternativos ao tabagismo para a ativacdo do sistema
de recompensa. Bem como, as PVHA que ndo trabalham e fazem o0 uso intenso do
cigarro para o gerenciamento do humor se beneficiariam de estratégias de regulagdo
emocional mais adaptativas.

Nesse sentido, outra abordagem necessaria é a adaptacdo de intervengdes para
um grupo especifico de fumantes que utilizam o cigarro como estratégia para controle
de peso e apetite, sendo necessaria a compreeensdo da relacdo entre tabagismo e peso
corporal”’. Além disso, uma possibilidade ¢ melhorar a qualidade da dieta e aumentar
atividades fisicas para ajudar a manutencdo do peso depois da cessacio do tabagismo’®.
Exercicio também pode melhorar a abstinéncia de fumar a curto prazo’®, sendo que o
mecanismo pelo qual a atividade fisica reduz o desejo de fumar e sintomas de
abstinéncia da nicotina é distinto da distracio cognitiva simples®. Além disso, uma
associacdo positiva significativa foi encontrada entre a autoeficacia para parar de fumar
e a autoeficicia para manter atividade fisica®'. Aqueles tabagistas com maior tempo do
uso de cigarro e que néo trabalham, podem se beneficiar de intervencdes voltadas para

manejo de ansiedade bem como, aquelas que previnam ou atenuam o ganho de peso.
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Variaveis Conseugéncias p valor Reforco Positivo p valor Reforco Negativo p valor Controle de peso/apetite p valor
independentes Negativas
Mediana (11Q) Mediana (11Q) Mediana (11Q) Mediana (11Q)

Sexo

Masculino 35,00 (31,00 — 36,00) 0,907 25,00 (15,00 — 34,00) 0,088 47,50 (33,24 —61,00) 0,168 18,00 (5,00 — 27,75) 0,763
Feminino 35,00 (30,00 - 36,00) 21,00 (10,00 — 31,50) 55,00 (38,00 — 63,00) 18,00 (2,00 — 35,00)

Escolaridade 0,234 0,116 0,230 0,161
8 anos ou menos de 34,00 (28,00 — 36,00) 24,00 (12,00 — 34,50) 54,00 (35,50 — 63,00) 20,00 (1,00 — 33,00)

estudo

9 anos ou mais de 36,00 (31,25 — 36,00) 21,00 (10,25 — 28,75) 49,50 (36,94 — 56,75) 10,00 (3,25 — 23,50)

estudo

Estar trabalhando 0,516 1,000 0,059 0,016
Néao 33,50 (29,25 — 36,00) 24,00 (10,50 — 34,00) 55,00 (39,50 — 63,00) 22,00 (8,00 — 34,50)

Sim 35,00 (31,00 — 36,00) 22,50 (13,00 — 32,75) 47,50 (31,50 - 60,75) 10,50 (0,00 — 24,75)

Ter relacionamento 0,737 0,890 0,848 0,645
estavel (duragao de

um ano ou mais)

Né&o 35,00 (30,00 — 36,00) 23,00 (10,75 —34,00) 53,00 (36,69 — 62,25) 18,00 (5,00 — 32,25)

Sim 35,50 (30,75 — 36,00) 23,00 (13,00 — 33,00) 54,00 (36,00 — 63,00) 18,00 (1,00 — 28,00)

Ter parceiro HIV 0,084 0,062 0,066 0,709
Né&o 33,00 (28,00 — 36,00) 25,00 (13,00 — 34,00) 49,00 (31,50 - 62,00) 18,00 (5,00 — 30,00)

Sim 36,00 (32,00 — 36,00) 19,00 (5,00 — 28,00) 55.00 (44.00 - 63.00) 20,00 (2,00 — 36,00)

Teve relacOes sexuais 0,094 0,066 0,476 0,375
nos ultimos 12 meses

Né&o 36,00 (31,50 — 36,00) 12,00 (4,50 — 28,75) 53,50 (38,00 — 63,00) 19,00 (5,00 — 35,25)

Sim 34,00 (29,75 - 36,00) 24,00 (13,00 — 34,00) 53,00 (36,00 -61,00) 18,00 (2,00 — 29,00)

Teve relacdes sexuais, 0,184 0,308 0,280 0,361

nos ultimos 12 meses,
em que pagou ou
recebeu

Néo

Sim

35,50 (31,00 — 36,00)
34,00 (26,00 — 36,00)

23,00 (11,25 — 32,75)
24,00 (16,50 — 40,00)

52,50 (36,00 — 62,00)
57,00 (46,00 — 63,00)

17,50 (2,00 — 30,75)
25,00 (8,00 — 31,00)
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Variaveis
independentes

Conseugéncias
Negativas

p valor

Reforco Positivo

p valor

Reforco Negativo

p valor

Controle de peso/apetite

p valor

Nas Ultimas trés vezes,
em que teve relagoes
sexuais, em quantas
usou camisinha
Nenhuma vez

Uma vez

Duas vezes

Trés vezes

Pessoas que fazem
sexo com pessoas do
Mesmo Sexo

Nao

Sim

Uso de medicacéo
para o HIV nos
Gltimos 12 meses
Néo

Sim

Teve auxilio para usar
a medicagdo, nos
Gltimos 3 meses

Nao

Sim

Teve alguma
hospitalizacéo por
problemas
relacionados ao HIV
Nao

Sim

36,00 (31,00 — 36,00)
32,00 (31,75 — 36,00)
31,00 (19,50 — 32,50)
35,00 (29,75 — 36,00)

34,00 (30,00 — 36,00)
35,50 (30,75 — 36,00)

36,00 (27,25 — 36,00)
36,00 (30,00 — 36,00)

36,00 (31,00 — 36,00)
29,50 (25,25 — 33,75)

35,50 (30,75 — 36,00)
33,00 (28,00 — 36,00)

0,103

0,566

0,752

0,004

0,392

24,00 (12,00 — 36,25)
23,50 (1,50 — 39,00)
12,00 (2,50 — 26,50)
24,00 (12,00 — 31,00)

21,00 (11,50 — 30,75)
27,00 (20,50 — 35,50)

26,00 (13,25 — 37,00)
23,00 (11,25 — 33,75)

23,00 (10,50 — 34,00)
23,00 (12,50 — 33,50)

23,50 (12,00 — 34,00)
22,00 (3,50 -29,00)

0.544

0,037

0,661

0,647

0,270

57,00 (47,00 — 63,00)
51,00 (20,25 — 63,00)
36,92 (25,50 — 52,00)
50,00 (35,00 — 60,00)

54,00 (36,00 — 63,00)
49,00 (37,50 — 61,50)

53,00 (31,00 — 63,00)
52,50 (35,25 — 62,75)

51,00 (34,00 — 63,00)
55,00 (35,00 — 60,00)

54,00 (37,25 — 63,00)
45,00 (24,50 — 56,14)

0,074

0,589

0,859

0,860

0,110

19,00 (3,75 — 34,50)
30,50 (10,50 — 45,00)
0,00 (0,00 — 14,50)
18,00 (3,00 — 30,00)

17,50 (1,25 — 34,25)
19,00 (8,00 — 27,50)

14,00 (1,50 — 21,75)
18,00 (4,25 — 32,00)

19,00 (3,50 — 33,50)
18,00 (5,00 — 29,50)

18,50 (4,25 — 30,75)
10,00 (0,00 — 33,00)

0,136

0,833

0,319

0,930

0,417
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Variaveis Conseugéncias p valor Reforco Positivo p valor Reforco Negativo p valor Controle de peso/apetite p valor
independentes Negativas

Teve alguma 0,136 0,562 0,975 0,776
hospitalizacdo

psiquiatrica

Né&o 35,00 (31,00 — 36,00) 23,00 (12,00 — 34,00) 53,00 (36,00 — 63,00) 18,00 (2,00 — 30,00)

Sim 30,00 (27,00 — 36,00) 22,50 (9,00 — 30,75) 54,00 (41,50 — 57,75) 14,50 (5,75 — 33,00)

Uso de bebidas 0,229 0,370 0,615 0,043
Alcodlicas

Néao 36,00 (32,00 — 36,00) 24,00 (12,00 — 36,75) 53,00 (36,50 — 63,00) 22,00 (2,75 — 36,00)

Sim 34.00 (28.00 - 36.00) 23,00 (11,00 — 31,00) 53,00 (36,00 — 61,50) 13,00 (2,50 — 24,50)

Uso de hipnéticos / 0,246 0,511 0,559 0,193
sedativos

Néao 35,50 (31,00 — 36,00) 23,00 (12,00 — 34,00) 53,00 (37,75 —63,00) 18,50 (2,00 — 33,50)

Sim 33.00 (28.00 - 36.00) 24,00 (7,00 — 33,00)) 54,00 (28,00 — 61,00) 10,00 (3,00 — 24,00)

IMC 0,279 0,705 0,495 0,254
Eutrdfico 34,00 (29,25 — 36,00) 24,00 (12,50 — 30,50) 54,00 (37,00 — 63,00) 18,00 (5,00 — 32,50)

Sobrepeso e Obesidade 36,00 (31,50 — 36,00) 23,00 (11,50 — 36,50) 51,00 (32,50 — 60,50) 14,00 (5,00 — 27,00)
Alteracdo na ingestao 0,988 0,863 0,987 0,908
alimentar

Néao 34,50 (31,00 — 36,00 23,00 (11,25 —33,50) 52,50 (36,00 — 63,00 18,00 (2,00 — 29,75)

Sim 36,00 (29,00 — 36,00) 24,00 (12,25 - 33,75) 55,00 (36,23 — 61,75) 17,00 (5,00 — 30,75)
Ansiedade 0,046 0,545 0,043 0,953
Néao 33,00 (28,00 — 36,00) 23,00 (12,75 —32,50) 48,50 (33,75 — 59,25) 18,00 (2,00 — 30,00)

Sim 36,00 (32,00 — 36,00) 23,00 (8,75 — 33,25) 56,50 (39,00 — 63,00) 17,50 (5,00 — 32,25)

Transtorno 0,807 0,100 0,204 0,677
Depressivo

Né&o 35,00 (30,75 - 36,00) 22,00 (11,00 —31,00) 51,50 (36,00 — 61,00) 18,00 (5,00 — 30,00)

Sim 34,50 (28,00 — 36,00) 28,50 (18,00 — 39,75) 58,50 (36,25 to 63,00) 16,50 (0,00 — 38,50)

Risco de suicidio 0,974 0,218 0,066 0,848
Néao 34,50 (31,00 — 36,00) 22,50 (12,00 — 31,00) 51,50 (35,50 — 61,25) 18,00 (2,75 — 29,25)

Sim 35,50 (28,75 — 36,00) 27,00 (11,75 - 39,25) 58,00 (39,50 — 63,00) 16,50 (1,50 — 35,25)
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Variaveis Conseugéncias p valor Reforco Positivo p valor Reforco Negativo p valor Controle de peso/apetite p valor
independentes Negativas

Transtorno bipolar 0,436 0,182 0,120 0,974
Né&o 34,00 (31,00 — 36,00) 24,00 (13,00 — 34,50) 49,00 (34,50 — 62,00) 18,00 (1,50 — 30,50)

Sim 36,00 (29,25 — 36,00) 22,00 (9,00 — 28,50) 56,50 (43,75 - 63,00) 18,00 (5,00 — 31,00)

TOC 0,895 0,386 0,252 0,374
Né&o 35,00 (31,00 — 36,00) 23,00 (12,00 — 31,00) 51,00 (36,00 — 62,00) 18,00 (2,00 — 30,00)

Sim 36,00 (28,75 — 36,00) 28,00 (9,50 — 36,75) 56,50 (43,75 - 63,00) 25,50 (4,25 — 33,25)

Fobia Social 0,021 0,842 0,416 0,189
Né&o 33,50 (30,00 — 36,00) 23,00 (12,00 — 31,75) 53,00 (36,00 — 62,00) 16,00 (2,00 — 27,75)

Sim 36,00 (33,00 — 36,00) 21,00 (6,50 — 35,50) 55,00 (39,00 — 63,00) 24,00 (6,00 — 36,00)

TEPT 0,227 0,064 0,986 0,194
Né&o 35,00 (31,00 — 36,00) 23,50 (12,00 — 34,00) 53,00 (35,25 - 63,00) 17,50 (2,00 — 30,00)

Sim 32,00 (25,00 — 36,00) 10,00 (1,50 — 25,50) 46,00 (41,50 —59,50) 24,00 (14,00 — 36,00)

Transtorno 0,920 0,804 0,057 0,895
Dismorfico corporal

Né&o 35,00 (31,00 — 36,00) 23,00 (12,00 — 33,00) 51,00 (33,50 — 62,00) 18,00 (2,00 — 30,50)

Sim 35,50 (29,25 - 36,00) 24,00 (9,00 — 33,75) 56,50 (43,00 — 63,00) 16,50 (5,00 — 32,25)

CTQ 0,064 0,971 0,001 0,841
Né&o 35,00 (30,00 — 36,00) 23,00 (11,00 — 33,50) 49,00 (34,50 — 60,00) 18,00 (2,00 — 30,50)

Elevado escore de 36,00 (34,00 — 36,00) 25,00 (12,50 —27,00) 63,00 (54,00 —27,00) 18,00 (5,50 — 30,00)
trauma precoce

Fargerstrom 0,693 0,135 0,006 0,017
N&o é dependente de 35,50 (30,75 — 36,00) 20,00 (11,25 —28,25) 41,50 (30,75 —55,07) 8,50 (0,00 — 27,25)

nicotina

Dependente de nicotina 35,00 (30,00 — 36,00) 24,00 (12,00 — 34,00) 56,00 (39,00 — 63,00) 20,00 (6,00 — 32,00)

NuUmero de cigarros 0,659 0,321 0,082 0,077

ao dia
Até 10 cigarros

Até 20 cigarros

36,00 (29,25 — 36,00)
33,00 (31,00 — 36,00)

20,00 (8,25 — 30,50)
24,00 (12,00 — 34,25)

47,00 (31,50 — 63,00)
50,00 (36,00 — 60,00)

8,00 (0,00 — 27,75)
20,00 (5,00 — 36,00)
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Variaveis Conseugéncias p valor Reforco Positivo p valor Reforco Negativo p valor Controle de peso/apetite p valor
independentes Negativas

Ateé 30 cigarros 36,00 (32,50 — 36,00) 28,00 (20,00 — 34,50) 59,00 (41,00 — 63,00) 20,00 (13,50 — 31,00)

Mais de 31 cigarros 34,00 (26,00 — 36,00) 22,00 (10,50 — 34,75) 61,00 (50,75 — 63,00) 17,50 (9,00 — 28,25)

Hé& quanto tempo é 0,365 0,964 0,258 0,032
fumante

Até 5 anos 33,00 (31,00 — 36,00) 21,00 (6,50 — 41,00) 55,00 (28,00 — 63,00) 5,00 (0,00 — 25,00)

Até 20 anos 35,00 (28,00 — 36,00) 23,00 (12,00 — 31,00) 48,00 (33,00 —59,00) 11,00 (0,00 — 24,00)

Até 40 anos 36,00 (32,00 — 36,00) 22,50 (8,75 — 34,00) 56,00 (41,50 — 63,00) 21,50 (8,75 — 36,00)

Mais de 40 anos 31,00 (24,00 — 36,00) 24,00 (12,00 — 34,00) 43,00 (36,00 — 63,00) 24,00 (0,00 — 39,00)

CD4 ultimo 0,468 0,371 0,293 0,878
Abaixo de 250 60,11 (29,25 — 36,00) 62,05 (9,50 — 28,50) 64,80 (38,25 —57,00) 66,89 (5,75 — 27,75)

Acima de 300 69,45 (31,00 — 36,00) 70,17 (12,00 — 34,00) 69,46 (36,00 — 63,00) 68,92 (3,25 — 33,75)

Carga Viral Ultima 0,816 0,879 0,062 0,130
Indetectével 36,00 (30,50 — 36,00) 24,00 (13,00 — 34,00) 50,00 (34,00 - 63,00) 18,00 (3,00 — 33,00)

Detectavel 33,00 (30,00 — 36,00) 22,00 (11,00 — 30,00) 55,00 (38,50 — 62,00) 18,00 (3,50 — 27,50)

Doenca pulmonar 0,788 0,205 0,037 0,935

crénica
Nao
Sim

35,00 (30,75 — 36,00)
34,00 (26,50 — 36,00)

23,00 (11,00 — 31,75)
27,00 (18,00 — 42,00)

52,50 (36,00 — 61,00)
62,00 (52,00 — 63,00)

18,00 (3,25 — 30,75)
18,00 (2,50 — 34,00)
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Variaveis independentes

Consequéncias
Negativas
(1C95%)

p valor

Reforco Positivo
(1C95%)

p valor

Reforco Negativo
(1C95%)

p valor

Controle do
peso/apetite
(1C95%)

p valor

Escolaridade

Trabalhar

Parceiro também HIV

Relacdes sexuais nos Gltimos 12 meses
Usou camisinhas nas ultimas trés vezes
gue teve relagdes sexuais.

Pessoas que fazem sexo com pessoas do
mesmo sexo

TDM

CTQ

Fobia Social

Transtorno Dismérfico Corporal

Uso de hipnéticos / sedativos

Doenga pulmonar cronica

Tempo de uso de cigarro

NUmero de cigarros fumados por dia
Fargerstrom

2,39 (0,03 - 4,75)

2,42 (-1,02 - 5,85)
1,93 (-0.88 — 4,74)

0,047

0,166
0,176

-4,26 (-9,06 — 0,54)

-4,88 (-9,64 — -,11)
9,53 (3,24 — 15,83)

6,42 (1,04 —11,81)

4,70 (-2,26 — 11,66)

-4,37 (-4,42 — 9,15)

0,081

0,045
0,003

0,020

0,184

0,073

-5,71 (-11,21 — - 21)
5,29 (-,61 — 11,18

-1,75 (-3,87 — 0,37)

5,99 (-,95 — 12,92)
9,17 (-,27 — 18,61)

3,60 (0,63 - 6,57)

0,042
0,078

0,105

0,090
0,057

0,018

-4,92 (-9,86 — 0,02)

-5,59 (-11,25 — 0,08)
3,65 (0,33 - 6,97)

4,34 (-1,03-9,71)

0,051

0,053
0,031

0,112
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CONSIDERACOES FINAIS/ CONCLUSAO

Esta pesquisa buscou estudar as expectativas do resultado de fumar em pessoas
vivendo com HIV/AIDS (PVHA). Para tanto, foi realizada a validacdo psicométrica do
Short Form of The Smoking Consequences Questionnaire (S-SCQ) para ser utilizada no
contexto brasileiro. Nao foram necessarias modificacdes significativas na escala, bem
como a estrutura e fidedignidade foram consistentes a versao original tornando-se uma
ferramenta de pesquisa e clinica disponivel para profissionais da area da saude.

Posteriormente, foram identificados os fatores associados ao tabagismo em
PVHA, como o comportamento sexual de risco, fazer sexo com pessoas do mesmo sexo
(FSPMS), ter usado maconha nos trés meses que antecederam a coleta de dados, risco
de suicidio atual e transtorno obsessivo compulsivo atual (TOC). Este perfil deve ser
considerado para elaboracdo de estratégias preventivas para o tabagismo nessa
populacéo.

Bem como, foram avaliadas as expectativas do resultado de fumar na populacao
de PVHA tabagista. Buscou-se uma compreensdo ampla do comportamento tabagista

em uma populacao vulneravel.
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Anexo A - Carta de aprovacio do Comité de Etica em pesquisa

UNIVERSIDADE CATOLICA DE
PELOTAS - UCPEL asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ADAP]_’A(;/'\O E VALIDA(;AO DO SMOKING CONSEQUENCES QUESTIONNAIRES -
VERSAO BREVE

Pesquisador: Luciano Dias de Mattos Souza

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 30830214.3.0000.5339

Instituigao Proponente: SOCIEDADE PELOTENSE DE ASSISTENCIA E CULTURA(SPAC)

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 658.178
Data da Relatoria: 22/05/2014

Apresentacao do Projeto:
A presente pesquisa visa realizar a traducdo e validac@o do Questionario de Expectativas do Tabagismo.

Sera aplicado em 105 tabagistas que recebem atendimento no
Servigo de Psicologia da Universidade Catdlica de Pelotas.

Objetivo da Pesquisa:
Validagéo e tradugéo do instrumento.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Conforme os autores, o estudo ndoc apresenta riscos significativos a saude de seus participantes, os quais
poderdo se beneficiar de forma direta ao refletirem sobre as razées de seu habito tabagista. De forma
indireta, os participantes podem se beneficiar de futuros conhecimentos especificos originados com a
validac@o do instrumento ao contexto nacional.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Bem organizado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Adegquados.

Enderego: Rua Felix da Cunha, 412

Bairro: Centro CEP: 98.010-000
UF: RS Municipio: PELOTAS
Telefone: (53)2128-8012 Fax: (53)2128-8228 E-mail: cep@ucpel tche.br

PagnaCice @2
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UNIVERSIDADE CATOLICA DE Plataforma
PELOTAS - UCPEL asil

Continuagdo do Parecer: £58.178

Recomendagoes:

Nzo.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Sem pendéncias.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

PELOTAS, 22 de Maio de 2014

Assinado por:
RICARDO AZEVEDO DA SILVA
(Coordenador)
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Anexo B - Carta de aprovacio do Comité de Etica em pesquisa

UNIVERSIDADE CATOLICA DE Plabaforma
PELOTAS - UCPEL %od

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Alteragdes neurocognitivas por comprometimento subcortical em pacientes com HIV/AIDS em
uma regido do sul do Brasil

Pesquisador: Cezar Arthur Tavares Pinheiro

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 11600512.2.0000.5339

Instituicdo Proponente: SOCIEDADE PELOTENSE DE ASSISTENCIA E CULTURA(SPAC)

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 172.548
Data da Relatoria: 13/12/2012

Apresentacao do Projeto:

Adequado

Objetivo da Pesquisa:

Adequados e pertinentes ao tema a ser estudado.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Coerente e nao apresenta riscos aos pacientes, apesar de se tratar de populagao de risco.
Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Estudo possui tema inovadora populagao com HIV/AIDS.
Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Adequados

Recomendacoes:

Nada consta

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

O projeto obedece os principios de autonomia, justica e beneficéncia.
Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Aprovagao do CONEP :
Nao

Endereco: Rua Félix da Cunha, 412
Bairro: Centro

UF: RS Municipio: Pelotas
Telefone: (53) 2128 8012 Fax: (53) 2128 8298 Email:cep@ucpel.tche.br
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UNIVERSIDADE CATOLICA DE Plataforma
PELOTAS - UCPEL %cvl

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

PELOTAS, 13 de Dezembro de 2012

Assinador por: RICARDO
AZEVEDO DA SILVA
(Coordenador)
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Autor, ano e Pais

Delineamento

Populacdo Amostra

Metodologia Instrumento

Resultados

Observacoes e Limitacdes

30 fumantes do sexo Ocorreu  uma entrevista  sendo Participantes fumavam uma média de A amostra (n = 30), pode ter
Manuel JK, Lum PJ, Estudo clinico | feminino HIV +. necessario  responder a  medidas | 16,13 cigarros por dia; sido muito pequena para
Hengl NS, Sorensen JL. randomizado Entrevista motivacional | relacionadas com o comportamento de Uso de tabaco duas vezes mais | detectar diferencas
(2013) controlado breve (15); Conselhos | fumar. prevalente naqueles com maior carga dos | significativas entre as duas
San Francisco, CA8 prescritos (15) sintomas de HIV; condigoes.
- Center for Epidemiological Studies Tabagistas HIV/AIDS tinham resposta
Depression Scale (CESD); viral mais pobre; menor resposta
- Timeline Follow-back Interview for | imunolégica; risco maior de falha
alcohol and drug use; virolégica.
- Smoking History Questionnaire;
- Fagerstrom  Test of  Nicotine
Dependence (FTND);
- Smoking Stage of Change measure.
Feldman JG, Minkoff H, Coorte 2059 mulheres Avaliacoes estruturadas sobre 56% das mulheres eram tabagistas; N&o conseguiram excluir o
Schneider MF, Gange SJ, | longitudinal HIV/AIDS. caracteristicas sociodemogréficas, Fumantes em ART apresentaram | viés potencial entre  0s
Cohen M, Watts DH, et al. histéria de saide mental e fisica, alcool e | maior morbidade e mortalidade do que os | pacientes com ma saude, que
(2006) uso de drogas, comportamento sexual, | ndo-fumantes; podem ser mais ou menos
Estados Unidos® medicacdo e utilizacdo de cuidados de Fumantes tiveram menor chance de | propensos a fumar;
saude. Exame fisico e testes laboratoriais | conseguir a supressdo da carga viral do A avaliagdo do tabagismo e
de rotina foram também requeridos. | HIV; da adesdo ao tratamento se
Visitas de acompanhamento Fumantes tiveram maior chance | baseou nos autorrelatos dos
semanalmente e avaliagdes semelhantes, | de falha imunoldgica. pacientes.
repeticdo de exames fisicos e testes
laboratoriais. Durante cada visita, a
conformidade com ART foi reavaliada.
O'Cleirigh C, Valentine Estudo clinico | 370 HIV+ Os participantes preencheram um 57.6 % da amostra era tabagista; Por ser um  estudo
SE, Pinkston M, Herman randomizado questionario com itens relacionados a Fumantes tinham trés vezes mais | transversal, a natureza dos
D, Bedoya CA, et al. controlado idade, sexo, orientacdo sexual, estado de | probabilidade de ter uma carga viral | dados impede de tirar
(2015) incapacidade e historico educacional. | detectdvel em comparagdo com ndo | conclusdes sobre a via causal
Estados Unidos®? Raca e etnia também foi avaliada. fumantes; pela qual o tabagismo leva a
Fumantes com maior risco de rebote | um manejo mais pobre do HIV;
- Asberg Depression Rating virolégico; Algumas medidas foram de

Scale (MADRS);

- Addictions Severity Index—Lite (ASI-
Lite);

- Quality of Life Inventory (QOLI).

Fumantes com falha imunolégica mais
frequente.

autorrelato.
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King RM, Vidrine DJ, Estudo clinico | 474 HIV/AIDS Variaveis demograficas gerais 52,2% da amostra apresentou elevado A medida de aderéncia da
Danysh HE, Fletcher FE, | randomizado incluindo raga/etnia, idade, sexo, anos de | nivel de dependéncia da nicotina, com uma | ART, que é uma medida valida
McCurdy S, Arduino RC, | controlado educacdo formal, estado civil, situacdo | pontuagdo média de 5,71; clinicamente utilizada em uma

et al. profissional e modo de aquisi¢cdo do HIV Aqueles que relataram o uso de drogas | variedade de configuracdes,
(2012) foram coletados. ilicitas foram duas vezes mais propensos a | carece de especificidade, o que
Texas®® - Epidemiological Studies Depression | nédo aderir a ART; pode  resultar em uma
Scale Niveis mais elevados de dependéncia de | sobreavaliagdo das taxas de
(CES-D Scale); nicotina foram estatisticamente | adesao;
- Self-efficacy: 9-item selfefficacy significativas com ndo aderéncia; N&do foi possivel avaliar
scale developed by Velicer and diferencas  entre  agentes
colleagues; especificos e adesdo a ART.
- Perceived Stress Scale (PSS);
- Fagerstro'm Test for Nicotine
Dependence (FTND);
- Alcohol Use Disorders Identification
Test (AUDIT);
- Adult AIDS Clinical Trials Group
(AACTG);
Schadé A, Van Grootheest | Estudo de coorte 196 HIV + - M.LN.I International Neuropsychiatric Mais de 50% dos pacientes foram S6 avaliaram os pacientes

G, Smit JH.
(2013)
Amsterda*!

Interview (M.I.N.1. Plus);

- Netherlands Study of Depression

and Anxiety (NESDA);

- Inventory of Depressive symptoms
(IDS);

- Beck Anxiety Index (BAI);

- Alcohol Use Disorders ldentification
Test (AUDIT);

- NEO Five-Factor Inventory (NEO-

FFI);

- Fear Questionnaire (FQ);

- Mood and Anxiety Symptom
Questionnaire (MASQ);

- Four Dimensional Symptom

Questionnaire (4DSQ);
- The five screening items of the Beck
Scale for Suicide Ideation (BSS).

diagnosticados com depressdo  maior,
distimia ou uma combinacgdo de ambos.
21% da amostra apresentou ansiedade.

HIV+ que procuraram ajuda.
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Descritores Biblioteca | Psycholnfo | PubMed | SciElo
Virtual em
Salde
#1 (Tobacco Use Cessation) OR 254 412 463 6
(Tobacco, Smokeless) OR (Tobacco
Use Disorder) OR (Smoking) OR
(Tobacco) OR (Smoking Cessation)
AND
#2 (HIV) OR (AIDS)
#1 (Tobacco Use Cessation) OR 462 168 604 9

(Tobacco, Smokeless) OR (Tobacco
Use Disorder) OR (Smoking) OR
(Tobacco) OR (Smoking Cessation)
AND

#2 (Smoking Consequences

Questionnaire)
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Anexo E — Termo de consentimento livre e esclarecido — Validagédo do S-SCQ

O (a) Sr (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que tem como
objetivo traduzir para o portugués e adaptar o conteddo de um questionario que avalia as
consequéncias do tabagismo. A pesquisa € de responsabilidade da pesquisadora Marilia
Silva de Souza.

As pessoas que aceitarem participar da pesquisa responderdo um questionario
com 21 frases sobre a expectativa do resultado de fumar. Cada frase contém uma
possivel consequéncia do fumo, o quéo provavel ou improvavel, a pessoa acredita que
cada consequéncia tem quando fuma.

As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais, sendo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo através do nome dos
voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado oi sigilo.

O (a) Sr (a) tem total liberdade de desistir da pesquisa a qualquer momento, sem
nenhum tipo de prejuizo ou perdas pela sua decisdo. Em caso de duvidas, em relagéo a
pesquisa, o (a) Sr (a) tem o direito de entrar em contato com algum dos pesquisadores
para o esclarecimento.

Eu, declaro que

estou ciente do projeto realizado pela pesquisadora Marilia Silva de Souza. Concordo
total e voluntariamente em fazer parte deste estudo. Concordo em cooperar inteiramente
com a pesquisa. Estou ciente de que tenho total liberdade de desistir do estudo a
qualguer momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou perdas pela minha decisdo. Estou
ciente de que ndo serei referido (a) por nome em qualquer relatério relacionado a este

estudo.

Nome Completo:

Assinatura:
Data: _/ /

Assinatura da pesquisadora:

Marilia Silva de Souza, (53) 8426 5781, Rua Gongalves Chaves, 377, sala 411C, centro,

Pelotas.
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Anexo F — Versdo Brasileira do Smoking Consequences Questionnaires

Figure 1: Brazilian version of the Smoking Consequences Questionnaire instrument (SCQ)

Abaixo ha uma lista de declaragdes sobre o fumo. Cada declaragdo contém uma possivel consequéncia do fumo. Para cada uma
das afirmac0es abaixo, por favor, marque o quao provavel ou improvavel vocé acredita que cada consequéncia tem para vocé
quando vocé fuma. Se o resultado parece pouco provavel, circule um nimero de 0 a 4. Se a consequéncia parece provavel, circule
um ntmero de 5 a 9. Isto é, se vocé acredita que uma consequéncia nunca vai acontecer, circulo 0, se vocé acredita que uma
consequéncia pode acontecer a cada vez que vocé fuma, circulo 9.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Completamente Extremamente Muito Bastante Umpouco Um pouco Bastante Muito Extremamente Completamente
< IMPROVAVEL >< PROVAVEL >

o
[E
N

24. Fumar significa perder anos da minha vida.

25. Fumar é perigoso a minha saude.

26. Quanto mais eu fumo, mais eu arrisco minha satde.

27. Ao fumar, eu estou em risco de desenvolver doencas cardiacas e cancer de pulmao.
28. Cigarros tém um gosto bom.

29. Eu gosto das sensacfes de sabor enquanto fumo.

30. Quando eu fumo, o gosto é agradavel.

31. Eu irei aproveitar o gosto de um cigarro.

32. Eu gosto de sentir o cigarro em minha lingua e em meus lbios.
33. Quando eu estou com raiva um cigarro pode me acalmar.

34. Cigarros me ajudam a lidar com minha raiva.

35. Cigarros me ajudam a lidar com a ansiedade ou preocupacdes.

36. Fumar me acalma quando eu me sinto nervoso.

37. Fumar me ajuda a lidar com a tristeza.

38. Cigarros me ajudam a reduzir ou lidar com o estresse.

39. Cigarros me ajudam a superar quando estou chateado com alguém.
40. Fumar me ajuda a controlar meu peso.

41. Fumar mantém meu peso baixo.

42. Cigarros me ajudam a manter o peso e a ndo comer mais do que deveria.
43. Fumar controla meu apetite.

44. Cigarros me ajudam a controlar meu peso e ndo comer demais.

[eNeoNoloNoRoloNololoNoloNoRoloNoNoNoNe N

RPRRPRPRPRPRPRPRPRPRPRPREPRPREPEREPRPRERRERER

NRONOPRONONNONRRNONRNONRODNOMRNONNNNONRONRNNDNDRN

W WWWWMWMWWOWwowaowaowaowowaowowawaowww
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Anexo G — Termo de consentimento livre e esclarecido - Prevaléncia de alteracOes
neurocognitivas por comprometimento subcortical em paciente com hiv/aids em uma

regido sul do brasil

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
PROGRAMA DE POS —- GRADUACAO EM SAUDE E
COMPORTAMENTOCONSENTIMENTO INFORMADO PARA
PARTICIPANTES DA PESQUISA SOBRE PREVALENCIA DE ALTERACOES
NEUROCOGNITIVAS POR COMPROMETIMENTO SUBCORTICAL EM
PACIENTE COM HIV/AIDS EM UMA REGIAO SUL DO BRASIL

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar possiveis danos nas atividades cerebrais
causadas pela infeccdo do HIV/AIDS, conhecer aspectos relacionados a salde fisica,
nutricional e mental. Serdo convidados a participar deste estudo, todos pacientes
portadores de HIV/AIDS que utilizam o Servico de Assisténcia Especializada (SAE -
UFPEL) em Pelotas/RS.

Se aceitares participar deste estudo, sera necessario realizar testes que avaliam
memoria, atencdo, coordenagdo motora e movimentos e que respondas aos questionarios
que serdo aplicados por nossas(0s) entrevistadoras(os). E importante que concordes em
medir teu peso, altura e prega cutdnea do teu brago (avalia a quantidade de
gordura/massa muscular localizada nesta regido) e questfes sobre tua imagem corporal.

Estes procedimentos ndo oferecem riscos a tua satde. A equipe garante que tua
identidade sera mantida em total sigilo. Os dados fornecidos, durante a aplicacdo dos
questionarios, serdo utilizados para analise e producao cientifica.

Es livre para abandonar o estudo em qualquer momento e sem quaisquer
prejuizos ou danos.

Em caso de davidas sobre o estudo, maiores informacdes poderdo ser obtidas

com a coordenadora do projeto Janaina Santos Motta através do nimero (53)8115-2736.
Declaracdo da Cliente:
Eu, , declaro que
apos tomar conhecimento destas informacdes, aceito participar por minha prépria
vontade, sem receber qualquer incentivo financeiro ou ter qualquer 6nus e com a
finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Afirmo ter recebido uma
copia deste consentimento e que uma coOpia assinada por mim ser4 mantida pela equipe
da pesquisa.

Declaragédo de Responsabilidade do Investigador:

Eu, , declaro ter
explicado sobre a natureza deste estudo, assim como também me coloquei a disposi¢éo
do (a) para esclarecer as suas davidas. O (a) paciente compreendeu a explicacdo e deu
seu consentimento.

Investigadora responsavel:

Data: /[




Anexo H — MINI Plus 10 médulos

o SHGRIPNC AT M M ETAMENTE ACHSHOUUATIRONS T DIAGS S TIETH S, ASSINALAR %000 EM CADA LK E PASKAR A MOOULD SECUINTE)

A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
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PARA PYTREVISTADCES OO APARIRCTS PSICCITICA ANTES DO INBCI0 DA EMTREVISTA, DU PARN, A00UTLES JUT S A0k SUSPEITES THT APRESEMTAR LIWEA,
ESQUIEHFRENIA. FAVOE ADOTAR A SEGUINTE DRDEM DE ADMINISTRAL A D05 MORLILOS

PARTE | [0SIDIDLILG 50 (TRARS TOMN (5 PRICOTICN M -4 1K

WHOULOS -1 [EPISCTHCH HE FRES STV MAICR & EPISCDMEHIPO AN | A0
PARTE 2 [ MOOULD ‘M (TRAMETORROS PSIOOTHDS MISM23

CHITRICE MIOTHULOS BA SLK SEQUENCTA USUIAL

SE O SOODULD 87 A O EXFLORADG E SE SINTOMAS PEICOTIONS. PORAM IDENTIFICADOR (811 A& M 10EL EXAMIN AR, PARA CAD RESPOST 4
POSITIVA A4S QUESTOES SEGLINTES, S5 08 SINTOMAS DEPRESSIYOS DESCRITOS ¥AG SA0 MELHOR EXPLICADGE FELA FRESERNCA DE UM

TRANSTORMO FSHOOTIONE COTAR EM FUNCAG.

Al a

Al a

Algumma ver senliu-se triste, desanimadola), deprimidifa), a maior parte do dia,
quase tedos o5 dias, duranie pele menos duns semanas 7

SE Ala = SIM:

Mas duns Gltimeas semanas, sentin-se triste, desanimadoa), deprimido(al, a maker parte
dhir i, qquase todiox ox dias,

Algumia ver teve o senbimenbi de nio ter mans gosto por nada, oo perdeo o inlerssse
e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente, quase tode o tempo, durante
pelo mencs duss semanas

SE Al = SIV:

Mas duas ultimas semanas, leve o sentimento die ndo ter mas gosto por nada, oo penden
0 ivteresse ¢ o prazer pelas coisxs que the agradam habitealmente, quase todo o tempo T

Ala O AZa SACCOTADAS 5IM ?

MAD

NAD

MALD

MAD

MAG

S

518

S

SIM

SIM

Al

L]

VLLNLL

SEOUA ENTREVISTADRGA) ESTA DEPRIMIDO A ATUALMENTE (ALbCL A2h = ST EXPLORAR O EFS00 10 ATUAL.

s MACE EXPLORAR (3 10 PESOTHE PASSAZHI MALS GRAVE

Duranie as I senanas em que sentiv-se deprimidola)f sem inferesse
pela maboria das eolsas, quase todo o tempo:

Epistalio Alual

Seu apelile aumenlou oo dimin, quass odos os dias 7O seu peso A
avimentou o diminuio sem que o tenhn deseiado T Ovariachope a5 a0

L0 [ TS0 WTES, IS TR, = 3.5 K, PARA UM A FESSDA THE 45 i

COTAR SIM. 5E RESFUST A SIM MU CAS R R TR

Teve problemas de song quse todas as nodves (dificuldade de pegar NAD
mo s, peordar no meie dn noite ou mwibe cedo, dormir demais)

Falea ou movimentou-se mais kentomente que de costume ou pebe contrario,  NAOQ
sentiu-se agitadoda) ¢ mcapaz de ficar sentade quistoda), quase wdos os dias?

Senbiu-se 2 malor parte do lempo cansadoda), sem energia, quase lodos o5 dias? NAD

Seritiu-se sem valar ou culpadoia), quase todes od dias? NAO

SF Ake = SINE: FEDHR LM EXEMPLO,
v EXEMPLO CONSISTE WUMA IDELA DELIRANTE T OIMao T8im

Flas 500 {Marpn, 2000}

SIM

s

SIM

SiM

SiM

Epiataio Fassido

MAD

WA

NAD

WA
WAD

3

S

SIM

S

SIM
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Episicio Al Episodio Passulo

I Teve dificuldade de concentrarsse ou de tomar decistes, quase todas os dias? MNAD sIM WAL SIM L1
2 Teve, por varias veres, PERSUMENIos MIMS Cam, por exempls, pensar
que seria melhor estar mortola) ou pensar em fazer mal a s mesmoja) © FAD S WAl 1
e
Ad HA 3 0L MATS RESPOSTAS “SIMT EM A3 (004 RESFOSTAS POSITIVAS, MAD  SIM NAD  SIM

SE Aladd) Aln ECOTADANAD PARA D EFISOMO PASSALD
Ol SE Al GL AT E COT A NAD PARA O EFISOOI0 ATLALY

VERIFICAR 5E 05 SINTOMAS POSITING0S ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERBODD DE DUAS SEMANAS,

SE Ad E COTADG NAD FARA O EPISODID ATUAL, REEXPLORAR A% - Adg PARA O EPFISODI0 PASSADO MAIS GRAVE.

>
Aj Esses problemas de depressdo lve causaram sofrimente imporiante ou ofa) NAQ Al MAD  SIM 12
pertubaram em casa, no trabalho S na escala ou nas suas relagdes socinis
o mecession ser hospatalizadoia ) por causs desses problemas?

SEAS EQOTADA NAD PARA O EFRODIO ATUAL REEXPLORAR A4 £ A S FARAQ EPISODIG PASSADD MAIS GRAVE

Al Esses problemas de depressdo foram intziramenie causados pela perda de
uma pessoa guerida (luto)? A pravudade desses problemas, sua duragio e
as dificuldsdes que ¢les provocaran foram iguais 85 que ouiros sofreriam
%2 eslIvEssEm na mesma situagio 7

-
LR LUTE MAG COMPLICADD FOLEXNCLUIDD ? MAD SiM WA SIM 13

SE AR FOOTARA NAD PARA O FFSODI0 ATUAL REEXPFLORAR A4, & 5 K A8 PARA O FFERODO FASSAR MAIS GRAVE.

AT a  Esava usando alguma droga ou medicamenio logo antes desses problemas comegarem 7
A Win  £1%im

b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
O Mo O Sim

NOSULGAMENTR D0 CLINICO: OUSO BE DROGAS MEDICAMENTOS OU UMA DOENCAFISICA E PROVAVELMERTE
A CAUSATHRETA I DEPRESSAD 7 FAZER PERGLNTAS ABERTAS ADIDUINAIS S5E NECESS AR,

AT (SUNMARICK: UMA CAUSA ORGANICA FOIEXCLUIDAT WAG SIM O INCERTO  NAD 31 INCERTO 14

AE AT (SUMARIOH ECOTADA MAC PARA O EFISOD0 ATUAL, REEXPLORAR A4, 4 % A E A7
PARA O EPISON0 PASSADD MATS GRAVE.

MAD E Y
A% COTARSIM SE AT (SUMARICY) = S1IM 0L INCERTO, Episddio D ssive Maiar
ESPECIFICAR SE O EFISODI0 E ATUAL OU PASSADO, Al n ]
Passula in |
NAD SIM
AR COTAR SIM SE AT = SIM E A7 (SUMARIO) = NAO Episidio Depressivo Maior
ESPECIFICAR SE O EFISODIO E ATUAL OU PASSADO. devido & "%’;’Mﬂﬁ ral
Atual in )
TPassula in |

VLML, Flas SAL0 Marpn, 2000}
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AL COTAR SIM SE ATa = SIM E AT (SUMARIO) = NAOD.
ESPECIFICAR SE O EPISOMO E ATUAL OU PASSADO,

CROMOLOGLA

All (ue 1dade tinha quande, pely primeir vee, apresentou um periodo de 2 semanas oo mas, :l]dul.h:

eaacs problemas de depressho ?

Al Desde que esses problemas comegarmm, quanics periedos distinkos de depressio teve, que
duraram peldo mienos 2 semanas ?

A1} Hiaum histarico familiar de Transtorme Bipolar ow algam parente j@ foi tratade com
estuhilizadar de humos?

WA

Epivaiio Depressive Maror
irdurzide por srbsrdncia

ip- 397)

Adual
Passsads

0

C. RISCO DE SUICIDIO

Durante o dltimo mis

Cl Pensou que seria melhor estar morto (a) o desejou estar morie (a)?
2 Chuis fazer mal a si mesmao (a)?
3} Pensou em suicidio?
4 Pensou numa maneira de se suicidar?
C5 Tentou o suicidio?
Ao longo da sua vida:
Cé o Ja fer alguma tentativa de suicidio?
HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C&7
SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES

COTADAS SIM DE C1 - Ch E ESPECIFICAR O RISCO DE SUICIDIO
ATUAL COMO SE SEGUL:

MLLMNLL Plas 5000 (Margn, 210}

15
] 6
1] 16
Pomnbos
WAD  SIM 1
WAD  SIM 2
MWAD  SIM [
MAD  SIM 10
MAD  SIM 10
MAD  SIM 4
NAD s

RISCO DE SUICEDIO
ATUAL
1-5 ponios  Harxo

69 pontos
= 1 pontos Alio

Moderado

m |
0
m |
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D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

[ SIGNIFICA R DIRETAMENTE 40851 L ATROGS | TEAGROETIOOE L ASSINALAR MACH EM CA0A UM E PASSAR A0 WOM LG SEGUINTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APAEENCLA PRICOTICA ANTES DO MK 10 Db ENTEEVISTA. O PARA AQUFLES QUE SA0 SUSPEITOR BE APRESENTAR LNLA
ESQUIBFREN A FAVOR ADOTAR A SECUINTE ORDERM DE ADMINISTRACAD DO MODULGS:

Ii

PARTE | [ MODULE W7 (TRARSTORNOG FEROTICNS M1M 1D
RHAIULOG A B EPTSODHO DEPRESSIVO MAICER A& EP|SO0EE HIPORANT AT

L] PARTE 2 (83 MAGDULO 0" {TRANS TORNOE FEIOOTIONS ML
& URTTHEES WICIL LR BOA S !'Ill"lji.lll.h'\l:'l-ﬁ USLAL
SE O MOHEILG b LA PO EXFLORADO E 3E SIMTOMAR PSIOOTIONS FORAM IDENTIFICADCS (M1 4 M0 EXAMINAK. PARA CADA REIPOSTA
POSITIVA  AS GUIESTOERS SEOLIMTES, S5 0% SINTOSAS DEPEESSIYOS DESCRITOS NA0 SA0 RMELFKL EXPLECADDS PELS PRESERNCA DE UM
TRAMSTOR RO FSHOTICHE OOTAR FM FURNCAC
D1 2 Alguma vez teve um periodo em que se sentin o enforicoa) ou cheio(a) de energin NAD EIM 1
o cheseda) de i que iseo e causou problemas, ou em que as pessoas i sus valla
pensaram que nde estavi na seu estada habitual 7
(A0 COMEITERAR FERICHN0S (UE OCORRERM AFEMAS S0 O EFEITO DE DROCAS 0L ALODOL,
SE Oy ENTREVISTADMA) MAQ COMPREENDE G 8IGIFICAIO. BE “ELFORICOAYT 0L “CHEID LA DE ENERGLA”, EXPLICAR I SEGUINTE MANERA:
Par eufirice ou chieia de energia, quere dizer sstar excessivamente ativia), excitadofa), ter menos necesssdade de doemir,
ter pensamenios rapidos, estar cheiola) de idéias ou extremamente motivadola) ou eriativola) ou produtive ou impulsivoda).
SE Da = S1M:
b Sente-se, atunlmente, enfirico () ou cheio (n) de energia? NAD SIM 2
D2 a Alguma ver teve um periodo em que, por virios dias, estava tho imitivel ques insultava HAQD SIM 3
5 pissods, gritavi ou chegava até a brigar com pessaas que niio eram de sua il
‘ot oan outras pesseas achow'scharam gue voci estava mais imithvel ou hiperreativida),
comparidiedi) o oulris pesiss, mesd e situaches em que isso The parecia justificavel ?
(A0 COMSIDERAR PERIODOG QLUE OODAKEM AFEYAS S0B 0 EFEITCDE BROGAS 00 ALCODLL
SE Dda = SIM:
b Sentesse, contimements irritivel aoalmente? NAD  &IM 4
2
Dia (U D2a SAD COTADAS “SIM™ ? Hah SIM
13 SE Db OU D2h = SSIM™ EXPLORAR O EPISODIC ATUAL
SE DB E D2 = “NAQ™: EXPLOEAR O EPISODIO MAIS GRAVE
Chmnde sentin- se muis euféricojnl, cheioln) de energin ou mais irritdvel :
Episidio Atual | Episidia Passado
4 Timho & sensagio que podia fazer coisas que os outros serinm incopazes MACG BIM MAD EIM 3
de fazer ou que visod era algwdm espectalmente impotante?
SE SIM: FEDIR UM EXEMPLLL
0 EXEMPLO CONSISTE KUMA 10E1A DELIRANTE Y OWie OSm
b Tinha menos necssidade de dormir do que costums (por ¢, senfi-se
repisdinda) com apenas poucas horas die sona) * NAD  SIM MAD  BIM fi
¢ Fulava sem parar o gio rapdamente que as pessaas n3de conseguiam ) )
comprecndé-loia) * HNAG 5IM HAQ BIM T
d O pensamentos corriam 30 rapidamenie na sua cabega que nfio conseguia
acompanki-los 7 MAD SIM WAD SIM R
e [Distraiz-se com fanta facilidade que o menor intermupgde o faza perder o fio
daiquilo que cstava fazendo ou pensands ? HAD  SIM MAD  SIM 9
MLLALL Plas 000 (iaren, 2000}
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E Atual | Episodio Passado
f Estava tho ativola) ¢ agitadola) que as outras pessoas se preocupavam
por sua causa 7 NAO  SIM NAO SIM 10

g Desejava tanto fazer coisas gue Ihe pareciam agradiveis ou tentadoras que nio
PENsava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar {gastar demais,

dirigir de forma impnsdente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé) 7 NAO SIM

D3 (SKMARID): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM™ EM D3
o 4 55 DIa = *NAO™ (2190000 PASSADO) O D1b = “NAO" (ERsano0 ATUAL) 7

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIKODO.

SE D3 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EFISODIO ATUAL, REEXPLORAR Da - Dig
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

D4 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?

ONio O Sim

b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem’?
ONio  OSim

NAO  SIM

NAO SIM 1

2>
NAO  SIM

NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS! MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISK'{\ EPROVAVELMENTE
ACAUSADIRETA DA (HIPOIMANIA T FAZER PERGUNTAS ABERTAS AIMOCINAIS SE NECESSARIO),

D4 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOLEXCLUIDA?  NAO SIM INCERTO  NAQ SIM INCERTO

12

SE D4 (SUMARIO) £ COTADANAO PARA O EPISODIO ATUAL,
REEXPLORAR D3 ¢ D4 PARA O EFISODIO PASSADD MAIS GRAVE.

Ds Esses problemas duraram pelo menos uma semana E o (a) pertubaram NAO

em ¢asa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes socias OU
necessitou ser hospitalizadola) poe causa desses problemas?
COTAR SIM, SE SIM NUM CASE OU NO OUTRO

D6 COTAR SIM PARA EPISODIO HIPOMANIACO SE:
D3 (SUMARIO) ~ SIM E D4 (SUMARIO) ~ SIM OU INCERTO
E DS = NAO, E NENHUMA IDELA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a.

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

D7 COTAR SIM PARA EPISODIO MANIACO SE:
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO
E DS = SIM OU UMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADOD.

D8 COTAR SIM SE:
D3 (SUMARIO) E DMb E D5 = SIM E D4 (SUMARIO) = NAO

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

MULNCL Plas 5000 (Margo, 2010)

SIM NAO SIM 13
|
NAO SIM
EPISODIO HIPOMANIACO
Atual 0
Passsado 0
NAO SIM
EPISODIO MANIACO
Atual 0
Passsado 0
NAO SIM
Episidio (Hipoy Maniaco
devido a condigdo médica geral
Atual 0o
Passsado 0




[ COTAR SIM SE: ) .
D3 (SUMARIO) E Dda E DS = SIM E D4 (SUMARIO) = NAO

ESPECIFICAR SE O EPISOMI0 E ATUAL 0L PASSADD

SE [ 6 19 = SIM, PASSAR PARA O MODULD SEGLTNTE,
SUBRTIFOS
Ciclagem Ripida
Mos dlimos 12 meses, teve 4 ou mais episidios de ewforia’ irritabilidade excessiva ou
dle depressio ¥
Epasidio Misti

FXTREVIST ADG PREENCHE OF CRITERIS PARA AMBIOES - EPISODIO MANIACO E EPEBODIC
DEFRESEIVOMANIE, QUASE TODD DIA, DURANTE PELO MENOS UlA SEMARA

Padrio Sazonal
O INICIY E AS REMISSOES OU MUDANCAS PARA UM EPISODIO DE

POLARIDADE OPOSTA (EX: DE DEPRESSAC PARA (HIPOIMANIAY
OCORREM NUM PERIODO CARACTERISTICO DO ANG,

Com remisio completn entre episidios

Entre os dois episidics mais recentes de enforin/ irritabilidade excessiva teve um periodo
de pelo meniod 2 meses e que i apeeseintou nenhum desses probilemas T

ASSINALAR A OPCADQUESE APLICA

138

NAD SIM
Episidio (Hipah Maniace
Induzido por substincla

Avaal m)

Passsada 0

NAD SiM

Clefagem Rdpida
. ALl

NAO SIM

Episdio Misto
(. 360}

T3
NAD S1M
Padrio Sazeual

{p. 415)

17
NAD SIM
Com remivsdo complera
e episidin
{p. 403}

OV EPISOTIG MATS RECENTE E MANTACO  HIPOAMANIACO / MISTO BDEPRESSIVO

GRAVIDADE
X1 Leve 0
X2 Modernde a
X3 Severd Sem aspacto pactlieos m )
X4 SEVero com aspecton peicdticos 0
X5 Em remissio parcial )
X Em remissio completa ]
CROMOLOGLA
Dl Chue idade tinha quando, pela primeira vee, apresenton esses problemas de eulona /
irritabilidade excessiva de que fakamos 7
(HY Diesde que esses problemas comegaram, quontos periodos distintes de eforn |/

irritabilidade excessiva 4 Leve?

WL Flas AL (Marpo, ZRTS)
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G. FOBIA SOCIAL (Transtomo de Ansiedade Social)

{ B AEIEICA IR DIRETAMENTE ACCS QU AT S) T AGROATIOMA L ARSIN ALAR SO EM CADG UM E FASSAR A0SOR LG SEOUINTE)

Gl Durante o Glimo mis, teve medo oo sentiv-se incomodadola) por estar no centro das atengdes, - 4
beve mesdo de ser humilhadoln em algumas sifesples sociais, por exemplo; quanda devin NAD SIM |
falar dsaiibe de um prupo de pessoks, on GOmer coim OUlRS pessoas o ein losads piblaees,
o eserever quande alguém estava olhonda 7

-
2 Acha que ease meds & exeessivo oo injustificads ? NAQ SIM 2
(i3 Tem tunto medo desas siuapies socials que, na pratica, as evila oo senie -
L avtens) fnal-Ear quando as enfrenta ? MAD  SIM 3
i
4 Esse medo causa-The um safrimento importante o perturba de forma significativa sew MAD S
trabalbo ca suas relagdes socins’?
w FOBIA SOCIAL
Tradestarie e Anskedade Sociall
ATUAL
{p. 437}
SUBTIFDS
Vooi feme ou evita mais de 4 situagdes socipis 7 WA Sin
SE SIM O] Fobia Social (Transtorie de Ansiedade Social) Generalizadaio)
SE NAD O] Fobia Secial {Transtorno de Ansicdade Social) ndo peneralizndaiog
CROMOLOCGEA
(i3 Chue idade tinha quande, pela primeira vez, comeged a temer as situaghes sociais Dldnd:
de que falamos 7
8 P diltimo ane, durante quantoc meses ve modo importante das as sitsgdes sociais I:] L

e e flamis T

MLLALL Ples S0 {Maren, 2018)
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I. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

{ = SHGNIFICA IR MRETAMENTE ACHS § O ADROHS) DIAGROSTIOOS], ASSINALAR NAD EM CALR, U E PASSAR 40 MODULD SEGUINTE)

I Durante ¢ dltima més, teve, com frequéncia, pensamentos ou impulsos oo imagens desagradiveis,  NAOQ  SIM |
inaproprizdos cu angushantes que voltavam repetidomente 3 sua mente, mesma i querendo 7 F pasar s W
{par exemplo, @ ke de que estava sujo(a) ou que tinha micrahios ou medo de contaminar os oubnes
om e agredir alguem mesma cantra 2 sua ventade on de agim impulsiviamente ou medo! superstigio
dle ser responsdvel par cotsas reing aw anda de ser invadido por Wéas imagens sexunns oo religiosas
repetitivas, dividas moontrolivens on uma necessadade de colecionar ou ardenar as colsas. )
(A0 LEVAR EMCONSIDERAL A0 PRECCUPADOES EXCESSIVAS (0 PROBLEMAS REAIS DA VDA COTIARKA, MEM A% DESESEOES

LICGADE A FERTURRACKD D0 COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESVIOE SEXUMALL, JOG0 PATOLOGICD, ARLSD DE DROCAS O
ALCTER.. FORCUE 0y A} ENTREVISTARCHA| FOTHE THR FRAZER €00 ESSA% EXPERIERCIAS F INSEIAR RESESTIR A FLAS APERAS

FiiR LUAS CONSEQUENCIAS HEGATIVAS),
12 Tentou, mas ndo conseguin resistir a algumas dessas iddias, ignori-las ea livear-se delas ? MAD SlM 2
+ pusar 1 4
I3 Acha gue essas wlbens sio produte de sms proprios pensamentos ¢ gque nio e sio mpestis MAL sIM 3
fige 7
di exterior ? .
Id Durante o dltimo mis, teve, com fregidncia, a necessidade de frer ceras eotsas sem parar, NAO SIM 4
e poder impedir-se de fazd-las, como lavar a8 milos muitas vezes, contar ou verificar as
coisas sem parar, arrumi-bs, coleciond-los ou fazer rituais religiosos? o pul s
2
130U 14 8A0 COTADAS SIM? MAD  SIM
>
I5 Feconlsece que essas idéias invasivas elou comportamentos repetitivos sio irracionais, MAO  BIM 3
absurdosias) ou exaperados(ns) 7
I& Easxs idéias invasivas o'ou compartamentos repetitives perturbam de forma significativa MAOD  BIM &

sen trabalhe, suas atividades cotidianas, suas refagies soziais ou tomam mais de uma hora
por dia do seu tempa ¥

17 a Estava usando plguma droga ou medicamento loge anfes desses problemas comegarem 7 O MNio 0 Sim

b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas
ocomegarem 7 Owae £ Sim

MEIULGALENTE DECLINGCE: OVUS0 DE DROGAS MEDICAMENTOS QU UMA DOENCA FISICA L PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRET A DAS DESESS0ES COMPULSOES 1 FAZER FERGUNTAS ABERTAS ADSICINAIS SE NECESSARNY

17 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOL EXCLUIDA? MAO SIM T
16 E I7 (SUMARICH SAQ COTADAS 5IM * NAD SIM
LO.C. ATUAL
1B I6E1ThSAO COTADAS SIM NAD SIM
EIT(SUMARION £ COTADA NAOD 2 TO.C ATUAL
devigde o comdigde médica geral
19 16EI7a SADCOTADAS SIM A0 SIM

E 1T (SUMARIO) E COTADA NAQ ?
FALC ATUAL
induzide por snbstincia

CROMOLOGIA
1] (e idade tinha quando, pela primeira vez. comegou a apresentar esses problemas de que falames 7 |:Iidadr: #

Il Mo alfime ano, durante quantos meses teve, de forma persistente, esses problemas de que falamaos 7 |:| 49

MLLM L Plus 5000 Wargs, THI0)
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J. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

[ = SHIFICAT TR MEETAMENTE A045) QU AT S ) DIAGROSTIONS], ASSINALAK N0k EM O AL, UM E PARSAR AD MODULG SEGUINTE)

Il Alpuma vez vivew ow presenciou o0 feve que enfrentar um acontecimsento extremaments =
traumitico, no decorrer do qual mameram pessoas o0 vicd mesmoda) 'ou oatros foram MAD  &IM |
amengados de marte ou fram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade fisica?
EXEMPLIIS DE CONTENTOS TRAUMATIONS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSI, ESTUPRD, ASSALTO & MR ARM AT,
SEQUIESTRO, RAPTO, INCENDHG, DESCOBERTA DE CADAYER, MOKTE SUBITA 0 MELD EM QUE VIVE, GUERRA,
CATASTROFE NATURAL.
4
12 Dramte o ditineo més, penson freqientements nesse scontecimento de forma penosa oo NAD SIM 2
somhow eom ele ou freqientements teve a impress$e de revivé-lo?
I3 Durante o altime mds:
a  Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitea tudo o que pudesse tazd-lo{a) lembear-se dele? MAD  SIM 3
b Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou’ MAD  EIM 4
¢ Perden o imteresse pelas conses das gquats gostava anbes? WA SIM 5
d - Sentie-se desligndoda) de wmide ou teve p impressio de se ter farmado wmip )y estranhain)
e relagdE avs oulros? NAD  SIM ]
e Teve dificuldade de sentir as coisas, como s2 niio fosse mais capaz de amar? MAD SN 7
f Teve a impressdo de que a sua wvidn nde seria nunca mais & mesma, o0 ques Mameria mais
oo div gue as patras pessoas | NAD  SIM B
>
JESUMARION HA PELO MENOS 3 REAPOSTAS “SIM™ EM J3 ¢ NAD  SIM
14 Durante o altime mes:
a  Teve dificuldade de dormir * WAD  SIM @
b Estava particularmente irritdvel, teve explosies de raiva facilmenie? MAD  SIM 10
¢ Teve dificuldades de se concentrar MAD  SIM 11
d  Estava mervosada), constantemente alerta” MAL SN 12
e Ficavn sobressaltadoln} por gquase nada? H.JI.CI SIKE 13
>
J4SUMARIO) HA PELO MENDS T RESPOSTAS “SIM™ EM J4 7 MAD  SIM
15 Dharante o Gltioo nids, sses problemas perturbaram de foema sagnificativa sen trabalbo, MAD  SIM 14
suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais?
J5 E COTADA SIM 7 NAD SIM
TRANSTORNG DE EXTRESSE
PO TRALMATICN
ATUAL
(p. 448
CROMNOLOGEA
Ia Cue idade tinha guanda, pela primeira ves, comegou a apresentar esses problemas 7 |::||h|le 15
I7 Desde gue esses problemas comegaram, quantas pericces distintas teve, em gue I:l 16
apresenton 3 maior parte das dificuldades daos quais flames 7
TR Mo altimo ana, durante qguantes meses apresenton csses problemas de forma persistente 7 I:l 17

Al LN L PR 5000 N rga, TII0E




K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL
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{ = SKERIFICAD IR MRETAMENTE A5 5 QU ADRG S ) DLAGNOSTIOOS |, ASSINALAR N A EM CADA UM E PASSAR A0 MODULG SEGUINTE)

<>
Kl Mos altimos 12 meses, em inds ou mais ocasioes voee beben pelo mencs cineo latas de cervega MAD  SIM 1
o1 e garrafa de vinle oo ek doses de uma bebida aleodlica forte (pinga, caipirinha, vodka,
conhaque, whiskyv...), num periedo de trés horas T
K2 Mg iltimos 12 meses:
a  Constatou gue precisava de quantidades cada vez maiores de dleood para obter o mesmo efelio ? MAD RIM 2
b Cande bebia menos, as suns mios tremiam, transpirave o0 sentio-se agitade (o7
Adguma ver bebeu uma dise para evilar esses problemas ou evilar uma ressaca’” MAG  SIM k|
1 COTAR =SIM”, SE RESPOSTA =SIM™ NUM CASO (U RO OUTRO).
¢ Cuande comecava o beber, com frequitneia bebia mans do que pretendia 7 MAD EIM 4
d  Temtou, mas ndo conseguin diminuir sew consumo de dleool ou parar di beber ? MAD  SIM 5
¢ Moz dins em que bebia, passava muite femipo procurande bebido, bebende ou se
recuperambo dis eleitos do dleoal ! MAD SIM &
I Redoziv suas atividades (bazer, trabalho, cotidianas) ou passon menos temps
com o6 amigos o0 & familia por causa da behida H.JI.CI S T
¢ Continuou & beber mesmo sabendo que isso The cansava problemas de sahde
au problemas psicalagicos? MAD  SIM 8
. ks
HA PELO MEMOS 3 RESPOSTAS "SINIT EM K2 7 NAD I
# 8E SIM. PULAR AS QUESTOES EM K23 E CIRCULAR X/D MO QUADRD DE DEPENDENCIA DE ALCOOL
ABUSO, DEPENDENCIA PRESSUPOE ABUSD, ATUAL
K3 Mg iiltimns 12 meses:
a  Fieow embriagade ou de “ressaca”™ varias veees, quando iinha colsas para fazer no
irabalho (' na cscola) ow em casa 7 1sso [he causou problemas? MAD S1x
g
(COTAR "SIM"™ SOMENTE 5E A EMBRIAGUEZ / RESSACA CALISOU PROBLEMAS)
b Por wirias vezes estese sob o efeito do dleool am siuaghes em que iss0 era Hsicamente
arriscade coma dirigir, utilizer uma miaquing ou um instromento perigasa,., 7 NAQ  SIM L]
¢ Por wirias veres weve problemas legais como wma interpelagio ou una condenagio oo
urna detengho porgue tinha bebido? MAD  SIM 11
d  Continuou a beber mesma sabendo gue o bebida The couseva problemas com seus
familiares ou com oulras pesscs 7 MAD  S[M 12
NAD M SIM

HA PELO MENOS | RESPOSTA "SIM™ EM K3 ?

ABUSO DE ALCOOL

ATUAL

N LML PRas 50000 (T arg, T0I0)
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M. TRANSTORNOS PSICOTICOS - Parte 1

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIRE UM EXEMPMLO EM CASD DE RESPOSTA POSITIVA. SO COTAR SIM
SE 05 EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAO DO PENSAMENTO E ¢ OU DA PERCEPCAD OU SE 540
CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU IMSTOANTES, AVALIAR 5E 05 SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM 0L
MNAQCARACTERISTICAS “BIZARRAS" ECOTAR A ALTERNATIVA APROPRIADA.

DELIRIOS BIZARROS SA0 AQUELES CUI0 CONTEODO © MAMIFESTAMENTE ABSURDO,  IMPLAUSIVEL,
INCORFREENSIVEL E QUE NAD PODE ESTAR BASEADD EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

ALUCTNACOES BIZARRAS SA0 VOZES QUE COMENTAM 08 PENSAMENTOS 0L 05 ATOS INEA) ENTREVIST AT A)
Ol DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE 5L

TODAS  AS RESPOSTAS DINAY ENTREVISTADOCAY DEVEM SER COTADAS NA COLUNA A", UTILIZAR A
COLUNA “B" (JULGAMENTO CLINICO DOVA ENTREVISTADOR/A) APENAS SE EXISTEM EVIDENCIAS CLINICAS
(DURANTE & ENTREVISTA) OL EXTERNAS (POR EXEMPLO, INFORMACOES DA FAMILIA) DE QUE O SINTOMA
ESTA PRESENTE, APESAR DE ESTAR SENDO NEGADD PELO[A] ENTREVISTAD AL

Agora vou fazer-lhe algumas pergunias sobre experiéneins pouco comuns ou esitanhas que algumas pessoas podem ter

COLUNA A COLUNA B
Resposta dofa) enirevistado(a) | Julgamento clindeo do'a
entrevistador/a (s¢ necessirio)
i BIEARR EILARIS
M1 & Alguma vez acreditou que algubém o espionava ou cslava NAD &M SIM s SIM I
conspirando contra wocé au tentando The fazer mal 7
b 5E SIM: Atmlmente acredias niso Y WAL SIM SIM =0 SIM r
FEFTIE. PR A DEESTPLDE PARA DXCLUTE FATOE REALS, "Hi ‘Hi-
MZ a  Alguma vez screditou que alpuém podia ler on ouvir os seus NAO Sind SIM i
pensamentos ou gue vice podia ber o ouvir os pensamentos
de outra (5 pessoa (3] 7
b SE SIM: Atealmente acredita nisso 7 NAD S 1M 4
Nl M
MY a  Alguma ver acreditou que algoim oo alguma frga exberiar 'H.-i;[] BN SIM s 5IM 5
colocava, denlre da sua cabega, pensanseilos estrnhos gue
ndo eram o6 seus o0 ofah fzia agic de forma diferente do sew
jeito habitaal? Alguima vez acreditou que estava possuidola)?
CLINBCE PEDIR EXEMPLOS E BESCONSIDERAR 0 QUE MAD FOR PSICGTION.
b SE SIM: Anealmenie aceedita nisso ? HAD SIM SIM S SIM L
E 3 E 3
M4 a  Alpuma vez acredifou que estava recebende mensapens MAD &M SIM siv SIM T
cxpeciais alraves da lelevisiio, do radio ou do jornal ca teve
& umpreasko de que alguéin gue nde conbiecia pessaalmeite
estava pariicularments interessado em vooi?
b SE SIM: Atealmente acredita nisso ¥ MAD SIM - SIM siv SIM L]
Mk *Ma
M5 3 Algurma ver teve idéas que os sews Bmilianes oo amigos WAD SIM SIM S SIM i
achavam estranhas ou fora da realidade ¢ que eles niio
compartilhavam com voed T rEDIR UM EXEMPLD.
COTAR “SIM™ AFERAS SE 014) ENTREVISTAIN A) APRESENTA CLARAMENTE
IBELAS DELIRAWTES HIPCOOMBETACAS O BE PORSESSAD. BE CULEA , DE RUTA,
THLGHA NIA, O CHUTRAS M NP LOHATIAS PELAS DR TOR 140 M A W
b SE SIM : Awalmente eles acham suas wdias estranbas ? MNAD SM SIM s SIM L

ML Plus 5000 (Margs. Z010)
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COLUNA A (ENTREVISTAINKA) COLUNA B ESTREVISTAINSHIA)
BELARRO BIEARRAL}
Me a  Algume vez ouvin colsas que cultas pessoas mio MAD SIM Sin SIM 11
podiam ouvir, coma, por exemplo, vemes
COTAR *SIM BIZARRD USICAMENTE SE 04) ENTREVISTADNN &)
EFESMNIIE 5% -‘ul;;ll'l.!-uT.#l:r
Fslas yores comenlayvivm 0s seus pensumentos ou
al0s cu auvea duas ou mais vozes Flando enre elas? S
b SE SIM ; Ouviu essas coisns'vomes no ulimao mis? WA SIM - 5IM b Il N 12
AT AR <1 BIEARRDT SE Oy A ERNTREVESTLDEE A OLVE VRS E 391 Bt E
QUE COMENTAM SEUS FENSAMENTOS OU ATOS 0 [T AS L
MLAIS VOEES (UE CONVERSAM ENTRE 51,
M7 a Algums ver viu alguma coisa ou alguém que oulras pesscas NAD SIM S0 13
presentes nan podiam ver, isto &, teve visbes quanda estava
complelamente acardade’
COTAR =SIM™ 3E AS VISOES A CULTURALMENTE [NAFROPRIADN.
b SE SIM: Teve essas vistes no Glimo meés 7 MAD S S5 14
JULGAMENTO DO CLINICD
ME b AruaamesTy G0A) FNTREVIST AR AL APEDSENTA UM DHSCURSNCLAR AN TE [NODERINTE (1 MAD  SIM 15
IS AN AN O APRESERTA UMA PERDA EVIDENTE DS &S00 IACTES T
MY b ATUALMENTE CiA) ENTREVISTADN AL APRESENTA UM COMPORTAMENTO CLARAMENTE MAD  EIM 16
DESORGANIZADG 0L CATATURICDT
MIO L O TosAS HEGATIVGS TIMCAMENTE ESQUIROERENICOS [EMBOTAMENTS AFETIVG, MAD  SIM 17
FOBEEZA DO INSCURSE, FALTA [E ENERGIA DU TE INTERESSE FARA, INICLAR €4
TERMIMAR AS ATIVIRDADES ) SAD PEOEMINENTES DURANTE A ENTREVISTAT
MIla HA PELO MENOS UM “SIM™ DE M1 A MI? MAD  SIM
SE MIla=NAD  PASSAR PARA O MODULD SEGUINTE,

MITh i NAD SIM
O UMICOS SINTOMAS PRESENTES SAQ AQUELES IDENTIFICATDOS PFELC , .
CLINICO DE M1 A M7 (COLUNA B) E DE M8b A M10b 7 TRANTORNO PSICOTICO

SEM ETRA EXPECIFICAC A0
SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODRICY E ATUAL (FELG BERNOS U4 Atual m]
QUESTAC & COTADA “SIM™ DE M1 A MI0h) E/AOU VIDA INTEIEA cpUALDUER Wida inteira O

QUESTAQ COTADASIM" BT M1 4 Miss) E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE. *Dingnéstico provisério devid

: & insuliciencia de informadgies

SE NAQ, CONTINUAR. dlsponiveis no momenta
ALERTA: SE PELO MENOS UMA QUESTAC B = SIM @ COTAR Miic E Mild.
SE TODAS AS QUESTOES “h= NAD : COTAR APENAS M11d

Mile WAD SIM
DE M1 A Mioh: HA UA OU MAIS QUESTOES "B = SIM BIZARRD™ Critério A da Critérbo A da

ou Esqpuizafrenia Esquizofrenia

HA DUAS 0L MATS QUESTOES "h" = SIM MAS MAD " SIM BIZ ARRD? NAD preenchide preenchido
ATUAL ATUAL

mMlLd ) ) MALY L |
DE M1 A MY HA UMA OU MAIS QUESTOES "a" = SIM BIZARRD"?

alll Critérin A da Critério A da

HA DIAS OU MATS QUESTOES "a" = SIM MAS NAD " SIM BIZARRD'? Esquizofrenia Esquizolrenia
EVERIFICAR (GFUE 05 SINTORMAS O0ORRERARM MO MESMO PERIODO) NAD preenchido preenchido
ol Mile £ COTADA “SIM™ 7 VIDA INTEIRA VIDA INTEIRA

AL Plus 50000 Margm, TO0p
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BMITa  Estava wando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ? AMis O S5m
b Teve alguma doenga fsic logo anbes disses problemas
omnegarem? O Mo O Sim
¢ NOJULGAMENTE DOWCLINCE: O/ US0 TIE DROGAS MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRET A 04 PRICOSE 7 FAZER FERGUNTAS ARERTAS ADIDCIMAIS SE MECESS AR, A nM&ae 0 Sim
d UMA CAUSA DROANICA FOIL EXCLUIDAT MAD sIM IMNCERTx 21
SE M12d = NAD: COTAR MI3 (a, b) E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE
SE M13d = SIM: COTAR NAQ EM MI3 (a, b) E PASSAR A M4 )
SEMI13d = INCERTD:  COTAR INCERTO EM MI3 (a, b) E PASSAR A MI4
Mida . ot NAO SIM 22
M2 B COTADA KA DEVIDEE A LA CONDICAD MEDICA GERAL (M12k = 51M
) f ) ' [ ) TRANTORNGO PSICOTICO
SE 8IM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E: devido & condigio médics peral
Atual a
ATUAL PELC MERGS U QUESTAD b= COTADA “51M" DE M1 4 ¥ 10h) -,'ri;: inteira 01
EANL VIDA INTEIRA (QUALGUER QUEST AQ COTADA “81M™ [ M1 4 M 10k} Inerts A
Mi3h 4 MAD IM I3
MI2d E COTADA NAD DEVID AQ USO DE SUBTANCIA (M12a = S0} 7
] ] ] tilaa ) TRANTORNGQ PSICOTICO
SE 8IM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISCDIO E; indhuzithy por substancia
Atual a
ATUAL {PELC MEMOS Unda QUEST A0 ~b™ COT AL ~S18™ DE M1 A M10h) "-l'i::l: inteira 0
EANL WVIDA INTETRA (00U ALGUER QUESTAQCOTATA “SIMT E M1 A M 1b) H— A
MI4  Quante tempo durcn ¢ periodo mais longo em que teve essns crengas experiéncios? 24
EE ] DA, PASSAR PARA O MODLLOSECGUINTE.
b1%a  Durante ou depols desse (de um desces) perfodols) e feve essas crengas/experidincias, MAD  SIM 25
vl beve dificuldades parn trabalhar, ou dificuldades para s¢ relacionar com as pessoas
aun dificuldades para cuidar de si mesmaoia) !
b SESIM : Quanto tempo duraram essas dificuldades™ 26
SE = b MESES, PASSAR PARAMIG.
¢ Woik fol iratadala com medicamentos oo fol hospitalizadola) por causa dessas WAL SIM 27
crengasexperiéneias, ou das dificuldades | problemas que clas cansaram?
d SESIM : Quanto tempo durou esse ratamento com medicamentios | a hospilalizagcio %
mais lomga por causa desses problemas ?
MiGa DA} ENTREVIETADINA) DESCREVE UM FUNCIONAMENTO DETERNIRADC NAD  SIM 24
(W15 = 5100 OL FOL TEATADO S HOSPITALLZADLY POKE PSICOSE (W15 = S1M )
b JULGAMENTO DOCLINICO: CONSIDERANDO SUA EXPERIENCIA, A IJ]!H"[JN[:'.SL{'} I Thavsente
CALUSADRA PELA PSICOSE, AQ LONGO DA VIDA DOKA) ENTEEVISTADC A E: 2 Olewe aa
1 Dimoderada
4 Dsevera
MIT  QUALE A DURACAD TOTAL D PSICOSE, CONSIDERAMDO A FASE ATIVA I O =1dina<] més 1
(M4} EAS DIFICULDADES ASSOCIADAS (M13b) E O TRATAMENT 20 =1 misa <h mess
PSIFUIATRICD (M5 50 = 6 meses
CRONOLOGIA
MIEa Queidade tinha quando, pela primira vez, teve c53as crengas/ expericneias pouca comuns 7 ]:| idade 2
b Desde o comeqe desses problemas, quantos episddios distintos em que apresenion ¢ssas :l i3

crengas experiencias, ji teve ?
MLLMN L Plis 5000 Marge, 20}
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T. TRANSTORNO DISMORFICO CORPORAL

{ & SIERIFICA: TR MRETAMENTE AOS) QUADROCS) DLAGAOSTIOONS), ASSENALAR N0 EMCADA UM E PASSAR ADMODULD SEGLUTNTE)

>
T1 Vocd tema estade preocupade com algum defenio em sies aparéncaa 7 MAD  SDM 1
=
T2 Essa preccupagio persesinu mesmo quande cutras pessoas (urclusndo medicos) acharam, MAO 5D .
CoMn FAzio, que sua precoupagde era exagerada 7
T3 Essa preocopagio lhe casa soffimento emportante on pertarba de forma WAO  SDM L]
spmificatrva seu traballio, s atividades cotichanas ow suas relaghes socian?
HAD SIALD
T4 TS E COTADA SIN?
TRANSTOEND
DISMORFICO CORPORAL
ATUAL

MLLM, L Flus 5000 {Margs, THIoy



X. TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO
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(D SHONIFICAT 15 DIRETAMENTE AO(S ) QU ADRO(S ) DIAGNGS TIOOCS ), ASSENALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AD MOOULO SEGUINTE)

MESMO SE UM FATOR ESTRESSANTE ESTA PRESENTE OU DESENCADEOU OfS) TRANSTORNO(S) DOXA) ENTREVISTADOA),
NUNCA USE O DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO EM PRESENCA DE QUALQUER OUTRO TRANSTORNO
PSIQUIATRICO. PULAR O MODULO TRANSTORNO DE AFUSTAMENTO SE QS SONTOMAS DOVAT ENTREVISTADOIA)
PREENCHEM OS CRITERIOS PARA QUALQUER TRANSTORNO DO EIXO | OU CORRESPONDEM A UMA MERA EXACERBACAD

DE UM TRANSTORNO DO EIXO 1OU I PRE-EXISTENTE

X1 Tem apresentado problemas emocionats ou de comportamento decorrentes de algum fato
ou situagdo de vida muito estressante ? [EXEMPLOS: ansiedade, depressdo, queixas fisicas,
comportamentos desviantes (brigas, dirigir perigosamente, vandalismo, faltar as aulas,
desrespeitar os dirertos dos outras, fizer coisas ilegais)].

X2 Esses problemas emocionais ou de comportamento comegaram durante os 3 meses que
se seguiram ao fato ou @ situagdo de vida estressante de que falou ?

X3 a Esses problemas emocionais ou de comportamento o(a) perturbam mais do que se poderia esperar ? NAO - SIM 3

b Esses problemas emocionais ou de comportamento o(a) perturbam no scu trabalho, pa escola,
nas suas atividades cotidianas ou nas suas relagdes sociais !

X4 Esses problemas emocionas ou de comportamento foram inteiramente causados pela perda de
uma pessca querida (luto)?A gravidade desses problemas, sua duragio ¢ as dificuldades que eles

provocaram foram iguais a0 que outros sofreriam se estivessem na mesma situagdo ?

UM LUTO NAO COMPLICADO FOI EXCLUIDO ?

>
NAO SIM |
2>
NAO SIM 2
2>
>
NAO SIM 4
2>
NAO SIM  §

X5 Esses problemas emocionars ou de comportamento persistiram durante mats de 6 meses depois NAO SIM 6

que esse fato / situagho de vida estressante terminou 7 (SE O FATO ! SITUACAG ESTRESSANTE
AINDA ESTA PRESENTE COTAR NAO),

08 SEGUINTES SINTOMAS EMOCIONAIS / DE COMPORTAMENTO ESTAO PRESENTES ?

ASSINALAR TUDO QU

QUALIFICADORES: FOR APROFRIADO
A Depressdo, crises de choro, desesperangi. a
B Ansiedade, nervosismo, agitigio, preocupagoes, a
C Comportamentes desvinntes (brigas, dirigir perigosamente, vandalismo, faltar is aulas, a
desrespeitar os direttos dos outras, fazer coisas ilegais)
D Problemas no trabalho, na escola, queixas fisicas, retraimento social, u |
SE ASSINALADOS:
+ Somente A, cotar| Transtorno de Ajustamento com humor depressivo (309.0)
+  Somente B, cotar Transtorno de Ajustamento com ansiedade (309.24)
+ Somente C, cotar Transtorno de Ajustamento com perturbagio da conduta (309.3)
+ Somente A e B, cotar Transtorno de Ajustamento misto de ansiedade ¢ depressdo (309.28)
+  Ce (A ouB), cotar Transtorno do Ajustamento com perturbagdo mista das emogies ¢ conduta (309.4)
+  Somente D, cotar Transtorno do Ajustamento Inespecificado (309.9)
NAO SIM
SE X5 = NAO, COTAR SIM E ESPECIFICAR OS QUALIFICADORES
TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO
con
(qualificadores)

MUENL Plus 500 (Margo, 2010)
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Anexo | — Entrevista sobre o trauma

SE SIM para TEPT - Entrevista Sobre o Trauma (T)

1) Vocé ja sofreu algum destes tipos de Uma Poucas vezes | As vezes Muitas vezes
trauma? vez 2-3 vezes 4-5 vezes + de Gvezes
a) Desastre Natural (1) 2) 3) 4) tla
b) Acidente grave 1) 2) 3) [C)) tlb
) Ferimento grave 1) 2) (3) (4) tle_
d) Morte acidental de um familiar ou amigo| (1) 5) 3) @) tld
Jeosasa - tle
e) Ataque com pistola, faca ou arma (1) (2) (3) 4) —
f) Ataques sem arma mas com a intencdo | (1) 2) 3) 4 ¢HE
de matar
| g) Ter sido vitima de espancamento (1) (2) (3) (4) tlg
h) Ter presenciado espancamento (1) (2) (3) 4) tth__
1) Abuso sexual (1) 2) 3) (4) tli
1) Sofrer forca bruta para relacio sexual | (1) [®) 3) @) t
k) Tentativa de estupro 1) @) (3) @) g}‘_
1) Estupro OEI) 6) ) ol
m) Assalto (€9) (03] 3 4 .
2) Quem causou o trauma? 2
Estranho (0) Nao (1) Sim
Conhecido (0) Nao (1) Sim
Inimigo (0) Nao (1) Sim
Amigo (0) Nao (1) Sim
Pai (0) Nao (1) Sim
Mie (0) Nao (1) Sim
Padrasto (0) Nao (1) Sim
Madrasta (0) Nao (1) Sim
Namorado (a) (0) Nao (1) Sim
Marido/Esposa/Parceiro (0) Nao (1) Sim
Figura de autoridade (0) Nao (1) Sim
Parente (grau de parentesco, ) (0) Nao (1) Sim
Vizinho (0) Nao (1) Sim
3) Onde ocorreu esta situagao?
a) Residéncia (0) No (1) Sim tia___
b) Casa de quem causou o trauma (0) Nao (1) Sim tb__
¢) Parque ou rua ou avenida (0) Nao (1) Sim te
d) Estacionamento ou garagem (0) Nio (1) Sim gg —
€) Escola (0) Nio (1) Sim af
f) Hospital (0) Nao (1) Sim g
g) Presidio (0) Nio (1) Sim —
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h) Propriedade abandonada (0) Nao (1) Sim t3h

i) Carro ou 6nibus ou trem ou aviio (0) Nio (1) Sim 3}

j) Ambiente de trabalho (0) Nao (1) Sim B __

Outro (0) Nao (1) Sim

4) Vocé sofreu alguma lesdo? 4
(0) Nao (1) Sim

5) Vocé tem algum problema fisico de saude relacionado ao trauma? 5

(0) Ndo (1) Sim

6) Precisou de atendimento médico? t6_
(0) Nao (1) Sim — Responder questio seguinte

7) SE SIM, qual tipo de atendimento médico? 7

(1) Emergéncia Hospitalar

(2) Unidade de Pronto — Atendimento (UPA)

(3) Unidade Basica de Saude (UBS)

(4) Servigo de Atendimento Especializado ao HIV/AIDS (SAE)

(5) Consultorio Médico

pouco

a) Memona. pensamentos e Imagens Iepetitivos e 1 2 3
perturbadores referentes a uma experiéncia estressante

do passado?

b) Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a 1 2 3
uma experiéncia estressante do passado?

c) De repente, agir ou senfir como se wma expernéncia 1 2 3

estressante do passado estivesse acontecendo de novo
{como se vocé a estivesse revivendo)?

d) Sentir-se muto chateado ou preocupado quando 1 2 3
alguma coisa lembra vocé de uma expeniéncia
estressante do passado?

(9]
w

) Sentir sintomas fisicos (por exemplo. coragao 1
batendo forte, dificuldade de respirar, suores) quando
alguma coisa lembra vocé de uma expeniéncia
estressante do passado?

[S+]
v

f) Evitar pensar ou falar sobre uma experiéncia 1
estressante do passado ou evitar ter sentimentos
relacionados a esta experiéncia?

t8a

t8b,

t8c

t8d

tSe

t8f
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g) Evitar atividades ou situagdes porque elas 1 2 3 4 5 t8g
lembram uma experiéncia estressante do

passado?

h) Dificuldades para lembrar-se de partes 1 2 3 4 5 t8h
importantes de uma experiéncia estressante do

passado?

1) Perda de interesse nas atividades de que vocé 1 2 3 4 5 t81
antes costumava gostar

j) Sentir-se distante ou afastado das outras 1 2 3 4 5 8
pessoas?

k) Sentir-se emocionalmente entorpecido ou 1 2 3 4 5 t8k
incapaz de ter sentimentos amorosos pelas

pessoas que lhe sdo proximas?

1) Sentir como se vocé ndo tivesse expectativas 1 2 3 4 5 t81
para o futuro?

m) Ter problemas para pegar no sono ou para 1 3 4 5 t8m
continuar dormindo?

n) Sentir-se irritavel ou ter explosdes de raiva? 1 2 3 4 5 t8n

o) Ter dificuldades para se concentrar? 1 2 3 4 5 t8o

p) Estar “superalerta”. vigilante ou “em guarda™? 1 2 3 4 5 t8p

q) Sentir-se tenso ou facilmente sobressaltado? 1 2 3 4 5 t8q




Anexo J — Avaliacdo Neuropsicologica

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE e lTﬂUGl
E COMPORTAMENTO (b Rt

Avaliagio Neuropsicologica

Sou da Universidade Catdlica de Pelotas e faco parte do estudo sobre a sande dos pacientes atendidos no SAE .

Podemos conversar?

N do questionirio:

Nome do
entrevistador:

Nome do
entrevistado:

Telefone: ( )
Endereco: Bairro:
Existe algum ponto de referéncia por perto?  Qual?
Idade: Escolaridade:

N® do prontudrio:

Agora vamos fazer alguns testes para avaliar a sua atencio, memoria e rapidez motora.
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AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA
Como qual mio vocé escreve? (1) Direita (2) Esquerda npl
Finger Tapping Test- npl
r__ npd
Dominante 2° npd
3° nps__
4° np6___
SO
Finger Tapping Test- 1° npld
Niao Dominante 2 npld__
npls
30
nplé
4 npl?
SD




Tempo da mio dominante
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Tempo da miao NAO dominante

Resultado:

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

Registro de memoria: mencionar 4 palavras que o paciente devera recordar (cio, chapéu, feijao,
vermelho). Apresentar cada palavra em 1 sesundo. Depois, peca para o paciente repetir as 4 palavras
que vocé acabou de mencionar. Repita as palavras que o paciente nio lembrou imediatamente.

Rapidez motora: solicite que o paciente bata os dois primeiros dedos da mio nao
dominante tio ampla e rapidamente quanto possivel

Ponmacio:

(0) 0-2 em 5 segundos
(1) 3-6 em 5 segundos
(2) 7-10 em 5 segundos
(3) 11-14 em 5 segundos
{(4) 15 em 5 segundos

-

Rapidez psicomotora: o paciente devera realizar os seguintes movimentos com a mio nio
dominante t3o rapido quanto possivel:

- Apertar a mio em punho sobre uma superficie plana;

- Colocar a mio sobre uma superficie plana com a palma para baixo;

- Colocar a mio perpendicularmente a superficie plana sobre o lado do quinto dedo.
Demonstrar e solicitar que o paciente pratique duas vezes esses movimentos.

Ponmacio:

(0) incapaz de realizar

(1) 1 sequéncia em 10 segundos
(2) 2 sequéncias em 10 segundos
(3) 3 sequéncias em 10 segundos
(4) 4 sequéncias em 10 segundos

npl®

Memoria: perguntar ao paciente pelas 4 palavras mencionadas no inicio desta parte da
avaliacio. Para as palavras ndo recordadas, mencionar uma clave seminfica, por ex.; ammal
(cdo), peca de roupa (chapéu). alimento (feijdo), cor (vermelho).

Pontuacio:

- 1 ponto para cada palavra lembrada espontaneamente.

- 0.5 ponto para cada palavra lembrada apos a clave semdnfica.

(Mamimo = 4 pontos)

Ponmacio Total:

Clsm

Total
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[Vocé tem perda de memoria com frequéncia? Se esquece de eventos especials, reunides e/on
Fompromissos?
np3d___
(0) Nio (1) Sim

Vocé se sente mais lento quanto pensa. planeja atividades ou resolve problemas?

(0) Nio (1) Sim

Vocé tem dificuldade para prestar aten¢io, por exemplo: conversar, ler jomnais, assistir um
filme, novelas?

(0) Nio (1) Sim

Resultado QPFG. Se uma resposta for afirmativa considerar como: “Paciente tem percepcio de
perda de finges cognitivas™.

(1) Tem percepcio (2) Nio tem percepcio
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Anexo K — Questionario Geral

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE CATOLIER
E COMPORTAMENTO Rt

Questionario Geral

Sou da Universidade Catdlica de Pelotas e faco parte do estudo sobre a
salde dos pacientes atendidos no SAE . Podemos conversar?

N° do questionario: N° do
prontuario:
Nome do
entrevistador:
Nome do
entrevistado:

Telefone: ()

Endereco:

Existe algum ponto de referéncia por perto?

Qual?

Bairro:

Idade: Data: / /

Dados Gerais

1) Sexo do entrevistado? (1) masculino (2) feminino

g1 ___

92___
2) Cor da pele do entrevistado?

(0)Branca (1) Negra (2) Parda (3) Amarela  (4) Outra:

93__
3) Qual a sua data de nascimento? / /

94 ___

4) Até gue série e grau voceé estudou? série do grau

Relacionamentos

Agora vamos conversar um pouco sobre seus relacionamentos. O senhor (a) fique a vontade ao
responder estas questdes, pois todos os dados coletados aqui sdo extremamente sigilosos, € em
nenhum momento seu nome serd exposto. Quanto mais verdadeira sua resposta, melhor seréd o
resultado se nossa pesquisa, assim como os frutos dela.

5) Vocé tem um relacionamento estavel (duracdo de um ano ou mais)? g5

(0) Néo (1) Sim
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6) Seu parceiro também é HIV? g6
(0) Néo (1)Sim

7) Nas relagOes sexuais vocé usa preservativo? g7
(0) Né&o (1)Sim

8) Vocé teve relacbes sexuais nos ultimos 12 meses? g8
(0) N&o- Pula para questdo 10 (1) Sim

9) Com quantas pessoas vocé teve relagdes sexuais nos Ultimos 12 meses? g9 _

_ _ _pessoas.
10) Vocé ja teve relacBes sexuais com: gl0

Homens (0) Nao (1) Sim

Mulheres (0) Nao (1) Sim

11) Nas Ultimas trés vezes que vocé teve relagdo sexual, em gquantas vezes VOcé ou seu parceirq
usou camisinha?
(0) nenhuma vez

gl1

(1) 1 vez
(2) 2 vezes
(3) 3 vezes
12) Nos ultimos 12 meses, vocé teve relacdo(s) sexual (is) onde pagou ou recebeu dinheiro, | gl2
favores ou brindes, para realizar a relagdo?
(0) Né&o - Pula para questédol4 (1)Sim
13) Vocé trocou sexo por:
a) Dinheiro (0) Néo (1)Sim
b) Favores (0) N&o (1) Sim gl13a
c) Drogas (0)Naéo (1)Sim —
d) Presentes (0) Néo (1) Sim g13b__|
e) Outros: g 13c
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gl1l3d |
14) Nas Gltimas trés vezes que vocé teve relagdes sexuais estava sob o uso de alcool ou
alguma outra droga? gl4
(0) nenhuma vez
(1) 1 vez
(2) 2 vezes
(3) 3 vezes
A seguir faremos algumas perguntas relacionadas ao HIV.
15) H& amigos, parentes ou outra pessoa que apoie vocé em relacdo a infeccao pelo HIV? gls
(0) Néo (1)Sim
16) Alguma vez na vida vocé tomou alguma medicagéo para HIV? gle
(0) Néo — Pular para questéo 23 (1)Sim
17) Vocé faz ou fez uso de medicacédo para HIV nos ultimos 12 meses? gl7
(0) N&o — Pular para questéo 23 (1)Sim
18) Desde <dia da semana> da semana passada até hoje, quantas doses do seu medicamento | g18
para o virus vocé deixou de tomar?
____ doses.
19) Quando usou medicacao, nos Ultimos trés meses, teve auxilio de algum familiar ou gl9
amigo?
(0) Né&o - Pular para questéo 21 (1)Sim
20) Sem sim, Quem? g20
21) Nos altimos trés meses, quando vocé se sentiu mal, parou de tomar sua medicacdo parao | g21
virus?
(0) ndo, ndo me senti mal em funcéo da medicacao nesse periodo.
(1) ndo, me senti mal em funcéo da medicacéo nesse periodo, mas segui tomando-a.
(2) sim
22) Ha quanto tempo, em meses, vocé toma algum tipo de medicacéo para HIV? 022




158

ano(s
23) Vocé ja esteve hospitalizado alguma vez por problemas relacionados com o HIV? 923
(0) Néo (1)Sim
24) Voce ja esteve hospitalizado alguma vez por problemas dos nervos? g24

(0) Néo (1)Sim

Agora vamos conversar um pouco sobre o uso de algumas substancias

25) Nos ultimos trés meses vocé usou alguma dessas substancias

a) Bebidas Alcodlicas (0) nédo (1) sim g25a |
b) Maconha (0) nédo (1) sim g25b
c) Cocaina (0) nédo (1) sim g25c
d) Crack (0) nédo (1) sim g25d
e) Estl_mulantes como anfetaminas ou ecstasy (bolinhas, (0) ndo (1) sim g25e
rebites)
f) Inalan_tes ((;ola de sapateiro, chelrlnh_o-da-lolo, tinta, (0) ndo (1) sim g25f
gasolina, éter, Lanca-perfume, benzina)
g) Hipndticos / sedativos (remédios para dormir; 5 ) 9259
] ) (0) nédo (1) sim
diazepam, lorazepan, lorax, dienpax, rohypnol...)
h) Drogas alucinégenas (LSD, &cido, cha-de-lirio, y ) g25h_
(0) nédo (1) sim
cogumelos...)
i) Opioides (heroina, morfina, codeina...) (0) ndo (1) sim g25i__
j) Outras especifica (0) nédo (1) sim 925
26) Nos altimos trés meses, vocé usou cigarro pelo menos uma vez ao dia?
(0) Nao - Pula para questdo 37 (1) Sim 926
27) Vocé comegou a fumar depois do diagnostico do HIV? 927
(0) N&o (1) Sim
28) Ha quanto tempo é fumante? _ anos/ __ _ meses g28
29) Apos o diagnostico de HIV, vocé mudou a frequéncia do seu habito de fumar? g29

(0) Ndo
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(1) sim, fumo menos cigarros do que eu costumava fumar
(2) sim, fumo mais cigarros do que eu costumava fumar

<

0

1 2 3 4 5 6 7 8

Completamente Extremamente Muito Bastante Um pouco Um pouco Bastante Muito Extremamente
Completamente

IMPROVAVEL >< PROVAVEL

9)

h)

)

Fumar significa perder anos da minha vida.

0123 456 7 89

Fumar € perigoso a minha saude.

0123 456 7 89

Quanto mais eu fumo, mais eu arrisco minha saude.
0123 456 7 89

Ao fumar, eu estou em risco de desenvolver doengas cardiacas e cancer de pulmao.
0123 456 7 829

Cigarros tém um gosto bom.

0123 456 7 89

Eu gosto das sensacOes de sabor enquanto fumo.

0123 456 7 829

Quando eu fumo, o gosto é agradavel.

0123 456 7 89

Eu irei aproveitar o gosto de um cigarro.

0123 456 7 89

Eu gosto de sentir o cigarro em minha lingua e em meus labios.
0123 456 7 89

Quando eu estou com raiva um cigarro pode me acalmar.

930
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0 1 2 3 456 7 89
k) Cigarros me ajudam a lidar com minha raiva.
0123 456 7 89
I) Cigarros me ajudam a lidar com a ansiedade ou preocupacdes.
0123 456 7 89
m) Fumar me acalma quando eu me sinto nervoso.
0123 456 7 89

n) Fumar me ajuda a lidar com a tristeza.
0 1 2 3 456 7 89

0) Cigarros me ajudam a reduzir ou lidar com o estresse.
0123 456 7 89

p) Cigarros me ajudam a superar quando estou chateado com alguém.
0 1 2 3 456 7 89

q) Fumar me ajuda a controlar meu peso.
0123 456 7 89

r) Fumar mantém meu peso baixo.
0123 456 7 89

s) Cigarros me ajudam a manter o peso e a ndo comer mais do que deveria.
0123 456 7 89

t) Fumar controla meu apetite.
0123 456 7 89

u) Cigarros me ajudam a controlar meu peso e ndo comer demais.
01 2 3 45 6 7 89

Teste de dependéncia a nicotina de Fagerstrom

31) Quanto tempo ap6s acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?
(1) Dentro de 5 minutos
(2) Entre 6-30 minutos
(3) Entre 31-60 minutos
(4) Ap6s 60 minutos

g3l

32) Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos, como igrejas, dnibus, etc.?
(0) Néo (1) Sim

932
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33) Quial cigarro do dia traz mais satisfacdo?

(1) O primeiro da manha (2) Outros (3) Nenhum

g33

34) Quantos cigarros vocé fuma por dia?
cigarros

g34

35) Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
(0) N&o (1) Sim

g35

36) Vocé fuma mesmo doente?
(0) N&o (1) Sim

37) Eu me sinto tenso ou contraido:
(3) boa parte do tempo
(2) a maior parte do tempo
(1) de vez em quando
(0) nunca

936

g37

38) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
(0) sim, do mesmo jeito que antes
(1) ndo tanto quanto antes
(2) s6 um pouco
(3) j& ndo sinto prazer em mais nada

038

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

(3) sim, e de um jeito muito forte

(2) sim, mas ndo tdo forte

(1) um pouco, mas isso ndo me preocupa
(0) ndo sinto nada disso

039

40) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
(0) do mesmo jeito que antes
(1) atualmente um pouco menos
(2) atualmente bem menos
(3) ndo consigo mais

940

41) Estou com a cabega cheia de preocupacdes:
(3) a maior parte do tempo

0941
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(2) boa parte do tempo
(1) de vez em quando
(0) raramente

42) Eu me sinto alegre:
(3) nunca
(2) poucas vezes
(1) muitas vezes
(0) a maior parte do tempo

942

43) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
(0) sim, quase sempre
(1) muitas vezes
(2) poucas vezes
(3) nunca

g43__

44) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
(3) quase sempre
(2) muitas vezes
(1) de vez em quando
(0) nunca

g44

45) Eu tenho uma sensac¢éo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estbmago:

(0) nunca g45
(1) de vez em quando
(2) muitas vezes
(3) quase sempre
46) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia: 946

(3) completamente

(2) ndo estou mais me cuidando como eu deveria
(1) talvez néo tanto quanto antes

(0) me cuido do mesmo jeito que antes

47) Eu me sinto inquieto, como se nao pudesse ficar parado em lugar nenhum:
(3) sim, demais
(2) bastante
(1) um pouco
(0) n&o me sinto assim

047

48) Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
(0) do mesmo jeito que antes
(1) um pouco menos do que antes
(2) bem menos do que antes

048
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(3) quase nunca

49) De repente tenho a sensacdo de entrar em panico:
(3) a quase todo momento
(2) varias vezes
(1) de vez em quando
(0) ndo sinto nada disso

049

50) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisdo, de radio, ou quando
leio alguma coisa:

(0) quase sempre

(1) vérias vezes

(2) poucas vezes

(3) quase nunca

g50

Questionario Sobre Traumas na Infancia

A seguir, falaremos sobre traumas vividos na infancia, por favor pense o quanto estas

Afirmacdes sdo verdadeiras para vVoce.
(INSTRUMENTO AUTOAPLICAVEL)

51) Enquanto eu crescia... Nunca | Poucas As Muitas | Sempre
vezes | vezes | vezes g51a

a) Eu ndo tive o suficiente para comer (0) (1) (2) 3) (4) -
b) Eu soube que havia alguém para me cuidar (0) (1) (2) (3) (4) SRYR
e proteger.
c) As pessoas da minha familia me chamaram 0) @ (2) 3 (@)
de coisas do tipo,” estipido(a)” gole
“preguicoso(a)” ou “feio(a).
d) Meus pais estiveram muito bébados ou 0) Q) (@) 3 4

i ) o ghld
drogados para poder cuidar da minha familia.
e) Houve alguém na minha familia que me 0) 1) (2) (3 (4) g51e
ajudou a me sentir especial ou importante. -
f) Eu tive que usar as roupas sujas. (0) (1) (2) (3) (4) golf
g) Eu me sinto amado(a). 0 (1 (2 (3 4 9519
h) Eu achei que meus pais preferiam que eu 0) (1) (2) 3 4 o
nunca tivesse nascido. golh ___
i) Eu apanhei tanto de alguém da minha 0) (@) (2) 3 4) g5li
familia que tive de ir ao hospital ou consultar
um médico.
j) Néo houve nada que eu quisesse mudar na 0) @ (2) (3) 4) g5l
minha familia.
k) Alguém da minha familia me bateu tanto (0) (@) (2) (3) (4)
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que me deixou com machucados roxos.

I) Eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras (0)) (D) 2 ) (4)

coisas que machucaram.

m) As pessoas da minha familia cuidavam (0)) (D) 2 ) (4)

umas das outras.

n) Pessoas da minha familia disseram coisas 0) @ (2) 3 4

que me machucaram ou me ofenderam.

0) Eu acredito que fui maltratado (a) 0) @ (2) 3 4

fisicamente.

p) Eu tive uma 6tima infancia. 0) (1) (2) 3) (4)

q) Eu apanhei tanto que um professor, vizinho 0) Q) (2) 3) 4

ou médico chegou a notar.

r) Eu senti que alguém da minha familia me 0) Q) (2) 3) ()]

odiava.

s) As pessoas da minha familia se sentiam 0) Q) (2) 3 4

unidas.

t) Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de 0) (@) (2) 3 4

uma maneira sexual.

u) Ameacaram me machucar ou contar 0) @ (2) 3 4

mentiras sobre mim se eu néo fizesse algo

sexual.

v) Eu tive a melhor familia do mundo. (0) (1) (2) (3) (4)

Continuacao do Instrumento CTQ (Quest. 51)

Enquanto eu crescia... Nunca | Poucas As Muitas | Sempre
vezes | vezes | vezes

w) Tentaram me forcar a fazer algo sexual ou 0) Q) (2) 3) 4

assistir coisas sobre sexo.

x) Alguém me molestou. (0) (1) (2) (3) (4)

y) Eu acredito que fui maltratado (a) 0) (@) (@) 3 4

emocionalmente.

z) Houve alguém para me levar ao médico 0) Q) (2) 3) 4)

quando eu precisei.

z.a) Eu acredito que fui abusado (a) 0) Q) (@) 3 4

sexualmente.

z.b) Minha familia foi uma fonte de forca e 0) Q) (@) 3 4

apoio.

g5k
g5l
g51m _

g5ln__
g5lo_

gdlp___

95lq___
g51lr

g51ls

951t
g5lu__

g5lv

g5lw
g5lx

goly
gslz

golz.a__ |
gslz.b |
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Ongoing Abuse Screnn (OAS)

52) Atualmente vocé estd sendo abusado (a) emocionalmente ou fisicamente por seu/ sua parceira
ou para alguém importante para vocé?
(0) N&o (1) Sim

g52

53) Atualmente vocé estd sendo maltratada fisicamente (tapas, socos, chutes) por seu/ sua parceira
ou para alguém importante para vocé?
(0) Néo (1) Sim

053

54) Atualmente vocé esta sendo forgado(a) a ter atividades sexuais?
(0) Nao (1) Sim

g54

55) Vocé tem medo de seu/sua parceira ou do seu marido/esposa, ex-marido/ex-esposa,
namorado/namorada ou de algum estranho? (ENTREVISTADOR(A), circule caso seja necessario.
(0) Nao (1) Sim

955

Escala de Resiliéncia
Marque o quanto vocé concorda ou discorda com as seguintes afirmacoes:

56) Quando eu faco planos, eu levo eles até o fim

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

956

57) Eu costumo lidar com os problemas de uma forma ou de outra

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

957

58) Eu sou capaz de depender de mim mais do que qualquer outra pessoa

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

058

59) Manter interesse nas coisas é importante para mim

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

059

60) Eu posso estar por minha conta se eu precisar

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g60

61) Eu sinto orgulho de ter realizado coisas em minha vida

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g6l

62) Eu costumo aceitar as coisas sem muita preocupagéo

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g62

63) Eu sou amigo de mim mesmo

063
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Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

64) Eu sinto que posso lidar com varias coisas a0 mesmo tempo

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g64

65) Eu sou determinado
Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g65

66) Eu raramente penso sobre o objetivo das coisas

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g66

67) Eu fago as coisas um dia de cada vez

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g67

68) Eu posso enfrentar tempos dificeis porque ja experimentei dificuldades antes

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g68

69) Eu sou disciplinado

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g69

70) Eu mantenho interesse nas coisas

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g70

71) Eu normalmente posso achar motivo para rir

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g71

72) Minha crenca em mim mesmo me leva a atravessar tempos dificeis

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g72

73) Em uma emergéncia, eu sou uma pessoa em guem as pessoas podem contar

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g73

74) Eu posso geralmente olhar uma situagdo em diversas maneiras

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g74

75) As vezes eu me obrigo a fazer coisas querendo ou n&o

Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

g75

76) Minha vida tem sentido

g76
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Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente

77) Eu ndo insisto em coisas as quais eu ndo posso fazer nada sobre elas Qr7 ___
Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente
78) Quando eu estou numa situacdo dificil, eu normalmente acho uma saida g78
Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente
79) Eu tenho energia suficiente para fazer o que eu tenho que fazer g79
Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente
80) Tudo bem se ha pessoas que ndo gostam de mim g80
Discordo totalmente 1 2 3 4 5 6 7 concordo totalmente
Vamos conversar um pouco sobre possiveis dores que vocé possa estar sentindo
81) No ultimo ano, vocé teve dolorimento nas juntas? g8l
(0) N&o — Pular para questdao 87 (1) Sim
82) Este dolorimento durou a maior parte dos dias, por pelo menos um més e meio? g82
(0) Néo (1) Sim
83) Qual (quais) articulagBes vocé sentiu dor no ultimo ano? g83a_
a) Ombro direito (0) Nao (1) Sim g83b__
b) Ombro esquerdo (0) Néo (1) Sim g83c__
c) Cotovelo direito (0) Nao (1) Sim g83d___
d) Cotovelo esquerdo (0) Néo (1) Sim g83e
e) Punho direito (0) Nao (1) Sim g83f
f) Punho esquerdo (0) Néo (1) Sim 09839
g) Méo direita (0) Nao (1) Sim g83h__
h) Mé&o esquerda (0) Néo (1) Sim g83i
i) Quadril direito (0) Nao (1) Sim 0983j __
J) Quadril esquerdo (0) Néo (1) Sim g83k
k) Joelho direito (0) Nao (1) Sim g83l
1) Joelho esquerdo (0) Néo (1) Sim g83m
m) Tornozelo direito (0) Nao (1) Sim g83n___
n) Tornozelo esquerdo (0) Néo (1) Sim g830_
0) Pé direito (0) Néo (1) Sim g83p___
p) Pé esquerdo (0) Nao (1) Sim 083q____
q) Costas (0) Néo (1) Sim
84) A sua dor nas juntas o faz tomar remédios para dor? g84
(0) N&o (1) Sim
85) Com que frequéncia vocé usa remédios para aliviar a dor nas juntas? g85

(1) Diariamente
(2) Quase diariamente
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(3) Eventualmente
(4) Quase nunca
(5) Nunca

86) Desde que vocé apresenta a infeccdo pelo HIV alguma vez ja apresentou uma crise de dor em
uma ou mais juntas de inicio subito e de forte intensidade que o fez procurar atendimento médico
de urgéncia?

986

(0) N&o (1) Sim
87) No ultimo ano, vocé teve inchago na juntas? g87
(0) Néo - Pular para questao 89 (1) Sim

88) Este inchago durou a maior parte dos dias, por pelo menos um més e meio?
(0) N&o (1) Sim

088

89) No ultimo ano, vocé teve endurecimento ou dificuldade para mexer as juntas, ao levantar pela
manha?

(0) N&o — Pular para questéo 91 (1) Sim

089

90) Este endurecimento durou a maior parte do dia, por pelo menos um més e meio?
(0) Nao (1) Sim

990

91) Vocé ja foi diagnosticado por algum médico como tendo algum reumatismo?
(0) Néo - Pula para questao 93 (1) Sim

g9l

92) Se sim qual?

092

Percepcéo pelo paciente de perda de funcdes cognitivas (PPPFG)

93) Vocé tem perda de memdria com frequéncia? Se esquece de eventos especiais, reunides,
compromissos?

(0) Ndo (1) Sim

g93

94) Vocé se sente mais lento quanto pensa, planeja atividades ou resolve problemas?

(0) Ndo (1) Sim

g94

95) Vocé tem dificuldade para prestar atencao, por exemplo: conversar, ler jornais, assistir um
filme, novelas?

(0) Ndo (1) Sim

g95

96) Resultado QPFG. Se uma resposta for afirmativa considerar como: “Paciente tem percepgao de
perda de fungdes cognitivas”

(1) Tem percepcao (2) Nao tem percepcao

096

Escala Instrumental para Atividades da Vida (EIAV)
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97) Em relacéo ao uso de telefone: g97
(3) Recebe e faz ligagbes sem assisténcia

(2) Necessita de assisténcia para realizar ligacdes telefénicas
(1) N&o tem o hébito de usar o telefone ou é incapaz de usa-lo

98) Em relagéo a viagens: 098
(3) Realiza viagens sozinho

(2) Somente viaja quando tem companhia

(1) N&o tem o habito de viajar ou é incapaz de fazé-lo

99) Em relagdo a realizagéo de compras: g99
(3) Realiza compras quando Ihe € fornecido transporte

(2) Somente realiza compras quando tem companhia

(1) N&o tem o hébito de realizar compras ou é incapaz de fazé-lo

100) Em relacéo ao preparo de refeigdes: g100
(3) Planeja e cozinha refeicdes completas —
(2) Somente prepara refeicdes pequenas ou quando tem ajuda

(1) N&o tem o habito de preparar refeicdes ou é incapaz de fazé-lo

101) Em relagdo ao trabalho doméstico: g101
(3) Realiza tarefas pesadas —
(2) Realiza tarefas leves, precisando de ajuda nas pesadas

(1) ndo tem o habito de realizar trabalhos domésticos ou € incapaz de fazé- 16

102) Em relagéo ao uso de medicamentos: g102
(3) Faz uso de medicamentos sem assisténcia —
(2) Necessita de lembretes ou de assisténcia

(1) E incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos

103) Em relacdo ao manuseio de dinheiro: g103
(3) Paga contas sem auxilio —
(2) Necessita de assisténcia para pagar contas

(1) N&o tem o habito de lidar com dinheiro ou é incapaz de manusear dinheiro, contas

Agora, vou ler para o(a) senhor(a) algumas perguntas sobre a alimentacdo em sua casa, nos ultimos
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trés meses. As perguntas sdo parecidas umas com as outras, mas mesmo assim é importante que o(a)
senhor(a) responda a cada uma delas.

104) Nos altimos trés meses, o(a) senhor(a) teve preocupacao de que a comida na sua casa gl104
acabasse antes que o(a) senhor(a) tivesse condicdo de comprar ou receber mais comida? L
(0) N&o (1) Sim (9) IGN
105) Nesse periodo, a comida acabou antes que o(a) senhor(a) tivesse dinheiro para comprar mais? | g105
(0) N&o (1) Sim (9) IGN L
106) O(a) senhor(a) ficou sem dinheiro para ter uma alimentagdo variada e saudavel? g106
(0) N&o (1) Sim (9) IGN L
107) Nos altimos trés meses, o(a) senhor(a) teve que se arranjar com apenas alguns alimentos g107
porque o dinheiro acabou? .
(0) N&o (1) Sim (9) IGN
108) Nesse periodo, o(a) senhor(a) ou algum adulto em sua casa, diminuiu alguma vez a g108

quantidade de alimentos nas refei¢cdes ou pulou refei¢des, porque ndo havia dinheiro suficiente para
a comida?
(0) N&o (1) Sim (9) IGN

109) Nesse mesmo periodo, o(a) senhor(a) alguma vez comeu menos do que achou que devia g109
porgue ndo havia dinheiro suficiente para comprar comida?
(0) N&o (1) Sim (9) IGN

110) Nesses trés meses, o(a) senhor(a) alguma vez sentiu fome, mas ndo comeu porque ndo podia | g110
comprar comida suficiente?
(0) N&o (1) Sim (9) IGN

111) O(a) senhor(a) perdeu peso, nesse periodo, porque nédo tinha dinheiro suficiente para comprar | g111
comida?
(0) Néo (1) Sim (9) IGN

112) O(a) senhor(a) ou qualquer outro adulto em sua casa ficou, alguma vez, nesses trés meses, um | g112
dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma refei¢do ao dia, porque ndo havia dinheiro para comprar
comida?

(0) N&o (1) Sim (9) IGN

113) Na casa mora alguém com menos de 18 anos? 9113
(0) Nao — Pule para o enunciado seguinte (1) Sim

114) Nos ultimos trés meses, 0 senhor ndo pode oferecer a(s) crianga(s) ou adolescente (s) uma gl14

alimentacdo saudavel porque ndo tinha dinheiro para isto? L
(0) Néo (1) Sim (9) IGN (8) NSA

115) Nesse periodo a(s) crianca(s) ou o(s) adolescente(s) ndo comeu (comeram) o suficiente gl15

porgue ndo havia dinheiro para a comida?
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(0) N&o (1) Sim (9) IGN (8) NSA
116) Nos ultimos trés meses o senhor (a) alguma vez diminuiu a quantidade de alimentos das 9116
refeicOes de sua (S) crianca (s) ou adolescente(s), porque ndo havia dinheiro o suficiente para L
comprar comida?
(0) N&o (1) Sim (9) IGN (8) NSA
117) Nos altimos trés meses, alguma vez o senhor teve de pular uma refeicdo da(s) crianca(s) ou gl17
do(s) adolescente(s) porque nao havia dinheiro para comprar comida? o
(0) N&o (1) Sim (9) IGN (8) NSA
118) Nos ultimos trés meses, sua(s) crianca(s) ou adolescente(s) teve (tiveram) fome, mas o senhor | g118
simplesmente ndo podia comprar mais comida? o
(0) N&o (1) Sim (9) IGN (8) NSA
119) Nos altimos trés meses, sua(s) crianca(s) ou adolescente(s) ficou (ficaram) sem comer por um | g119

dia inteiro porque ndo havia dinheiro para a comida?
(0) N&o

(1) Sim (9) IGN (8) NSA

120) Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol,
pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal
ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faca vocé suar BASTANTE ou
aumentem MUITO sua respiracdo ou batimentos do coracao.

Dias

por semana Nenhum ()

g120

121) Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

gl21

122) Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na
casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que

9122
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faca voce suar leve ou aumentem moderadamente sua respiragao ou batimentos do coragao
(POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias por semana Nenhum ()
123) Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos | g123
quanta tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia? L
Horas: Minutos:
124) Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos | g124
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por |
prazer ou como forma de exercicio?
Dias Por Semana Nenhum ()
125) Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total gl25
vocé gasta caminhando par dia?
Horas: Minutos:
126) Estas ultimas perguntas sdo em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, | g126
em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta
sentado no escritério ou estudando, fazendo licdo de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou
deitado assistindo televisdo.
Quanto tempo por dia vocé fica sentado em dia de semana?
Horas: Minutos:
127) Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana? gl27
Horas: Minutos:

gl28
128) Vocé trabalha? (0) Nao (1) Sim

gl29
129) Quem € o chefe da familia?  (0) Homem (1) Mulher  (2) Homem/Mulher

gl30
130) Até série e grau o chefe da familia estudou? série grau

gl3l
131) Além de vocé quantas pessoas moram em sua casa?

gl32
132) A familia recebe algum tipo de beneficio social? (0) ndo (1) sim

gl33
133) Se sim, qual?

gl34

134) Qual sua renda mensal (sem contar o valor do beneficio)?
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35) No més passado, quanto receberam as pessoas da casa?

R$

R$

R$ gl35

R$

Se recebe beneficio social, valor: R$
a) Aspirador de p4? (0) néo (1) sim (9) IGN | g136a__
b) Maquina de lavar roupa? (ndo considerar tanquinho) (0) néo (1) sim (9) IGN | g136b__
¢) Videocassete ou DVD? (0) néo (1) sim (9) IGN | g136¢c__
d) Geladeira? (0) néo (1) sim (9) IGN | g136d__
e) Freezer ou geladeira duplex? (0) néo (1) sim (9) IGN | g136e__
f) Forno de microondas? (0) néo (1) sim (9) IGN | g136f
g) Microcomputador? (0) néo (1) sim (9) IGN | g136g__
h) Telefone fixo? (convencional) (0) néo (1) sim (9) IGN | g136h__

a) Radio 0 1 3 4+ 9 gl37a__
b) Televiséao preto e branco 0 1 3 4+ 9 gl37b__
c) Televiséo colorida 0 1 3 4+ 9 gl37c__
d) Automovel (somente de uso particular) 0 1 3 4+ 9 gl37d__
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e) Aparelho de ar condicionado (se ar condicionado
central, marque o n° de comodos servidos)

4+

gl37e__
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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE

E COMPORTAMENTO

Responder conforme prontuario

N° do questionario: N° do prontuario:

Nome do

entrevistado:

Data: / /

Data do diagnostico:

1) [ pl
2) Categoria de exposigéo: 02
(0) Heterossexual (1) Homossexual (2) Bissexual (3)Vertical
(4) Uso de drogas injetaveis (5) Transfusdo de Sangue (6) Ignorado
3) Estado clinico atual: 03
(0) Estavel/Compensado (1) Descompensado
4) Estéagio clinico no diagnostico: p4d
(0) Infeccdo Aguda (1) Assintomatico (2) Sintomatico (3) AIDS
5) Diabetes Mellitus
(0) ndo (1) sim (9) ignorado 05
6) Hipertensdo arterial
(0)ndo (1) sim (9) ignorado 06
7) Dislipidemia
(0)ndo (1) sim (9) ignorado 07
8) HVC
(0)ndo (1) sim (9) ignorado 08
9) HBV
(0)ndo (1) sim (9) ignorado 09

10) Doenca Renal crénica

pl0
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(0)ndo (1) sim (9) ignorado

11) Doenca pulmonar cronica
(0)ndo (1) sim (9) ignorado

pll
12) Outras () Quais? pl2
Intercorréncias Relacionadas ao HIV
13) Toxoplasmose cerebral
(0)ndo (1) sim (9) ignorado 013
14) Pneumocistose
(0) ndo (1) sim (9) ignorado pl4
15) Meningite criptoccocica
(0)ndo (1) sim (9) ignorado pl5
16) Sarcoma de kaposi
(0) ndo (1) sim (9) ignorado pl6
17) Tuberculose pulmonar
(0)ndo (1) sim (9) ignorado pl7
18) Tuberculose extra pulmonar
(0)ndo (1) sim (9) ignorado pl8
19) Histoplasmose
(0)ndo (1) sim (9) ignorado pl9
20) Linfoma ndo Hodgkin
(0) ndo (1) sim (9) ignorado p20
21) Linfoma SNC
(0)ndo (1) sim (9) ignorado p21
22) Candidiase esofagica
(0)ndo (1) sim (9) ignorado p22
23) Candidiase oral
(0)ndo (1) sim (9) ignorado p23
24) Herpes zoster
(0)ndo (1) sim (9) ignorado p24
25) Cancer de colo uterino
(0) ndo (1) sim (9) ignorado p25
26)Outras () Quais? | p26
Esquemas ARV
27)Primeiro esquema antirretroviral? p27___
(0) ndo (1) sim
28)Se sim, datado inicio  / [/ p28
29) Se ndo, quantos esquemas anteriores? p29
30)TARV atual: p30
31)TARV passadas: p31l
32)Retirada de TARV nos ultimos 3 meses? p32__
(0) ndo (1) sim
33)Qual TARV retirada na farméacia nos ultimos 3 meses? p33
Dados laboratoriais — tltimos 3 meses
34) C1- Carga viral inicial log p34
35) C2- Data VC inicial / / p35
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36) C3- Carga Viral tltima__ log p36__
p37___
37) C4- Data CV ultima / /
38) C5— Variagdo da cargaviral ___ log p38_
39) C6- Contagem de CD4 inicial p39__
40) C7- Data CD4 inicial / / p40__
41) C8— Contagem de CD4 ultima___~ pdl
42) C9- Data CD4 dltima / / p42__
43)C10 - CD4 mais baixo p43_
44)C11 - Data CD4 mais baixo p4d
Medicacdo antirretroviral atual:
45)Zidovudina (AZT) (0) ndo gllr)n p45
46) Lamivudina (3TC, Epivir) (0) ndo §|1r21 p46
47)Zidovudina + Lamivudina (Biovir) (0) ndo gllr)n p47
48)Didanosina (DDI,Videx) (0) ndo §|1r21 p48
49) Tenofovir (TDF) (0) ndo gllr)n p49
50) Abacavir (Ziagenavir) (0) ndo gllr)n p50
51) Efavirenz (Stocrin) (0) ndo gllr% p51
52)Nevirapina (Viramune) (0) ndo §|1r21 p52
53) Lopinavir/Ritonavir (Kaletra) (0) ndo gllr)n p53
54) Atazanavir (Reyataz) (0) ndo gllr)n p54
55)Darunavir (Prezista) (0) néo gllr)n p55
56) Fosamprenavir (Telzir) (0) néo gllr)n p56
57) Indinavir (Crixivan) (0) ndo (1) sim p57
58) Ritonavir (Norvir) (0) ndo (1) sim p58
59) Saquinavir (Invirase) (0) ndo (1) sim p59
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60) Enfuvirtida (Fuzeon) (0) ndo (1) sim p60
61) Raltegravir (Isentress) (0) ndo (1) sim p61
Maraviroque
62) (Celsentri) (0) ndo (1) sim p62
63) Etravirina (Intelence) (0) ndo (1) sim p63
Tenofovir +
64) Lamivuvida (0) ndo (1) sim p64
65) TDF + 3TC + EFA (0) ndo (1) sim p65
Dosagens
Dosagem de vitamina
66) B12: p66
Dosagem de acido
67) folico: p67
68) TSH: p68
(0) néo
69) VDRL reagente (1) reagente (9) ndo realizado p69
70) Albumina sérica: p70




