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RESUMO

A estimativa de pessoas vivendo com HIV/AIDS é de 734mil, a maior concentracdo de casos é
na populacdo com idade entre 25 e 39 anos desde 1980 até junho de 2014. Devido a supressdo
do sistema imune e queda do numero de células de defesa CD4, o paciente pode ser acometido
por alteracbes no funcionamento fisiolégico e por doencas oportunistas, incluindo as
manifestagcdes neuroldgicas, como os transtornos neurocognitivos associados ao HIV (HAND;
HIV-associated neurocognitive disorders). Pessoas com HAND geralmente apresentam
comprometimento da aprendizagem e das habilidades motoras, alteragdes de humor e déficits
nos dominios cognitivos, os quais sdo classificados conforme a gravidade como leve, moderada
ou grave e podem comprometer a adesdo ao tratamento com antirretrovirais e a qualidade de
vida. Contudo, a relacdo entre estas variaveis, cruciais para a sobrevivéncia do paciente, ndo se
encontra estabelecida, sendo o envelhecimento uma das variaveis a esclarecer. Objetivou-se
traduzir e adaptar o instrumento Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ);
avaliar e comparar diferengas do desempenho cognitivo entre dois grupos em funcéo da idade
e identificar relacdes entre Qualidade de Vida e adesdo a Terapia Antirretroviral combinada.
Foram avaliados 50 voluntarios com idades entre 21 e 58 anos e divididos em dois grupos
(jovens e maduros) que participaram do protocolo completo, composto por testes cognitivos
(dominios cognitivos: atencdo, memoria, linguagem e inteligéncia) e escalas de rastreio de
depressdo, ansiedade, uso de drogas psicoativas, adesdo ao tratamento e qualidade de vida e
situacdo socioecondmica. Como resultados, foram encontradas diferencas significativas entre
0S grupos nos seguintes dominios cognitivos: memoria episddica, memoria operacional,
linguagem, processamento visuoespacial e fungdo sensorio-motora, tornando possivel observar
a influéncia da idade sobre 0 comprometimento cognitivo em pessoas vivendo com HIV.

Palavras chave: adesdo ao tratamento; transtornos neurocognitivos associados ao HIV;
qualidade de vida.
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ABSTRACT

In Brazil, 734,000 people are currently estimated to live with HIV / AIDS, and most cases
concentrate in the 25 to 39 year-old population born from 1980 to June 2014. Due to
suppression of immune system and fall in the number of CD4 T immune cells, a patient may
be affected by changes in physiologic functioning and opportunistic diseases, including
neurological manifestations such as HIV-associated neurocognitive disorders (HAND). People
with HAND usually present learning and motor skills impairments, mood changes, and deficits
in cognitive domains, which are classified according to gravity as mild, moderate or severe and
may compromise adherence to antiretroviral therapy and quality of life. However, the relation
between those variables, which are critical to a patient’s survival, has not been established yet,
and aging is a variable to be clarified. The objective of this study was to translate and to adapt
the Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ) to Brazilian Portuguese; to
evaluate and to compare differences in cognitive performance between two groups according
to age; and to identify and to compare relations between quality of life and adherence to CART
(Combination Antiretroviral Therapy) In this study, 50 volunteers, aged from 21 to 58 years
old, were assessed and divided into two groups (young adults and mature). Both groups took
part of the full protocol, composed by cognitive tests (cognitive domains: attention, memory,
language, and intelligence) and screening scales for depression, anxiety, use of psychoactive
drugs, treatment adherence and quality of life, and socioeconomic status. As a result, significant
differences between the groups were found in the following cognitive domains: episodic
memory, working memory, language, visuospatial processing and sensory-motor function,
which made it possible to observe age influence on the cognitive impairment of people living
with HIV.

Keywords: treatment adherence; HIV-associated neurocognitive disorders; quality of life.
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1. INTRODUCAO

O virus da imunodeficiéncia (HIV; Human Immunodeficiency Virus), atinge as células
do Sistema Imunolégico que tém como fungdo proteger o organismo de doencas, sendo 0s
linfécitos CD4 as mais atacadas por esse Virus (BRASIL, 2014). O individuo pode viver anos
sem manifestar sintomas ou desenvolver a doenca, mas é um transmissor. A Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS; Acquired Immunodeficiency Syndrome) trata-se de uma
etapa mais avancada da doenca e é causada pelo HIV. Ao serem atacadas, com maior
frequéncia, as células de defesa passam a ser destruidas, deixando o organismo mais vulneravel
as infeccdes, chegando a fase sintomatica inicial da doenca, caracterizada pela queda do nivel
dos linfocitos CD4, ou seja, abaixo de 350 unidades por mm3 de sangue. A titulo de comparagéo,
num sujeito saudavel, este nivel varia entre 800 a 1200 unidades.

Atualmente a AIDS é considerada uma doenca cronica e ap6s a introducdo cART
(Combination Antiretroviral Therapy), foi reduzida a probabilidade de Obito das pessoas
vivendo com HIV/AIDS, com queda de 6 Obitos a cada 100 mil habitantes para 5,7, o que
representa reducdo de 5% das mortes neste periodo, embora este resultado ndo caracterize a
realidade de todas as regides do pais, apenas do Sul e Sudeste (BRASIL, 2015). No Brasil, até
o fim de 2014 havia a estimativa de 781 mil pessoas vivendo com HIV/AIDS (BRASIL, 2015).
A maior concentracdo de casos esta entre as pessoas com idade entre 25 a 39, tanto em homens
guanto em mulheres nos casos detectados desde 1980 a junho de 2015 (BRASIL, 2015).

A transmissao do virus ocorre por transfusdo sanguinea, compartilhamento de seringa
durante o uso de drogas injetaveis, relacdo sexual sem uso de preservativo e também por
transmissdo vertical mée-bebé (ROTTA, 1999). O virus tem como alvo principal o sistema
linfoide, entretanto, o Sistema Nervoso Central (SNC) € atingido pelo HIV desde o inicio da
infeccdo e durante todo o seu curso, sendo o individuo sintomatico ou ndo, sendo comumente

encontrado no liquido cefalorraquidiano e no tecido cerebral (CHRISTO et al., 2005). A pessoa
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infectada, diante da supressdo do sistema imune e queda do nimero de células de defesa CD4
é acometida por alteracdes no funcionamento fisiolégico e por doencas oportunistas, como, por
exemplo, neurocriptococose e toxoplasmose (CARDOSO, 2002; CHIMELLI; MARTINS,
2002). No caso das manifestacdes neuroldgicas, as neuroAIDS, estdo inclusas a meningite viral
aguda, a meningite crénica, mielopatia vascular transtornos neurocognitivos associados ao HIV
(HAND - HIV-associated neurocognitive disorders) (ALMEIDA, 2006).

Pessoas com HAND apresentam comprometimento da aprendizagem e das habilidades
motoras, alteraces de humor e déficits nos dominios cognitivos que podem estar relacionados
a ndo adesdo ao tratamento com antirretrovirais que para a sua eficacia, se faz necessario o uso
regular (D’ARMINO-MANFORTE, 2000). E sdo definidos como déficits em maultiplos
dominios cognitivos associados ao HIV, em que sejam descartadas quaisquer outras causas,
assim como as doencas que compdem as neuroAIDS, para o prejuizo em questdo (ANTINORI,
et al. 2007).

A partir do o inicio da epidemia de HIV/AIDS, os HAND s&o identificados na populacao
infectada, desde alteracdes neuropsicoldgicas sutis até a deméncia associada ao HIV, esta, mais
frequente em estagios mais avancados da doenca, embora possa ocorrer também em individuos
clinicamente assintomaticos (HEATON, et al. 2010). Atashili et al. (2013), em seu estudo,
concluiu que existe estreita relacdo entre os transtornos neurocognitivos e HIV com
sintomatologia.

Déficits dos processos como atencdo, aprendizagem, memdria, velocidade do
processamento de informacoes, capacidade de resolucdo de problemas e sintomas sensoriais e
motores, sdo alguns dos focos durante o curso da infeccdo pelo HIV sobre o Sistema Nervoso
Central (SNC). A expectativa de vida das pessoas com HIV/AIDS tem aumentado, devido aos
avanc¢os no tratamento da infeccdo, neste sentido, médicos e psicologos tém identificado mais

pessoas com manifestaces neuropsiquiatricas da doenga. Informag6es como estas justificam o
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diagndstico precoce e a intervencao terapéutica com o objetivo de minimizar as alteragdes
neuropsiquiatricas (CHRISTO, 2010).

E importante identificar o nimero de pessoas com danos cognitivos e alteracdes
neuropsiquiatricas, pois estes afetam a qualidade de vida, a funcdo laborativa e adesao a Terapia
Antirretroviral combinada, (MCARTHUR, 2004; PRICE et. al., 1999). A vida de pessoas com
HIV/AIDS tem sido prolongada pela cART, entretanto, alguns farmacos ndo previnem
patologias diretamente relacionadas ao HIV no encéfalo (CHRISTO, 2010), conforme atestam
alteragdes estruturais observadas em estudos de neuroimagem de pacientes tratados por CART
(GOMES et al., 2012; THURNHER; DONOVAN POST, 2008; CAO et al., 2015, WILSON et
al., 2015)

Os HAND sao classificados por trés niveis de comprometimento (ANTINORI et al.,
2007; WOODS et al., 2009). Alteracdo Neurocognitiva Assintomatica (ANI- Asymptomatic
Neurocognitive Impairment) em que o individuo apresenta prejuizo cognitivo em pelo menos
duas habilidades aferidas por testes padronizados: linguagem, atencdo, memoria operacional,
abstracdo, velocidade do processamento de informacdes, habilidades motoras sensoério-
perceptuais, memoaria (operacional e de longo prazo). Tal comprometimento ndo afeta
diretamente o funcionamento diério, ndo cumpre os critérios para HAD e ndo possuem outra
causa preexistente, ou seja, o sujeito ndo deve atender aos critérios para episodio depressivo
maior ou dependéncia de substancias. Neste caso, o diagndstico de HAND deve ser realizado
posteriormente a remissdo da depressdo maior ou, pelo menos, um més sem uso da substancia
em questao.

O Transtorno Neurocognitivo Leve (MND- Mild Neurocognitive Disorder) apresenta
prejuizo em pelo menos duas habilidades descritas anteriormente. Interfere levemente no
funcionamento diario, a0 menos em dois dos seguintes critérios: auto relato de reducédo da

acuidade mental, dificuldades no trabalho, lar ou vida social; relato de terceiros sobre o declinio
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leve da acuidade, interferindo no trabalho, lar ou contexto social; nenhum dos critérios citados
devem ser explicados como delirio ou deméncia e ndo possuem causa previa (ANTINORI et
al., 2007; WOODS et al., 2009).

Por fim, a Deméncia Associada ao HIVV (HAD- HIV-associated Dementia) € um grave
déficit do funcionamento cognitivo e se caracteriza pelo prejuizo em pelo menos duas
habilidades, mas normalmente atinge vérias delas, especialmente novas aprendizagens e
declinio da atencdo/concentracdo. O comprometimento interfere de forma acentuada no dia-a-
dia do individuo (trabalho, lar, atividades sociais). Alem disso, 0 comprometimento ndo cumpre
os critérios para Delirio e ndo ha outra causa preexistente que possa ter levado a HAD como,
infeccbes do SNC, neoplasia do SNC, doenca cerebrovascular, doenca neuroldgica preexistente
ou abuso de substancia grave compativel com distarbio do SNC (ANTINORI et al., 2007;
WOODS et al.,, 2009). Neste ponto, é importante diferenciar os conceitos Delirio que
corresponde as crengas que ndo sdo modificadas a partir de uma evidéncias real e Delirium que
se refere a um disturbio neurocognitivo, induzido por substancias e/ou medicamentos (DSM —
5).

Embora a cART tenha melhorado significativamente a sobrevida desta populacéo estes
farmacos possuem pouca acao neuroprotetora de forma que a infeccdo por HIV ainda provoca
prejuizos ao SNC (HEATON et al., 2011), o que favorece o desenvolvimento de HAND cuja
prevaléncia em geral tem aumentado em consequéncia da maior sobrevida dos individuos
infectados pelo HIV (DILLEY et. al., 2005), ainda que com predominio de formas mais leves
de dano cognitivo (CYSIQUE et al., 2004). Também houve crescimento da proporcdo de
pessoas com alteracdes cognitivas apesar da melhor imunidade, ou seja, contagem de linfocitos
CD4 superior a 200 células/mm?® (SACKTOR, 2001; VALCOUR et al., 2004). Etherton, Lyons
e Ard (2015) concluiram que a cART, além da supressdo da carga viral e outros beneficios,

propicia a reducéo do risco de neuroAIDS, levando a acreditar que as drogas aintirretrovirais



15

possam ser capazes de impedir a replicacdo do virus no SNC. Neste mesmo estudo, os autores
também apontaram que nos casos de baixa penetracdo dos antirretrovirais no SNC estéo
associados ao prejuizo neurocognitivo, e, por outro lado, altas concentra¢des de antirretrovirais

no LCR indicaram toxicidade indicativas de declinio neurocognitivo.

Gathe et al. (2015) avaliaram 92 pacientes com HIV e contagem de células CD4 < 200/
mm? de sangue em dois momentos (antes e apds CART) com intervalo de um ano entre as
avaliacOes e 0s resultados apresentaram comprometimento cognitivo em qualquer nivel em
44,6% da amostra antes do inicio do tratamento. Na amostra com comprometimento cognitivo,
51% apresentaram sintomatologia leve, 27% entre leve e moderado e 22% com niveis
moderados de comprometimento. Um ano apés a primeira avaliacdo, demonstraram diferengas
significativas e positivas no desempenho cognitivo global, com 15,2% dos avaliados
melhoraram o desempenho, 6,5% apresentaram declinio e 78,3% permaneceram estaveis. Além
disso, aqueles que apresentaram melhora, também indicaram aumento do nimero de células
CD4 ao longo do tratamento, sugerindo que pessoas déficits subclinicos sofrer mudancas ap6s

a introducdo da cART (GATHE et al., 2015).

Estudos demonstram que sujeitos acima de 75 anos envolvidos em atividades de lazer
tém apresentado melhor desempenho em avaliagcbes neurocognitivas, sugerindo que novos
estudos s&o necessarios para avaliar o lazer como fator de protecdo da cognicdo a respeito do
risco para deméncia (VERGHESE et al., 2003). Reservas cognitivas dizem respeito as
diferencas individuais na maneira como as tarefas cognitivas sdo processadas e fazem com que
pessoas consigam melhor desempenho que outras (STERN, 2009). A Reserva Cerebral é outro
conceito relacionado, em que particularidades do cérebro, como tamanho, nimero de neurdnios,
sinapses e experiéncia de vida podem alterar as estruturas cerebrais, por meio da neurogénese

e angiogénese, promovendo maior resisténcia a morte celular (STERN, 2009).
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Fazeli et al. (2014), avaliaram 139 infectados por HIV entre 24 e 74 anos, sem doencas
prévias ou outras condi¢Bes que podem estar associadas com prejuizo neurocognitivo, sendo as
trés varidveis investigadas, o relato de atividade fisica intensa realizada nas ultimas 72 horas
antes da avaliacdo (HAN, DINGER, 2009), atividade socialmente ativa e situagédo de emprego.
Os resultados apontaram que a presenca destas variaveis possuem relacao estreita com melhores
resultados no desempenho nas avaliagdes e menos prevaléncia de HAND, sugerindo que as
atividades anteriormente citadas podem ser consideradas como protetores neurocognitivos para
pessoas com HIV (FAZELI et al., 2014).

Huang et al. (2013) desenvolveram um estudo transversal com 199 participantes
soropositivos com mais de 18 anos de idade e submetidos a CART. Foram avaliadas as variaveis
de auto eficacia, adesdo ao tratamento e qualidade de vida. Neste trabalho os pesquisadores
concluiram que a auto eficacia positiva é um fator determinante para o tratamento de doencas
crbnicas e pacientes com baixa auto eficacia tendem a apresentar baixa adeséo ao tratamento e
consequentemente afetando a qualidade de vida.

Vance et. al. (2014) discutem acerca da reserva cognitiva e neurogénese relacionadas as
pessoas com HIV/AIDS e afirmam que o déficit no funcionamento cognitivo leva a baixa
adesdo ao tratamento, perda de interesse em atividades sociais e estas condi¢cdes contribuem
para o envelhecimento com baixa qualidade de vida. Portanto, a prevencdo de doencas,
participacdo ativa em atividades sociais, intelectuais e fisicas podem reduzir o impacto dos
déficits cognitivos.

Chan et al (2012) demonstraram que pacientes com maior idade e com menos de oito
anos de escolaridade em média, comparado a amostra estudada, com contagem de CD4 inferior
a 200 células/mm?, tém maior probabilidade de apresentar HAND, corroborando com estudos

anteriores (HEATON et al, 2010; NJAMNSHI et al., 2009).
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A baixa adesdo a CART acarreta 0 aumento da carga viral e reducdo da contagem de
CD4, levando a transmissdo de virus multirresistentes (BANGSBERG; DEEKS, 2002). Ellis et
al. (2011) realizaram um estudo que objetivou avaliar as relagbes entre comprometimento
cognitivo, HAND e quantidade de CD4 em pacientes submetidos a CART e concluiram que
pessoas com contagem de células CD4 alta tém menor risco de comprometimento, sugerindo
que o inicio imediato da cART reduz os prejuizos cognitivos e HAND, tornando possivel
afirmar, no estudo citado, que participantes com comprometimento cognitivo podem apresentar
baixa adesdo a CART. Lovejoy e Suhr (2009) realizaram uma revisao sistematica com 11
estudos que investigaram a relacdo entre funcionamento cognitivo, CART, funcdes executivas,
resolucdo de problemas, aprendizagem e memdria, atencdo e memoria operacional estdo
associados a menor adesdo a CART.

Entende-se por adesdo ao tratamento ndo apenas o uso efetivo dos medicamentos
prescritos, pois, para além desta defini¢do, envolve outros comportamentos ligados a saude,
como a busca por consultas, tomar as doses adequadamente até o acompanhamento de
seguimento do tratamento (WHO, 2011). Em relacdo a infeccdo por HIV/AIDS taxas de adesdo
inferiores a 80% estdo associados a Carga Viral detectavel na maior parte dos pacientes
(CHESNEY, 2000). Becker et al. (2011) em um estudo prospectivo demonstraram déficits de
memoria e aprendizagem em adultos com HIV estavam associados a baixa taxa de adesédo.
Assim como Andrade et al. (2013) identificaram que o funcionamento neurocognitivo global e
déficits de memdria operacional estdo associados a menor adesdo ao tratamento. Outros estudos
também encontraram resultados em que o prejuizo cognitivo esta significativamente associado
a baixa adesdo (BARCLAY et al. 2007; HINKIN et al. 2004).

Como evidencias de marcadores bioguimicos, as baixas contagens de linfécitos CD4
estdo significativamente associadas a ndo adesdo a CART, assim como, o nivel rebaixado de

CD4 é um preditor para depressao (AMANOR-BOADU et al., 2016). A presenca de depressao
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também esta relacionada aos prejuizos no desempenho cognitivo em pessoas vivendo com HIV,
como demonstra o estudo de Pinheiro et al. (2016).

A adesdo pode ser mensurada por meio de quatro técnicas principais: auto relato dos
pacientes e conta com a vantagem de ser de baixo custo, embora, necessite da recordacdo
precisa para se mostrar efetiva; a segunda maneira de medir a adeséo é pelo auto relato da
contagem dos comprimidos que necessitam do retorno das embalagens ao consultério medico
ou que de alguma forma, segundo relato de terceiros, os pacientes podem retirar os comprimidos
para simular adesé@o (CHESNEY, 2000).

Bonolo et al., (2013) realizaram um estudo prospectivo para identificar diferencas de
género e adesdo a CART ao longo de 12 meses, com avaliacdes logo apds receber os primeiros
medicamentos antirretrovirais, no primeiro, quarto e sétimo meses apos o inicio do tratamento.
O auto relato de adesdo foi medido a partir da ingestdo de menos de 95% das doses
recomendadas e encontrou uma incidéncia de ndo adesédo de 1,5 vezes maior entre as mulheres.
Assim como em outros estudos (BARROSO et al., 2003; BONOLO et al., 2005; CARVALHO,
et al., 2003; LIGNANI; GRECO; CARNEIRO, 2001). Rossi et al. (2012) identificavam a
adesdo ao tratamento mediante consulta dos prontuarios, complementadas com informacdes do
Sistema de Informacdes de Mortalidade e formularios de entrega de medicamentos e foram
considerados com adesdo aqueles que ndo faltavam as consultas e faziam a retirada mensal dos
medicamentos. Outro estudo avaliou a adesdo com questionarios (BRIGIDO et al., 2001). Costa
et al., (2012) investigaram uma amostra de mulheres brasileiras e adotaram como estratégia do
estudo enviar mensagens de texto (SMS) para melhorar a adesdo ao tratamento e esta variavel
foi medida por auto relato, contagem de comprimidos e monitores microeletronicos. Machado
et al., (2009) avaliaram adolescentes brasileiros e a adesdo com trés métodos distintos:
avaliacdo de resultados laboratoriais (CD4 e Carga viral), auto relato do paciente e do

acompanhante por meio de um questionario e a percepcao da equipe em relacdo a adesdo ao
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tratamento dos pacientes em questdo. Remor, Milner-Moskovics e Preussler (2007) adaptaram
0 Questionario para Avaliacdo da Adesdo ao Tratamento Antirretroviral, produzindo uma
versdo brasileira do instrumento. Pinheiro et al. (2002) criaram um questionario para avaliar a
adesdo de pessoas com idades de 17 a 67 anos. Ernesto et al. (2012) usaram como instrumentos
de medida um questionario padronizado e registro de entrega da farméacia, assim como
entrevista com os cuidadores. Nemes, Carvalho e Souza (2004), além de um questionario,
também solicitaram relato dos sujeitos quanto ao nimero e tipo de comprimidos antirretrovirais

foram ingeridos nos ultimos trés dias.

Estes estudos evidenciam que o uso de diferentes métodos de mensuragdo podem levar
a interpretacdes equivocadas da adesao ao trataemnto, de forma que seria relevante obter um
instrumento comum, capaz de sistematizar os conhecimentos relacionados a adesao e ainda que
seja acessivel aos pacientes. Knobel et al. (2002) avaliaram 3004 pacientes submetidos a CART
com a finalidade de validar o Simplified medication adherence questionnaire (SMAQ)
desenvolvido com base no questionario de Morisky, Green e Levine (1986) criado para medir
a adesdo ao tratamento antirretroviral. Knobel et al. (2002) concluiram que este pode ser um
instrumento passivel de avaliar a adesdo em pacientes com HIV, com consisténcia interna entre
as questdes, além de ter baixo custo, ser de facil aplicacdo, e seus escores apresentaram com
forte correlacdo com a condicdo viroldgica dos avaliados. O mesmo instrumento foi validado e
adaptado por Suérez et al. (2011) em uma versdo espanhola com uma amostra de 150
participantes com transplante renal e afirmaram que o questionario adaptado possui
confiabilidade e validade capaz de identificar pessoas com transplante renal com adesdo a
medicacdo. No Brasil, Tufano et al. (2015), realizaram um estudo com 450 pacientes em
tratamento antirretroviral, com o objetivo de investigar se a adesdo ao tratamento esta

relacionada ao uso de substdncias e sintomas depressivos. A adesdo ao tratamento
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farmacoldgico indicou uma associacdo entre baixa adesdo e estilo de vida da populacdo mais
jovem.

Contudo, e importante considerar a relevancia de traduzir e adaptar instrumentos de
mensuracdo, seguindo metodologia especifica (KNOBEL et al., 2002). A traducdo e adaptacao
de instrumentos em diversos idiomas tem sido crescente, objetivando assegurar a paridade entre
as versoes originais e traduzidas, embora ndo exista consenso sobre a definicéo de equivaléncia,
principalmente em relacéo a equivaléncia conceitual, concluindo que existe a necessidade de
padronizacao deste constructo (HERDMAN, FOX-HUSHBY; BADIA, 1997). Herdman, Fox-
Hushby e Badia (1998) apresentam um modelo para avaliar a equivaléncia dos instrumentos
traduzidos para varios idiomas composto por traducdes, avaliagdo qualitativa da traducdo
produzida, comparacéo entre as versdes e um julgamento final realizado por especialistas. Este
processo conta com a possibilidade de diferencas culturais reduzirem a confiabilidade dos dados
em possiveis comparacgdes de resultados (SARDINHA, NARDI E EIFERT, 2008).

Sobre a qualidade de vida de pessoas vivendo com HIV, dos Santos, Franca Junior e
Lopes (2007) entrevistaram 365 pacientes vivendo com HIV/AIDS com idade média de 39,3
anos, amostra predominantemente masculina e com média de CD4 de 343 células/mm?® de
sangue. Os resultados deste estudo mostraram que os escores obtidos nos dominios avaliados
(Fisico, Psicoldgico, Relacbes sociais e Meio ambiente) referentes a Qualidade de Vida, as
médias foram similares em todos os dominios e avaliados com contagem >350 células
CD4/mm?3 de sangue demonstraram médias superiores comparados aos de condicdes diferentes
(DOS SANTOS; FRANCA JUNIOR; LOPES, 2007).

Galvdo et al. (2015) realizaram um estudo com 39 participantes (submetidos ao
tratamento antirretroviral) e objetivaram avaliar as possiveis relacfes entre qualidade de vida e
adesdo ao tratamento farmacoldgico. A respeito da adesdo ao tratamento, 51,3% foram

identificados com ades@o inadequada e sobre a qualidade de vida, apresentaram escores
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superiores, indicando, comprometimento, especificamente, nas atividades gerais, atividades
sexuais, preocupacdo com o sigilo, preocupacdo com a saude, preocupacdes financeiras e
conscientizacao sobre o HIV, expressando significancia estatistica nos dominios referentes a
medicacdo e confianca profissional, indicando, qualidade de vida superior nestes dois ultimos
dominios relacionados & adesdo (GALVAO, SOARES, PEDROSA et al., 2015).

Embora a cART tenha reduzido a incidéncia de HAD e aumentado a sobrevida das
pessoas com HIV/AIDS, esta pesquisa justifica-se pela caréncia de estudos que investiguem
melhor a relagéo entre qualidade de vida como fator protetor e de prevencédo do déficit cognitivo
causado pelo HIV. Outra questdo que justifica este estudo, diz respeito a pouca frequéncia de

estudos brasileiros que investiguem a relacdo entre adesdo e HAND.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Avaliar as fungdes cognitivas de pessoas vivendo com HIV e identificar de que

forma esta variavel interage com qualidade de vida adesao ao tratamento.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Traduzir e adaptar o instrumento Simplified Medication Adherence
Questionnaire (SMAQ);

2.2.2 Avaliar e comparar diferencas do desempenho cognitivo entre dois
grupos em funcao da idade;

2.2.3 ldentificar se ha correlagdes entre as escalas que avaliam as variaveis
referentes a qualidade de vida e adesdo a CART;
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3. METODO
O método utilizado neste estudo foi transversal, ndo experimental. A amostra
selecionada foi por conveniéncia, pois foram considerados alguns critérios descritos a seguir

(COZBY, 2003).

Participantes

Participaram deste estudo pacientes de ambos 0s sexos com resultado positivo para HIV,
com escolaridade superior a quatro anos, sem alteragcdes de tireoide e sem manifestacfes de
doencas oportunistas devido a infeccao pelo HIV. Nao foram consideradas elegiveis para este
estudo, pessoas com diagndstico psiquiatrico e/ou neurologico, dependentes quimicos,
gestantes ou ainda, pessoas com anemia cronica ou submetidos a corticoterapia. Quanto as
condigBes clinicas, foram selecionadas pessoas com CD4 > 350 células/mm?® de sangue,

descritos em exames prévios e com material colhido até 15 dias antes ou apds a avaliacgéo.

Procedimentos
Aspectos Eticos

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Estadual Paulista “Jtlio
de Mesquita Filho”, da FC - Campus de Bauru, CAEE 40955814.3.0000.5398, respeitando as
propostas da Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que envolve pesquisas
com seres humanos.

Os participantes foram convidados a compor a pesquisa, sendo garantido o sigilo
referente as informacdes coletadas, sem 6nus. Cada um recebeu duas copias do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, informando sobre o direito de desistir da participacdo em

qualquer momento da realizacdo deste trabalho.
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Os participantes que apresentaram queixas diversas aos interesses desta pesquisa

foram acolhidos e encaminhados ao servigo de Psicologia da Instituigéo.

Coleta de dados

A coleta de dados deste estudo foi realizada no CRMI (Centro de Referéncia de
Moléstias Infecciosas) da cidade de Bauru. Os prontuarios foram selecionados previamente, de
acordo com os critérios descritos anteriormente, verificando exames prévios e histérico médico
a partir do diagndéstico. Os documentos foram avaliados de duas formas: 1) Pacientes que
compareceram a coleta de sangue, sem agendamento prévio, para aferir carga viral e nivel de
CD4 as segundas-feiras; 2) Pacientes agendados previamente para a coleta de sangue as
quintas-feiras tiveram os prontuarios avaliados antes ou apds serem confirmadas as presencas
durante a coleta.

Os usuarios que atenderam aos critérios foram convidados a participar do estudo por
contato telefénico ou pessoalmente, no dia em que estiveram na unidade de satde para exames
e/ou consultas. No primeiro contato com os participantes foi informado o tempo de duracgéo e
os tipos de tarefa e questionarios que seriam apresentados. Os voluntarios foram informados
que ao término do estudo, todos seriam convidados a receber a devolutiva coletiva para
informar-lhes sobre os resultados da pesquisa.

Nos dias da coleta a pesquisadora, se identificou, assim como a instituicdo de origem e
todos receberam informacgdes acerca de todos os objetivos e procedimentos da pesquisa.
Somente ap6s 0 aceite e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
A) foram submetidos ao procedimento da pesquisa.

As avaliacOes neuropsicolégicas e o rastreio psiquiatrico foram realizados por meio de
instrumentos descritos no item “Instrumentos”. O protocolo de pesquisa foi dividido em trés

etapas realizadas no mesmo dia. Escalas comportamentais e testes cognitivos foram o0s
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instrumentos utilizados nesta pesquisa, além da anamnese inicial. Cada participante foi
submetido ao processo de avaliagdo de 180 minutos em média, dividido em trés blocos de 60
minutos com intervalos entre as sessoes para evitar fadiga. Os testes foram aplicados de forma
semi-randdmica e as tarefas verbais e tarefas ndo verbais foram intercaladas, também com o
objetivo de evitar cansaco. Os testes foram apresentados em uma sequéncia fixa, tendo em vista
interferéncia inter instrumentos. Todas as escalas e testes foram lidos pela pesquisadora, as

respostas anotadas e 0 mesmo procedimento foi adotado com todos os participantes.

Instrumentos

Os instrumentos utilizados neste protocolo de pesquisa estdo inseridos em uma bateria
especializada para avaliar transtornos neurocognitivos associados ao HIV, com a funcdo de
rastrear aspectos neurocognitivos, psiquiatricos e funcionais, a fim de abranger todos os
aspectos atingidos pelo HIV.

A HUMANS constitui uma bateria especializada para avaliar HAND (ARDILA-
ARDILA et al., 2003; WILKIE et al., 2004). No periodo de agosto de 2008 a junho de 2010 foi
realizada a adaptacdo da bateria especializada para avaliar transtornos neurocognitivos
associados ao HIV por uma equipe bilingue (inglés-espanhol) composta de estudantes de
graduacdo e pds-graduacdo em Psicologia da UNESP, coordenados pela Prof. Dra. Flavia
Heloisa Dos Santos e assessorada pela equipe do Dr. Karl Goodkin da East Tennessee State
University’s Quillen College of Medicine. Esta pesquisa constitui um estudo de validacéo da

adaptacao brasileira de alguns subtestes da “HUMANS” (SANTOS, et al., 2016).

No Quadro 1 se encontram os instrumentos da bateria de acordo com o tempo de

aplicacdo e o dominio que englobam.



Quadro 1:

Instrumentos do Protocolo de Pesquisa
Dominio Teste ou Escala Tempo
Entrevista e Anamnese, ABEP 10 min
Avaliacéo
Socioeconémica
° Rastreio de Deméncia | MEEM, IHDS, MOS-HIV 20 min
(]
o
m Qualidade de Vida WHOQOL-HIV BREF 10 min
=
Dificuldades EDC 5 min
Cognitivas
Adesdo ao tratamento SMAQ 3 min
Memo@ria Episddica Memodria Ldgica, 20 min
Reproducéo Visual
Atencéo Trilhas A 2 min
Funcdes Executivas Trilhas B 2 min
Linguagem Fluéncia Verbal Fonoldgica, 15 min
§ Fluéncia Verbal Semantica,
el Vocabulario, BNT
&
Processamento Codigos 3 min
Visuoespacial
Funcdo sensorio- Grooved Pegboard 5 min
motora
Memoria Operacional Digitos, Blocos de Corsi 15 min
Rastreio Psiquiatrico BAI, BDI-II 10 min
S Rastreio de HUMANS, ASSIST 15 min
m Substancias
™
Vida diéria AVD 10 min
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Legenda: ABEP:Escala para Avaliacdo do status Socioecondmico da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa; Entrevista: Entrevista de Anamnese do Laboratério de Neuropsicologia UNESP; EDC: Escala de
Dificuldades Cognitivas; AVD: Escala de avaliacdo de Atividades da Vida Diaria, HUMANS: Escala de Rastreio
do uso de substancias psicoativas; ASSIST: Teste de triagem para o uso de alcool, tabacoe outras substancias;
WHOQOL — HIV: Avaliacdo de Qualidade de Vida; BNT: Boston Naming Test (Teste de Nomeacdo de Boston);
MEEM: Mini Exame do Estado Mental; IHDS: International HIV DementiaScale (Escala Internacional de
Deméncia Associada ao HIV); MOS-HIV: Subescalada do Status Funcional Cognitivo do Estudo Prognostico

Médico; BAI: Inventario de Ansiedade de Beck; BDI: Inventario de Depressdo de Beck.

Anamnese e Avaliacdo Socioecondmica.
Fonte: Figura elaborada pela autora.
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Entrevista de Anamnese do Laboratorio de Neuropsicologia UNESP. Trata-se de um
conjunto de dados preestabelecidos que objetiva fazer uma sintese sobre algumas informacGes
sobre o individuo, por exemplo, desenvolvimento infantil, complicacBes de salde atuais ou

passadas, sociabilidade, fatores emocionais, antecedentes familiares (SANTOS, 2009);

Escala para avaliacdo do status socioecondmico: Associacdo Brasileira deEmpresas de
Pesquisa (ABEP, 2015) que avalia o poder de compra das pessoas e das familias urbanas,
diferenciando-as em classes econdmicas. A classificacdo varia de A a DE (ABEP, 2015).
Conforme a ABEP (2015) a categoria A corresponde a pontuacao de 45 a 100; B1= 38 a44;

B2=29a37; Cl=234a28; C2=17a22; DE=0a 16.

Rastreio de uso de substancias:

Escala de rastreio do uso de substancias psicoativas: compde o grupo de escalas de rastreio
da HUMANS, formado por um questionario que investiga o uso de substancias no momento
presente, e ao longo da vida, incluindo suas quantidades (WILKIE, et al., 2004).

Teste de triagem para o uso de alcool, tabaco e outras substancias (ASSIST). Instrumento
criado por WHO ASSIST Working Group (2002) e validado no Brasil por Henrique et al.
(2004). E um questionario com oito questdes sobre o uso de nove classes de substancias
psicoativas (tabaco, alcool, maconha, cocaina, estimulantes, sedativos, inalantes, alucindgenos,
e opiaceos). Sdo identificadas a frequéncia de uso nos ultimos trés meses, problemas
relacionados ao uso, preocupacao a respeito do uso por parte de pessoas de convivio préximo,
prejuizo na execucdo de tarefas esperadas pelo respondente, tentativas de interromper ou

reduzir o uso, sentimento de falta de controle e uso por via injetavel.
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Adeséo ao Tratamento e Qualidade de Vida:

Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ) (Apéndice B) (KNOBEL et al.,
2002). E um questionario de facil aplicacdo que contém seis perguntas feitas ao paciente em
relacdo aos seus habitos e rotina ao tomar a medicagdo. Este instrumento foi traduzido e
adaptado exclusivamente para este estudo, com ciéncia e anuéncia do autor.

WHOQOL - HIV BREF (Organizagio Mundial de Satide, 2002). E um instrumento composto
por 31 questdes, divididas em seis dominios (fisico, psicoldgico, nivel de independéncia,
relacbes sociais, meio ambiente, espiritualidade/ religiosidade/ crencas pessoais). Conta
também com quatro itens para verificagdo da qualidade de vida geral e estado geral de saude.
O questionario deve ser respondido pelo participante e as respostas devem ser consideradas no
tempo de duas semanas anteriores a data da avaliacdo. A pontuacdo considera o intervalo de 4

a 20 e escores mais elevados indicam melhor qualidade de vida (PEDROSO et al., 2012).

Avaliacéo Neuropsicoldgica:

Dominios Cognitivos: Atencéo e Fungbes Executivas

Teste de Trilhas (Trail Making Test). Dados normativos para uma amostra brasileira foram
demonstrados por Bertolucci et al. (1998). O teste de Trilhas avalia a capacidade de manutencao
do engajamento mental, capacidade de destreza motora, o rastreio visual e memaria operacional
(Magila e Caramelli, 2000). Dividido em Trilhas A (avalia atencdo) e Trilhas B (avalia funcdes
executivas), cada um possuindo 25 circulos, contendo nimeros na parte A, e numeros e letras
na parte B que devem ser ligados na sequéncia sem tirar o lapis do papel. O escore final é dado
apos ser completarem-se as duas partes. Na parte A os circulos recebem numeracdo de 1 a 25
(ligadas na sequéncia numérica crescente), e na parte B recebem numeracdo de 1 a 13 e letras

de A a M que devem ser ligadas de maneira intercalada, tendo por inicio 1-A e finalizando com
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M-13 (REITAN, 1958). A versio utilizada neste estudo ndo continha a letra “K”, pois durante

alguns anos néo fez parte do alfabeto brasileiro.

Dominio Cognitivo: Meméria Episodica

Reproducdo Visual (WECHSLER, 1997). Validacdo brasileira de Plass, (1989). Avalia a
memoria visual e atencdo, a partir de quatro cartfes apresentados um a um e retirados do campo
visual, tendo o individuo em seguida, que reproduzi-los por meio de desenho em uma folha de
papel, com borracha disponivel. Este instrumento foi aplicado em dois momentos com intervalo
de 20 minutos entre as aplicagfes e com outras atividades no intervalo e as pontuacdes séo
atribuidas de acordo com um gabarito em que os resultados variam de 0 a 18 pontos (as
pontuacOes dos quatro desenhos sdo somadas).

Teste de Memoria Logica de Wechsler (WECHSLER, 1997). Validacao brasileira de Plass,
(1989). O objetivo deste é testar a memdria visual e verbal, retencéo, evocacao imediata e tardia
com intervalo de 20 minutos entre as aplicacGes e outras atividades neste entre os dois
momentos. O sujeito avaliado deve recordar o0 maximo de informacdes possiveis a respeito de
uma histéria apresentada oralmente, tendo como funcéo o avaliador registrar de forma literal
tais informacdes relatadas. As pontuag6es variam de 0 a 25 em cada uma das evocagdes, com

escore total de 50 pontos.

Dominio Cognitivo: Memoria Operacional

Digitos — ordem direta e inversa (Escala Wechsler de Inteligéncia para Adultos — WAIS-I11)
(WECHSLER, 1997). Padronizado no Brasil pela Casa do Psic6logo por Nascimento (2004).
Mede o “span” verbal; avalia tensdo e memoria verbal. Uma sequéncia de digitos ¢ dita pelo
avaliador. Os digitos sdo ditos um por segundo e o avaliado deve repetir a mesma sequéncia. O

mesmo procedimento descrito acima é feito durante a aplicacdo da Ordem Inversa, mas neste
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caso, o avaliado deve repetir a sequéncia dita de maneira inversa a apresentada pelo avaliador.
A avaliacdo € interrompida quando o examinado errar as duas tentativas dentro de uma
sequéncia que obtenha mesmo tamanho.

Blocos de Corsi (ordem direta) — Tem por objetivo testar a memdria de curto prazo para
estimulos visuais. Uma prancha de cor branca contendo nove cubos azuis de mesma medida,
em posi¢Oes variadas e assimétricas € mostrada ao sujeito. Este tem duas tentativas para repetir
a sequéncia de movimentos mostrada anteriormente pelo avaliador, A velocidade de cada toque
é de um cubo por segundo. A sequéncia menor apresentada contém trés toques e a maior contém
nove toques. A avaliacdo é interrompida quando o examinado erra duas tentativas dentro de
uma sequéncia (KESSELS et al., 2000; PAULA et al., 2010).

Blocos de Corsi- ordem inversa (KESSELS et al., 2000). Avalia a memoria operacional por
meio de estimulos visuais. A forma de aplicacdo e o0 material sdo iguais aos da ordem direta,
mas neste caso, 0 avaliado deve tocar a sequéncia apresentada pelo avaliador na ordem inversa.
Tendo duas tentativas para cada tamanho de sequéncia (nimero de blocos), sendo a menor com
dois toques e a maior com sete toques. A avaliacdo € interrompida quando o examinado errar

as duas tentativas dentro de uma sequéncia que obtenha mesmo tamanho (PAULA et al., 2010).

Dominio Cognitivo: Linguagem

Fluéncia Verbal Fonoldgica — Letras F, A e S (LEZAK, 1995). Dados normativos e analise
qualitativa ver Brucki e Rocha (2004) e Brucki et al. (1997). Avaliar funcBes executivas e
fluéncia verbal. Durante um minuto o a pessoa avaliada devera falar palavras que se iniciam
comas letras F, A e S, exceto palavras de substantivo proprio ou com mesmo radical. O avaliado
tem um minuto pra dizer as palavras referentes a cada uma das letras, separadamente. O

resultado é a soma das palavras iniciadas por F, A e S.
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Fluéncia Verbal Semantica - Categoria Animais (LEZAK, 1995). Dados normativos e analise
qualitativa ver Brucki e Rocha (2004) e Brucki et al. (1997). O sujeito deve nomear todos os
animais que se lembrar no periodo de um minuto. Essa avaliacdo avalia a capacidade de
recordacdo de palavras. O resultado é a soma de todas as palavras ditas referentes a esta
categoria.

Teste de nomeacéao de Boston (Boston Naming Test — BNT). Adaptacao brasileira por Miotto
et al. (2010). Um bloco contendo 60 folhas, com uma figura, em preto e branco, por pagina, é
apresentada ao avaliado. A pontuacéo é obtida a cada figura nomeada corretamente. Este avalia
alteragcdes de nomeacdo (KAPLAN; GOODGLASS; WEINTRAUB, 1983).

Vocabulario. Padronizado no Brasil pela Casa do Psicologo por Nascimento (2005). E um
subteste da Escala Wechsler de Inteligéncia para adultos o qual possui quatro itens mostrados
em forma de figuras e 38 itens apresentados por palavras (NASCIMENTO, 2005). Seu objetivo
€ medir o raciocinio verbal; visto que o vocabulario compreende habilidade mental geral e
reflete a extensdo da recordacdo do mesmo e a efetividade do vocabulario falado (WECHSLER,

1997).

Dominio Cognitivo: Processamento Visuoespacial

Cddigos (WECHSLER, 1997). Padronizado no Brasil pela Casa do Psicologo por Nascimento
(2005). Avalia a velocidade de processamento, capacidade de seguir instrugfes sob pressao do
tempo, concentracdo e persisténcia motora em determinada tarefa sequencial, atencéo seletiva,
capacidade para aprender e eficiéncia mental, e flexibilidade mental. Uma folha de resposta é
apresentada ao avaliado, nela existem, acima na pagina, desenhos que correspondem a um
nimero. Logo abaixo, sdo apresentados nimeros com espagos em branco, abaixo. Nestes
espacos, o avaliado deve, no tempo de 120 segundos, fazer o desenho correspondente

apresentado acima. Este é um subteste da Escala Wechsler de Inteligéncia para adultos (WAIS-
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I11).

Dominio Cognitivo: Fungdo Sensorio-motora

GroovedPegboard (Klove, 1963). Teste de habilidades motoras. Um tabuleiro é apresentado
ao avaliado. Este contém fissuras que devem ser preenchidas com uma haste em cada uma delas.
O individuo deve realizar esta tarefa 0 mais rapido que conseguir. Primeiro deve ser utilizada a
mé&o dominante e em seguida a ndo dominante.

Avaliacéo Funcional:

EIAVD - escala de avaliacédo de Atividades da Vida Diaria (KATZ, et al., 1963). Sdo 15
testes, desenvolvidos por Sidney Katz muito utilizado tanto em nivel nacional quanto
internacional, os quais avaliam atividades comuns do dia a dia como, por exemplo, tarefas
domeésticas, uso do telefone, consertos domésticos, entretenimento, relacionamento familiar e
com amigos, entre outros.

Escala de Dificuldades Cognitivas (McNAIR; KAHN, 1984). E uma medida de auto relato
referente as queixas do proprio paciente sobre o funcionamento da memaria de curto e de longo
prazo, concentracdo, atencédo, e funcionamento psicomotor. A pontuacao total na escala varia

de 0 a 156. As pontuacfes mais elevadas indicam presenca de maiores dificuldades cognitivas.

Rastreio de Deméncia:

Subescala do Status Funcional Cognitivo do Estudo Prognéstico Médico - MOS-HIV (The
Medical Out Comes Study HIV). Este compde a bateria especializada para avaliar transtornos
neurocognitivos associados ao HIV, adaptada no Laboratério de Neuropsicologia da UNESP.
E um resumo que avalia a qualidade de vida do paciente com HIV, composto quatro perguntas
que avaliam déficits em funcdes cognitivas (KNIPPELS et al., 2002). Versao brasileira

(SANTOS et al., 2006).
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Mini Exame do Estado Mental (MEEM - Mini Mental State Examination). Validado no
Brasil por Bertolucci et al. (1994) e Brucki et al. (2003). Possui dez subtestes descritivos com
escores que variam de 0 a 30 pontos, (analfabetos: 19.5 e 20; 1 a 4 anos: 24.8 e 25; 5 a 8 anos:
26.2 € 26.5; 9 a 11 anos: 27.7 e 28; 12 anos: 28.3 e 29) que possuem capacidade de investigar
perdas cognitivas, organizados em sete categorias. Cada categoria avalia fun¢des cognitivas
especificas tais como retencdo ou registro de dados, orientagdo, atencdo e calculo, linguagem e
memoria.

Escala Internacional de Deméncia Associada ao HIV (IHDS, International HIVV Dementia
Scale). Avalia memdria, rapidez psicomotora e motora, por meio de trés atividades com
escores, que somados geram uma pontuacdo total. O sujeito deve ser avaliado mais
especificamente quando apresentar uma pontuacdo menor ou igual a dez, na escala que tem
como pontuacdo maxima 12 pontos (SACKTOR, et. al., 2005). Versao brasileira (SANTOS,

no prelo).

Rastreio de ansiedade e depressao.

Inventario de depressdo de Beck (BDI-11) (BECK; STEER, 1993). Padronizado no Brasil por
Gorenstein, et al, (2011); que contém 21 afirmacdes descritivas de sintomas de depressao que
sdo respondidas em uma escala contendo quatro intervalos referentes a situagcdes ou sintomas.
Com graus crescentes de manifestacao, que variam numa pontuacéo de O a 3.

Inventario de ansiedade de Beck (BAI) (BECK; STEER, 1993). Padronizado no Brasil por
Cunha (2001); possui 21 questdes acerca da Ultima semana do avaliado, sobre a presenca de
sintomas relacionados a ansiedade. Cada resposta deve ser dada no quadro contendo quatro

opcdes de 0 a 3. Os resultados variam ente minimo, leve, moderado ou grave.
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Anélise Estatistica

Os dados coletados foram analisados segundo o software SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences), versdo 22.0 for Windows. Inicialmente foi realizada uma analise
exploratorio com o teste de Kolmogorov-Smirnov para testar a normalidade do conjunto de
dados. De 33 variaveis (situacdo clinica, testes, escalas), 8 apresentaram distribuicdo normal.
Os dominios Fisico, Psicoldgico, Nivel de Independéncia, RelacGes Pessoais, Meio Ambiente
e Espiritualidade, Religido e Crencgas Pessoais (WHOQOL que avaliou qualidade de vida),
também foram submetidos ao teste de normalidade e o dominio Meio Ambiente foi o Unico
com distribuicdo normal. Em seguida optou-se por efetuar analise parameétrica e nao
paramétrica para todas as variaveis estudadas e foram encontrados resultados equivalentes
quanto a significancia estatistica. Portanto, neste estudo, devido a ndo normalidade da
distribuicdo da maioria dos dados, as analises inferenciais foram analisadas com Teste U de
Mann-Whitney para amostras independentes (Grupo Jovem versus Grupo Maduro), levando
em conta a pontuacdo (tempo de execucdo, acertos e escores) de cada grupo nos testes
cognitivos e escalas de rastreio. O nivel de significAncia adotado foi o de p <0,05. As variaveis
categoricas, também foram analisadas pelo Teste U de Mann-Whitney (sexo e situacdo
ocupacional e para o instrumento SMAQ).

Para analise descritiva dos grupos, foram calculados médias, desvios-padrdo, tamanho
do efeito (Cohen d para a comparacgéo das médias), frequéncias absolutas e relativas. Os pontos
de corte considerados neste estudo, para o tamanho do efeito, sdo os seguintes: d= 0,2 se
caracteriza como efeito pequeno; d = 0,5 corresponde ao efeito médio; e d >0,8 se refere ao
efeito de grande magnitude (DANCEY, REIDY, 2006). O Cohen d foi calculado com o
software livre Soper (2016).

A variavel escolaridade foi analisada, posteriormente, como co-variavel e o teste

utilizado foi ANCOVA, com o objetivo de observar se existem diferencas significativas entre
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0s grupos ao isolar a variavel em questdo e os dados foram submetidos a teste Post hoc
Bonferroni com ajustes de diversas comparagoes.

O Teste de Correlacdo de Spearman foi utilizado para verificar associagdes entre niveis
de HAND e Qualidade, HAND e adesdo e Qualidade de Vida e Adesdo. Serdo discutidas

somente correla¢cdes moderadas (p>0,40).
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4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS

Os resultados descritos a seguir se referem a amostra dividida em: Grupo Jovem (GJ),
N= 32 com idades variando entre 21 e 39 anos e Grupo Maduro (GM), N= 18, com idades de
40 a 58 anos.

A Tabela 1 demonstra 0 nimero de participantes avaliados, médias, desvios padrdo e
valor de U, tamanho do efeito (d) assim como a escolaridade, sexo, situa¢do ocupacional, carga
viral e nivel de CD4. Os grupos demonstraram diferenca significativa em relacdo a
escolaridade, com media superior para 0 GJ em anos de estudo e com efeito de grupo médio. O
tamanho do efeito foi forte para a variavel ldade.

Em raz&o da grande variacdo entre os resultados de carga viral e niveis de T CD4+, antes
da analise estatistica, as médias foram ajustadas em logaritmo na base de dez. E importante
ressaltar que um dos participantes do grupo GJ ndo fez o exame para aferir a Carga Viral,
portanto, o nimero de participantes deste grupo é de 31 voluntarios. As variaveis Carga Viral,

Carga Viral Log, CD4 e T CD4_og Nd0 apresentaram diferencas significativas entre os grupos.
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Tabelal - Frequéncia e porcentagem das variaveis Sexo e Situacdo Ocupacional e Média (DP)

de idade, escolaridade, Carga Viral e CDA4.

GJ (%) GM (%)

N=32 N=18 U P d
ldade 30,56 (+5,52) 47,39 (+5,14) 576,0 <0,001% 3,12
Escolaridade 1221 (+3.10) 9,77 (+3,99) 1650 001* -0.71
. 5654,07 1541,61 _
Carga Viral (24021,93) (6174.50) 2750 092 -0,21
Carga Viral Log 1o 212 (+0,90) 1,96 (+0,67) 2750 092 -0,19
880,50 707,89
CcD4 3527 (siresy 2060 010 -053
CD4Log10 292 (+0,15) 2,79 (+0,26) 2060 0,10 -0,66
u p
Feminino 8 (25) 9 (50)
Sexo Masculino 24 (75) o(s0) 26 008
Situacio TraN%%lha 29 (91) 14 (78)
Ocupacional o iha 3(9) 4(22) 325 021

Legenda: GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo Maduro; log10= logaritmo com base 10; CD4= Linfocitos
Células de Defesa 4; (*)= Significancia.

As Figuras 1 e 2 demonstram as diferencas, Média (DP) entre os grupos GJ e GM em
relacdo a Idade e Escolaridade. A escolaridade foi referida de acordo com as respostas dos
participantes em relacdo ao nimero de anos de estudo do Ensino Fundamental até a Pos

Graduacdo. N&o foram investigadas reprovagdes ou cursos extras.
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Figura 1 - Idade com Média (DP) de participantes com HIV.
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Figura 2 - Média (DP) da escolaridade dos grupos em anos de estudo.

A Tabela 2 indica a porcentagem dos participantes em referéncia a classificacao
socioecondmica dos grupos GJ e GM no questionario da Associacdo Brasileira de Empresas e
pesquisas (ABEP). Os sujeitos do GJ e GM se concentraram na categoria B2. A anélise desta

variavel ndo demonstrou diferencas significativas entre os grupos avaliados.
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Tabela 2: Classificacdo Socioecondmica em porcentagem, Média (DP).

Classificacéo GJ (%) GM (%)
Econdmica N=32 N=18
A 3 0
Bl 4 2
B2 14 5
C1 4 4
C2 6 5
DE 1 2
U p d
Média (DP) 31,44 (#8,70) 27,22 (+8,07) 207,50 0,10 -0,50
Legenda - GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo Maduro; ABEP= Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa.

Rastreio de Ansiedade e Depressao
O rastreio de Ansiedade foi realizado com o Inventario Beck de Ansiedade (BAI). Nao

foi constatada diferenca significativa entre GJ e GM, conforme demonstra a Tabela 3.

Tabela 3: Média (DP) e classificagdo dos niveis de ansiedade conforme a BAI por grupos.

Classificacéo GJ (%) GM (%)
(Pontuacao) N=32 N=18
Minimo (1-10) 28 (87,5) 14 (77,78)
Leve (11-19) 1(3,13) 4 (22,22)
Moderado (20-30) 3(9,38) 0
Grave (31-63) 0 0

U p d
Média (DP) 5,34 (+7,66) 5,22 (+5,06) 3075 069  -0,02
Legenda - GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo Maduro.

Para o rastreio de Depressao foi utilizado o Inventério de Depressdo de Beck (BDI). Nao
foi identificada diferenga significativa entre os grupos neste instrumento, de acordo com a

Tabela 4.



Tabela 4: Média (DP) e classificacdo dos niveis de depressdo conforme a BDI por grupos.

Classificacéo GJ (%) GM (%)
(Pontuacao) N=32 N=18
Minimo (1-13) 23 (71,88) 14 (77,78)
Leve (14-19) 4 (12,5) 2 (11,11)
MOde;%‘;o (20- 1(3.12) 2 (11,11)
Grave (29-63) 4 (12,5) 0

U p d

Média (DP) 9,06 (11,51) 7,22 (+7,17) 2825 091  -0,18

Legenda - GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo Maduro.

Rastreio Uso de Substancias
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Para o rastreio do uso de substancias foram utilizados os instrumentos: Teste de triagem

para 0 uso de alcool, tabaco e outras substancias (ASSIST) e Escala de Rastreio do Uso de

Substancias Psicoativas.

A Tabela 5 descreve as pontuacgdes dos grupos GJ e GM do instrumento ASSIST. Nos

grupos GJ e GM a maior concentracdo de participantes esta distribuida na classificacdo

“Nenhuma Interven¢do”. Um participante do grupo GJ foi classificado com e “Intervencao

Breve para Maconha” e dois “Intervencdo Breve para Alcool” e dois em “Intervengdo Breve

para Cocaina”. No Grupo GM um dos participantes foi classificado em “Tratamento Intensivo

para Tabaco e Intervencao Breve para Maconha”.
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Tabela 5: Distribuicdo e porcentagem dos participantes por grupos na ASSIST.

e x GJ (% GM (%

Classificagéo N:(32) N:(18 )
Nenhuma Intervengéo 22 (68,75) 11 (61)
|.B. Tabaco e Maconha 1(3,13) 0
1.B. Alcool 2 (6,25) 2 (11)
I.B. Maconha 1(3,13) 0
I.B. Alcool e Tabaco 0 1 (6)
I.B. Tabaco 4 (12,5) 3(17)
T.l. Tabaco + 1.B. Maconha 0 1 (6)
I.B. Cocaina 2 (6,5) 0
Legenda - 1.B. = Intervengdo Breve; T.l.= Tratamento Intensivo; GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo

Maduro.

O Quadro 2 explicita a frequéncia do uso individual de substancias psicoativas. Do total
de 27 participantes do grupo GJ, 22 reportaram uso atual de cafeina e 16 dos 18 sujeitos
avaliados do GM relataram usar a mesma substancia atualmente. Sobre o uso de tabaco, trés
sujeitos do GJ e cinco do GM fazem uso desta substancia. Dos grupos GJ e GM, 14 e 5,
respectivamente, afirmaram utilizar alcool. Um participante de cada grupo relatou fazer uso de
maconha e um do grupo GJ, usa cocaina diariamente. Nenhum participante do grupo GJ referiu
ter feito uso de alucindgenos, barbituricos e opidides. No grupo GM os participantes disseram

ndo ter usado anfetaminas e opidides.
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Quadro 2: Frequéncia individual do consumo de substancias por participantes dos grupos GJ
(N=27) e GM (N=18). (Continua)

Participantes | Caf. | Tab. | Alc. | Sed. |Mac.|L. P. |Ec.| Coc. | Cr. | Anf.
GJ
23 5 3a
5 1 2 la
6 5 5b 3 1b 2a
3 4 la | la la
7 5 1
8 5 2b
19 5 5b | 5a
20
27 4 3a 3 1b
10 50 | 4 1b
21 5 2 la
30 5 3 1b 1b 4b
16 5a 3 5 5b 5 | 5a
18 1 la 1b
1 3 52 | ba 1b 1b 4a
12 5 5 1 1 1b 1b 2b 1b
25 5 1
31 1
32 4
33 S) 5a la 4a
34 2 1b la
38 3
40 2a 3 la
42 5 4da la
43 3 3
44 5 3
45 1 2
46 5 1 la
47 4 2
48 5 1
49 5 1 | 1la
50 3 2 1b | 1la

Legenda - Caf= Cafeina; Tab= Tabaco; Alc.= Alcool; Sed.= Sedativos; Mac.= Maconha; L.P.= Lanca Perfume;
Ec.= Ecstasy; Coc.= Cocaina; Cr.= Crack; Anf.= Anfetaminas; 5=diariamente; 4=menos que diariamente/mais que
semanalmente; 3=menos que semanalmente, mais que mensalmente; 2=mensalmente ou menos;
1=experimentou/raro; a= usou ha mais de 1 ano e menos de 5; b= usou ha mais de 5 anos.

Fonte: Figura elaborada pela autora.
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Quadro 2: Frequéncia individual do consumo de substancias por participantes dos grupos GJ
(N=27) e GM (N=18). (Conclusao)

Participantes | Caf. | Tab. | Alc. | Sed. |Mac. | L. P. |Ec.|Coc. |Cr. | Alu. | Bar.
GM
2 5 0
4 5 2 1b 1b
9 5 50 | 5% | 1b | 1b
11 5 5a | 5b | 5a | 5b 1b 3b 5b
13 1 2b | 3
14 5
15 5 5 52 | 1b 5 1b da 1b | 1b
17 5 5
22 5 3b
26 5 2b 2
28 5 5 3a
29 5
35 2 2
36
37 5 3
39 5 5 3b 1b | 2a| 3a
46 5b | 5a
41 5

Legenda - Caf= Cafeina; Tab= Tabaco; Alc.= Alcool; Sed.= Sedativos; Mac.= Maconha; L.P.= Lanca Perfume;
Ec.= Ecstasy; Coc.= Cocaina; Cr.= Crack; Alu.= Alucindgenos; Bar.= Barbituricos; 5=diariamente; 4=menos que
diariamente/mais que semanalmente; 3=menos que semanalmente, mais que mensalmente; 2=mensalmente ou
menos; 1=experimentou/raro; a= usou ha mais de 1 ano e menos de 5; b= usou h4 mais de 5 anos.

Fonte: Figura elaborada pela autora.

Avaliacdo Neurocognitiva

A Tabela 6 demonstra os resultados obtidos pelos grupos GJ e GM no Teste Trilhas, nas
tarefas A (nimeros) e B (nimeros e letras). As duas tarefas sdo pontuadas em funcéo do tempo
(segundos), ou seja, menor tempo indica melhor desempenho. N&o foram observadas diferencas
significativas nestes dois instrumentos. Houve alteracdo em relagdo a amostra total do grupos,
pois dois participantes do GJ ndo concluiram a tarefa A e 10 sujeitos do GJ, assim como oito
do GM néo concluiram a tarefa B. Os critérios para exclusdo dos dados referidos sdo: 1)

participantes excederam o tempo de execugdo de 180 segundos e/ou cometeram >3 erros ao
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longo da execucéo dos testes. Foram identificados tamanho do efeito fraco para as duas tarefas.

Tabela 6: Média (DP) quanto ao desempenho dos grupos no teste Trilhas A e Trilhas B.

GJ GM
DC Tarefas N= 30 N= 18 U p d
Atencéo Trg\has 38,63 (+16,58) 45,11 (+16,46) 3395 0,14 0,39
GJ GM
DC Tarefas N= 22 N= 10 U p d

Funcdes Trilhas
Executivas B

Legenda - DC= Dominio Cognitivo; GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo Maduro.

74,77 (¥27,53) 86,60 (+32,46) 13450 033 041

A Tabela 7 indica os resultados dos testes Boston Naming, Vocabulério, Fluéncia
Verbal Fonoldgica e Fluéncia Verbal Seméntica que avaliam Linguagem. Os grupos nao
apresentaram diferengas significativas nos testes BNT, Vocabulario e Fluéncia Verbal
Fonoldgica, mas no Fluéncia Verbal Semantica foi possivel verificar diferenca estatistica entre
0s grupos, com tamanho de efeito forte. Na analise de covariancia ANCOVA, observou-se
diferenca significativa entre GJ e GM [F= (1,47)= 5,04; p= 0,03; n?= 0,10], com ajuste para
diversas comparacdes Bonferroni (p=0,03), com melhor desempenho para o GJ.

Tabela 7: Média (DP) dos grupos quanto ao desempenho nos testes: Boston Naming Test,
Vocabulario, Fluéncia Verbal Fonoldgica e Fluéncia Verbal Semantica.

GJ GM
DC Testes N=32 N=18 U p d
£ BNT 57,81 (+4,46) 55,22 (+4,92) 2010 0,08 -0,56
2  Vocabulério 27,19 (+10,98) 25,28 (£13,06) 2480 042 -0,16
§> FVF 31,94 (+8,99) 30,33 (+9,67) 2585 055 -0,17
a FVS 19,47 (5,49) 14,94 (#4,99) 1545 0,01* -0,85

Legenda - DC= Dominio Cognitivo; BNT= Boston Naming Test; FVF= Fluéncia Verbal Fonoldgica; FVS=
Fluéncia Verbal Semantica; GJ= Grupo Jovem. GM= Grupo Jovem; (*)= Significancia.
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A Figura 3 apresenta Média (DP) GJ e GM no teste Fluéncia Verbal Seméntica em

grupos de pacientes vivendo com HIV.

Fluéncia Verbal Semantica
25

20

15

10 [ feN
mGM

o1

Quantidade de Palavras

GJ GM
Grupos

Figura 3 - Fluéncia Verbal Seméantica com Média (DP).

Sobre o processamento visuoespacial avaliado com o subteste Codigos do WAIS I, foi
encontrada diferenca significativa entre os grupos, com média superior para GJ e tamanho de
efeito médio. Apds a andlise de covariancia ANCOVA, ndo foi possivel notar esta mesma
condicdo [F= (1,47)=1,54; p=0,22; n?= 0,03] com ajuste para diversas comparacdes Bonferroni
(p=0,22). Portanto, este resultado indica que houve influéncia dos anos de escolaridade sobre o
desempenho dos grupos neste teste, conforme Tabela 8. E importante lembrar que a pontuagio

méaxima para este subteste é 133.
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Tabela 8: Média (DP) do subteste Codigos para avaliacdo do Processamento Visuoespacial dos

grupos de pessoas vivendo com HIV.

GJ GM
DC Tarefas N= 32 N=18 U p D

LU
> Codigos 60,91 (+1389) 47,78 (+21,53) 14150 <001  -0,77

Legenda - DC= Dominio Cognitivo; PVE= Processamento Visuoespacial; GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo
Maduro; (*)= Significancia.

A Figura 4 apresenta as médias e desvios padrdo dos grupos GJ e GM no subteste

Caodigos que avaliou Processamento Visuoespacial.

Cadigos

L JeN
20 mGM

GJ GM
Grupos

Figura 4 - Médias e desvios padrdo dos grupos GJ e GM no subteste Codigos.

Os resultados referentes a Funcdo Sensorio-Motora, avaliada com o Teste Grooved
Pegboard, tarefas Md@o Dominante (MD) e Mao Ndo Dominante (MND) sdo apresentados na
Tabela 9. Dos 32 participantes do GJ, um tem a mdo esquerda como dominante e do GM todos
0S sujeitos sdo destros. Neste teste, as tarefas sdo pontuadas de acordo com o tempo em

segundos, ou seja, quanto menor o tempo de execucdo da tarefa, melhor o desempenho.
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Observou-se diferenca significativa entre os grupos, com desempenho superior para GJ
e tamanho de efeito grande, apenas, para 0 Grooved Pegboard Mdo Dominante, e segundo a
andlise de covariancia ANCOVA, [F=(1,47)=4,19; p <0,05; n?= 0,08], com ajuste para diversas

comparagdes Bonferroni (p<0,05).

Tabela 9: Média (DP) dos grupos no teste Grooved Pegboard (MD e MND).

Mo GJ GM
DC  Ltilizada N= 32 N= 18 U P D
s MD 6806 (+11,35) 7850 (+1507) 409,50 001* 0,82

(2 MND 77,53 (+14,13) 83,83 (¢16,70) 362,50 0,13 0,42
Legenda - DC= Dominio Cognitivo; FSM= Funcdo Sensério-Motora; GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo
Maduro; (*)= Significancia.

A Figura 5 exibe as médias e desvios padrdo dos grupos GM e GJ na tarefa MD e MND

que avaliou a Funcdo Sensorio-Motora de pessoas vivendo com HIV.

Grooved Pegboard - MD

Segundos

40 mGJ
uGM

GJ GM
Grupos

Figura 5 - Média (DP) dos grupos quanto a avaliacdo da Fungdo Sensdrio-motora

(MD).
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Para avaliar Memoria de Curto Prazo foram utilizados os testes Blocos de Corsi Ordem
Direta (OD) e Digitos Ordem Direta (OD) e para avaliar Memaria Operacional, foram aplicados
0 Blocos de Corsi Ordem Inversa (Ol) e Digitos Ordem Inversa (Ol) do WAIS 1l1. O Span do
Blocos de Corsi se refere a capacidade méxima de retencdo de uma sequéncia de blocos.

Na avaliacdo de Memdria de Curto Prazo nao houve diferenca entre os grupos avaliados.
A respeito da Memdria Operacional, no Digitos Ordem Inversa, 0s grupos ndao demonstraram
diferencas. Para Span-Corsi Ordem Inversa, os grupos mostraram diferenca significativa, com
média superior para GJ e tamanho de efeito grande. Apos a analise de covariancia, constatou-
se a mesma condigio [F= (1,47)= 5,65; p=0,02; n?= 0,11] e ajuste para diversas comparagdes

Bonferroni (p=0,02). Seguem os dados na Tabela 10.

Tabela 10: Média (DP) dos grupos GJ e GM nos testes Digitos (OD e Ol) e Blocos de Corsi

OD e Ql).
(
GJ GM
DC Testes N= 32 N= 18 U p D
L O
}?5 § Digitos-OD 7,81 (¢1,70) 7,17 (£2,31) 216,50 0,14 -0,33
ge
§ S Span Corsi-OD 5,28 (x0,99) 5,17 (+1,10) 279,0 0,85 -0,11
o
2 g Digitos - Ol 5,56 (£2,00) 3,89 (x1,57) 231,50 0,25 -0,90
\g §
§ g Span Corsi-Ol 4,97 (x1,31) 3,89 (+0,83) 159,0 0,01*  -0,93
©)

Legenda - DC= Dominios Cognitivos; OD= Ordem Direta; Ol= Ordem Inversa; GJ= Grupo Jovem; GM=
Grupo Maduro.
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A Figura 6 expde Média (DP) dos grupos no teste Blocos de Corsi (Ol).

Span Corsi - Ol
8
6
S 4
» mGJ
2 mGM
0
GJ GM
Grupos

Figura 6 - Blocos de Corsi (Ol), Média (DP).

Na Tabela 11 estdo descritos os resultados dos instrumentos que avaliaram Memoria
Episddica. No teste Memoria Ldgica (Imediata e Tardia), ndo foi observada diferenca
significativa entre GJ e GM. Para o teste Reproducdo Visual (Imediata e Tardia), foram
demonstradas diferencas entre os grupos, com médias superiores para GM e tamanho do efeito
grande nos momentos (recordagdo Imediata e Tardia). A analise de covariancia mostrou
diferenca significativa entre os grupos na tarefa Reproducao Visual Imediata [F= (1,47)= 8,49;
p= 0,01; n?>= 0,15] com ajuste para diversas comparacdes Bonferroni (p=0,02), com
desempenho superior para 0 GJ. Ja, sobre a tarefa Reproducdo Visual Tardia, houve diferenca
entre os grupos [F= (1,47)= 6,10; p=0,02; n?= 0,12], com ajuste para diversas comparagoes

Bonferroni (p=0,02), com resultado superior para GJ.
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Tabela 11: Média (DP) quanto ao desempenho dos grupos nos testes: Memoria Logica e
Reproducdo Visual.

GJ GM
DC Testes N= 32 N= 18 U p d
Memodria Logica | 18,84 (+6,90) 15,06 (£7,83) 201,00 0,08 -0,52

Memoria Lbgica T 13,69 (£5,34) 12,11 (£7,10) 243,00 0,36 -0,26

moria
sodica

Reprodugéo Visual | 30,72 (£4,89) 24,94 (£5,58) 126,00 <0,01* -1,12

S .
o
=0 Reproducdo Visual T 25,78 (+6,46) 19,00 (+7,15) 136,50 <0,01* -1,01

Legenda - DC= Dominios Cognitivos; I1= Imediata; T= Tardia; GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo Maduro; (*)=
Significancia.

A Figura 7 revela as diferencas Médias (DP) entre 0s grupos nos subtestes Reproducéo

Visual Imediata e Reproducédo Visual Tardia.

Memoria Episodica

40
35
30
3 25
O
58]
é 20 GJ
£ 15 i
uGM
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0
Reproducéo Visual Imediata Reprodudo Visual Tardia
Instrumentos

Figura 7 - Reproducdo Visual Imediata e Reproducdo Visual Tardia com Média (DP).
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Rastreio de Deméncia

A tabela 12 explicita as médias e desvios padrdo dos grupos GJ e GM na Escala de
Dificuldades Cognitivas. Neste instrumento, quanto maior a pontuacdo, maiores sdo as
dificuldades percebidas pelos participantes. Os grupos nd&o demonstraram diferenca
significativa entre si e nenhum dos participante de ambos 0s grupos apresentou pontuacoes

iguais ou superiores a 100.

Tabela 12: Escala de Dificuldades Cognitivas em porcentagem e Média (DP) quanto a
pontuacéo atingida.

x GJ (% GM (%
Pontuacao N:(32) N:§8 )
0-50 25 (78) 11 (61)
51-100 7(22) 7(39)
>100 0 0

U p d
Média (DP) 46,13 (+10,24) 48,94 (+13,22) 2925 093 0,25
Legenda - GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo Maduro.

Os resultados referentes a Escala de Independéncia em Atividades de Vida Diéria
(EIAVD-KATZ) estdo expressos na Tabela 13. Quanto menores os valores apresentados pelos
sujeito, maior é a independéncia nas atividades de vida diaria. N&o foi observada diferenca
significativa entre GJ e GM neste instrumento.

Tabela 13 - EIAVD quanto ao desempenho dos grupos em porcentagens e Média (DP). Maximo
de 45 pontos.

GJ (%) GM (%)

N=32 N=18
Escore bruto <7 32 (100) 17 (94)
Escore bruto > 8 0 1(6)
U p d
Média (DP) 1,25 (£1,72) 1,78 (£2,86) 3255 0,42 0,24

Legenda - GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo Maduro; EIAVD= Escala de Independéncia em
Atividades de Vida Diaria.
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Pra o rastreio de deméncia foram utilizados o Mini Exame do Estado Mental (MEEM),
Subteste do Status Funcional do Estudo Prognostico Médico (MOS-HIV) e Escala Internacional
de Deméncia Associada ao HIV (IHDS). Nas trés escalas de rastreio ndo foram identificadas

diferencas significativas entre GJ e GM, conforme Tabela 14.

Tabela 14: Média (DP) quanto ao desempenho dos grupos nas escalas de rastreio de deméncia.

GJ GM
Testes N= 32 N= 18 U p d
IHDS 10,69 (+1,26) 9,72 (+2,08) 215,5 0,13 -0,61
MEEM 27,25 (x2,78) 26,22 (+3,32) 232,0 0,25 -0,35
MOS-HIV 22,34 (£2,34) 20,83 (¥4,11) 251,0 0,43 -0,49

Legenda - IHDS= Escala Internacional de deméncia Associada ao HIV; MEEM= Mini Exame do Estado
Mental; MOS-HIV= Subteste do Status Funcional do Estudo Prognéstico Médico.

Avaliacdo de Qualidade de Vida

Na avaliacdo de Qualidade de Vida ndo foram observadas diferencgas significativas entre
0s grupos nos dominios Fisico, Psicoldgico, Nivel de Independéncia, Rela¢cbes Pessoais, Meio
Ambiente, Espiritualidade, Religido e Crencas Pessoais, assim como para o resultado total da

escala, conforme demonstra a Tabela 15.



Tabela 15 - Média (DP) dos dominios e escore total da avaliacdo de Qualidade de Vida no

WHOQOL-HIV-BRIEF.

- GJ GM
Dominios N= 32 N= 18 U p d
Fisico 17,91 (+2,48) 16,78 (x2,51) 2050 0,09  -0,45
Psicolgico 15,63 (+3,47) 16,06 (+2,26) 2860 097 0,14
_ Nivelde 1691 4004y 17,06 (+2,88) 2080 084 0,05
independéncia
Relagdes  15594302) 16,06 (+:241) 2945 089 017
Pessoais
Meio
; 1573 (£2,66) 15,05 (+2,54) 2370 0,30  -0,26
ambiente
ERCP 16,00 (£3,67) 15,72 (¥3,92) 2810 0,89  -0,07
TOTAL 16,18 (+2,55)  16,05(+1,66) 2430 036  -0,06

Legenda - GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo Maduro; ERCP=Espiritualidade, Religido e Crencas
Pessoais.

Adesado ao Tratamento

Traducéo e Adaptacao do instrumento de avalia¢éo da adeséo

Protocolo de Traducao do Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ) (KNOBEL

et al., 2002).

Tradugéo do instrumento SMAQ

Este instrumento foi traduzido e adaptado exclusivamente para este estudo, com ciéncia
e anuéncia do autor Hernando Knobel. A traducgéo do questionario foi realizada em trés etapas.
A primeira consistiu na traducdo da versdo original em Inglés para Lingua Portuguesa. Esta
etapa contou com a participacdo de dois tradutores (T1 e T2) independente e fluentes em ambos
idiomas. Em seguida, outras duas pessoas foram convidadas a participar da traducéo da versédo
em Lingua Portuguesa para Inglesa (retrotraducdo). A terceira foi composta por duas julgadoras

e estas avaliaram qual versdo era a mais fiel a versdo original de Knobel et al. (2002).

Nas seis questoes do questionarios, T1 utilizou a palavra “remédio” para traduzir

“medicine” e 0 T2, a palavra “medicamento”. As julgadoras da versao sintética, consideraram
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a palavra “remédios”, no plural, pois a maioria dos esquemas antirretrovirais contém mais de
um comprimido, embora, ao longo da coleta de dados, alguns participantes estavam iniciando
0 uso de um comprimido contendo trés medicamentos diferentes. Esta palavra também foi
priorizada para garantir que pessoas com menos anos de escolaridade compreendessem as
questdes propostas. Na questdo 3, tanto o T1 quanto o T2 traduziram a palavra “worse”, com
a expressao, “‘se sente mal”, levando a retrotraducdo, desta com a palavra “sick”. As traducdes
literais de “worse” e “sick” sao “pior” e “doente”, respectivamente. Neste caso as
retrotaducdes foram consideradas adequadas do ponto de vista semantico, pois culturalmente,
um mal estar isolado, normalmente nao é reconhecido como um estado de doenca, que parece
ter um carater mais frequente e intenso.

Esta adaptacdo foi importante para se adequar a linguagem coloquial utilizada no Brasil.
Vale ressaltar que os tradutores voluntarios foram orientados, previamente, a realizar as
traducOes, buscando uma correspondéncia semantica por meio de adaptac@es culturais.

A correcdo do instrumento é realizada a partir das respostas referidas pelo avaliando. O
sujeito é considerado ndo aderente ao tratamento quando responde "'sim" para as questdes 1,2,
3 e 5 ou quando diz ter deixado de tomar os remédios mais de duas vezes na semana passada
(pergunta 4) ou quando refere ndo ter tomado mais de dois dias nos trés ultimos meses (pergunta
6).

Dos 45 participantes, 75,56% demonstraram dificuldade de compreenséo na questéo 5
“Vocé nao tomou nenhum dos seus remédios durante o fim de semana passado?”. Em todos os
casos a pergunta foi reestruturada e os participantes responderam ap0s a compreensdo da
questdo, de forma que a resposta é confiavel e sugere a necessidade de revisdo deste tdpico.
Todas as outras questdes do instrumento foram compreendidas e respondidas facilmente por
todos os voluntarios. O Quadro 3 mostra as traducdes, retrotraducdes e versdo sintética de cada

uma das questdes do instrumento.



Quadro 3 - Tradug0es, retrotradugdes e versdo sintética.
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Verséo Original

Traducoes

Retrotraducgodes

Versao Sintética

1. Do you ever forget
to take your
medicine?

T1. Vocé alguma vez
se esqueceu de
tomar seu remédio?

R1. Have you ever
forgotten to take
your medicine?

R2. Have you ever
once forget to take
your medicine?

T2. Vocé ja se
esqueceu de tomar 0s
medicamentos?

R1. Have you ever
forgotten to take the
medicine?

R2. Have you ever
forgotten to take the
medicines?

1. Vocé, alguma vez
se esqueceu de
tomar seus
remédios?

2. Are you careless at
times about takin
your medicine?

T1. Vocé se descuida
as vezes sobre tomar
seu remédio?

R1. Are you
sometimes careless
about taking your
medicine?

R2. Do you
sometimes neglect to
take your medicine?

T2. Vocé tem
esquecido de tomar os
medicamentos?

R1. Have your been
forgetting to take the
medicines?

R2. Have your been
forgetting to take
you medicines?

2. Vocé se descuida,
as vezes, sobre
tomar os seus

remédios?

3. Sometimes if you
feel worse, do you
stop taking your
medicines?

T1. As vezes se vocé
se sente mal, vocé
para de tomar seus
remédios?

R1. If you
sometimes feel sick,
do you stop taking
your medicine?

R2. If you
sometimes feel
unwell, do you stop
taking your
medicines?

3. As vezes, se vocé
se sente mal, vocé
para de tomar seus
remédios?




T2. Vocé deixa de
tomar os seus
medicamentos

guando se sente mal?

R1. When you feel
sick do you stop
taking your
medicines?

R2. Do you stop
taking your
medicines when you
feel unwell?

59

4. Thinking about the
last week. How often
have you not taken
your medicine?

T1. Pensando na
semana passada.
Com que frequéncia
VOCé ndo tomou seus
remédios?

R1. Thinking about

last weekend. How

often didn't you take
your medicine?

R2. Think of last
week. With which
frequency did you

not take your
medicines?

T2. Pensando na
semana passada.
Quantas vezes vocé
deixou de tomar os
remédios?

R1. Thinking about
last week. How
many times didn't
you take the
medicines?

R2. Think of last

week. How many

times did you stop
taking you
medicines?

4. Pensando na
semana passada.
Quantas vezes vocé
deixou de tomar os
remédios?

5. Did you not take
any of your medicine
over the past
weekend?

T1. Vocé ndo tomou
nenhum de seus
remédios durante o
fim de semana
passado?

R1. Didn't you take
any of your
medicines last
weekend?

R2. Did you not take
any of your
medicines during the
last weekend?

5. Vocé nao tomou
nenhum dos seus
remédios durante o
fim de semana
passado?
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R1. Did you stop
taking the medicine

T2. Vocé deixou de last weekend?

tomar o medicamento
no ultimo fim de

semana? R2. Did you stop

taking your medicine
on the last weekend?

R1. In the last 3
months, how many
days haven't you
T1. Nos ultimos 3 taken any medicine?
meses, quantos dias

vocé ndo tomou

6. Over the past 3 nenhum remédio? R2. In the last three

months, how many
days have you taken
any medicine at all?

months, how many
days didn't you take
any medicine?

6. Nos ultimos trés
meses, quantos dias

voceé deixou de
R1. In the last three tomar todos os
months, how many remédios?
days have you
T2. Nos Gltimos trés  stopped taking al
meses, quantos dias medicines?
voceé deixou de

tomar todos os
months, how many

days didn't you take
all your medicines?

Legenda - T1= Traducdo 1; T2= Traducdo 2; R1= Retraduc¢do 1; R2= Retraducéo 2.

De 50 participantes, cinco ndo faziam uso da cCART no momento da avaliagéo, portanto,
para a analise das diferencas entre os grupos, foram incluidos 45 participantes, conforme Tabela
16. Todos os voluntarios que responderam ao SMAQ vivem atualmente em cidades do interior
de Sao Paulo, mas 30 pertencem originalmente a regido Sudeste do Brasil, quatro da regido Sul,
um da Nordeste e dois do Centro-Oeste, 0 que em certa medida corresponde & distribuicdo

nacional, pois 53, 8% dos casos identificados entre 1980 até junho de 2015 pertencem a regido
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sudeste (Brasil, 2015). Conforme os dados apresentados anteriormente na Tabela 1, a
escolaridade dos sujeitos variou de 4 a 18 anos de estudo e idades entre 21 e 58 anos. A média
da situacdo econémica corresponde a classe B2 que equivale na presente amostra, média de 2

a 3 salarios minimos atuais.

Tabela 16: SMAQ em frequéncia e porcentagem por grupos.
GJ (%) GM (%)

Classificagdo N=27 N=18 U p
NAo aderente 15 (46,88) 12 (67) 2160  0.46
Aderente 12 (37,5) 6 (33) ’ '

Legenda - GM= Grupo Jovem; GM= Grupo Maduro.

Correlacao ente Adesdo e Qualidade de Vida

A Tabela 17 mostra que ndo foi encontrada correlacdo significativa entre Adesao e
Qualidade de vida, porém o resultado apresentado pode sugerir a tendéncia de uma variavel

sobre a outra.

Tabela 17 — Coeficiente de Correlacédo de Spearman entre Qualidade de Vida e Adeséo ao

Tratamento de Pessoas com HIV.

Qualidade de
Vida
P p
Adesdao 0,27 0,08
Legenda - n=45
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Farmacos

A Tabela 18 demonstra os farmacos utilizados pelos participantes.

Tabela 18 — Farmacos utilizados pelos participantes

Farmacos GJ (%) GM (%)
N= 27 N= 18
Zidovudina 10 (37,0) 9 (50)
Lamivudina 27 (100) 18 (100)
Lopinavir 3(11,11) 0
Ritonavir 5 (18,52) 4 (22,22)
Efavirenz 21 (77,77) 12 (66,66)
Atazanavir 2 (7,41) 5 (27,77)
Nevirapina 1(3,70) 1 (5,55)
Tenofovir 17 (3,70) 9 (50)

Legenda - GJ= Grupo Jovem; GM= Grupo Maduro.
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5. DISCUSAO

Este estudo investigou aspectos cognitivos, funcionais e emocionais, relacionados ao
uso de substancias, Qualidade de Vida e Ades&o ao Tratamento de pessoas infectadas pelo HIV.
A amostra foi dividida em dois grupos Grupo Jovem (GJ) e Grupo Maduro (GM) em fungéo da
idade e comparados entre si para verificar diferengas no desempenho. A partir dos dados
derivados deste primeiro objetivo, foram realizadas as correlagdes entre os resultados obtidos
nos instrumentos que avaliaram Qualidade de Vida (WHOQOL-HIV BREF) e Adeséo ao

Tratamento (SMAQ).

E importante ressaltar que este é um estudo transversal, com amostra por conveniéncia,
portanto ndo é possivel atribuir relacdo causalidade entre as variareis avaliadas. As asser¢des
serdo discutidas a partir das correlages de influéncia entre as variareis de estudo, sugerindo
possiveis aproximac@es. Os limites para execucdo deste estudo foram encontrar participantes
sem comorbidades e dificuldade dos sujeitos comparecerem ao CRMI para participarem da

avaliacdo, fato que levou a uma amostra reduzida.

O presente estudo objetivou avaliar adultos vivendo com HIV, com idade entre 21 a 59
anos e, segundo dados do Boletim Epidemiolégico (BRASIL, 2015), 89,7% das pessoas
diagnosticadas com HIV entre os anos de 2007 a 2015, correspondem a faixa etéria de 20 a 59
anos e 88,5% dos diagnosticos. Outro dado relevante, diz respeito ao género dos participantes.
Na amostra avaliada, houve predominio de homens, dado que corrobora com os dados
epidemioldgicos nacionais que mostram um total de 23.729 diagnésticos realizados em 2014,
16.317 sé&o do sexo masculino, contabilizando uma razdo de 2,2 homens para cada mulher e ndo
foram apresentados dados do ano de 2015 e do total diagnosticados entre 2007 e 2015

(BRASIL, 2015).
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A média de anos de escolaridade do GJ se refere ao ensino superior incompleto que
corresponde a 1,7% dos casos notificados desde o inicio da epidemia de HIV/AIDS no Brasil
(BRASIL, 2015). J& em 2015, 6,1% dos casos diagnosticados estdo no nivel de escolaridade
referido anteriormente, com tendéncia de crescimento ao longo dos anos (BRASIL, 2015). O
média de anos de estudo do GM corresponde ao ensino médio incompleto. Esta condicdo é
compativel com 17% com a escolaridade dos casos notificados até 2015 (BRASIL, 2015). Em
2015, pessoas diagnosticadas e com escolaridade correspondente ao Ensino Médio Incompleto
representaram 7,3%, com tendéncia de queda ao longo dos anos (BRASIL, 2016). Estes dados
sugerem gue mesmo com a escolaridade considerada alta, acima de 8 anos, segundo Bertolucci
et. al. (1994), os prejuizos cognitivos estiveram presentes nos dominios avaliados confirmando

a acdo do virus no SNC (ANTINORI et al., 2007; CHRISTO, 2010).

A respeito do desempenho dos grupos no teste Fluéncia Verbal Semantica, o GJ
apresentou desempenho superior ao GM, pelo menos nesta amostra, adultos maduros tiveram
desvantagem quanto a fluencia verbal, conforme dados encontrados por Ludicello, etal. (2012).
A respeito da funcdo sensorio motora, avaliada com o teste Grooved Pegboard, neste estudo, o
GJ apresentou maior agilidade na execucéo da tarefa, dados que se assemelham a LEVINE et
al. (2012), pois apresentaram resultados que sugerem a influéncia da idade e da escolaridade
sobre o0 desempenho desta fun¢do. No dominio relativo a habilidade visuoespacial, o grupo GM

apresentou desempenho inferior ao GJ corroborando com Foley, et al. (2015).

Ainda sobre a avaliacdo neuropsicologica, 0s grupos apresentaram diferencas
significativas, com resultados superiores para 0 GJ nos Subtestes Reproducéo Visual Imediata
e Reproducéo Visual Tardia que avaliam Memoria Episodica entre os grupos. Este dominio é
um dos mais afetados em pessoas com comprometimento cognitivo na condi¢do de HIV

(MORGAN, 2009; ZOOG, 2011). Neste estudo foram encontradas diferencas significativas
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entre 0s grupos GJ e GJ com desempenho superior para 0s mais jovens da amostra no
instrumento que avaliou Memdria operacional, este dado contrasta com o encontrado por Patel,
et al. (2013) que encontraram maior gravidade de risco em memaria operacional nos individuos
mais jovens. Na amostra de Patel, et al. (2013) observou-se contagem de linfocitos CD4 <200
células por mm3 de sangue no grupo mais jovem, ao passo que no presente estudo, foi
preconizada a participacdo de voluntarios com contagem >350. Pacientes com contagem de
CD4 elevada tém menor risco de comprometimento cognitivo (ELLIS et al. 2011).

Em relacdo a Adesdo ao Tratamento, o GM apresenta maior porcentagem de
participantes ndo adeptos e maior comprometimento cognitivo. E importante ressaltar que todos
os participantes do GM fazem uso da cART e destes, 67% sao considerados nao adeptos ao
tratamento. Na amostra deste estudo, os participantes mais maduros sao, relativamente, menos
adeptos ao tratamento antirretroviral. As pessoas vivendo com HIV estdo sob risco de HAND
e minimizar os efeitos desta condicdo se faz relevante para melhorar a qualidade de vida desses

pacientes (SPUDICH, 2013).

Neste estudo, a ades@o ao tratamento mostrou maior frequéncia relativa de pacientes
ndo aderentes no GM, contrastando com Varela e Galdames (2014) que encontraram maior
dificuldade de adesdo na populacdo com idade inferior a 40 anos. Em relacdo a adesao de toda
a amostra, a maioria dos participantes apresentou adesdo ineficiente, corroborando com
(VARELA; GALDAMES, 2014; GALVAO et al., 2015). A correlacio entre Adesdo e
qualidade de vida, embora sem correlacdo e ndo significativa (GEOCZE et al. 2010), neste
estudo, condiz com os dados apresentados por Margalho et al. (2011) que no resultado geral, 0
grupo nao aderente apresentou resultados inferiores em relacdo a qualidade de vida. Vance et
al. (2014) afirmam que o déficit no funcionamento cognitivo leva a baixa adesao ao tratamento,
perda de interesse em atividades sociais e estas condi¢cdes contribuem para a baixa qualidade

de vida.
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Transtornos psiquiatricos e abuso de substancias, assim como outras condi¢des, sdo
considerados, a partir dos critérios Frascati como fatores de exclusdo do diagndstico para
HAND (ANTIORI, 2007; WOODS, 2009). Quanto ao abuso de substancias, este tem sido
determinante sobre o quadro de HAND dos pacientes com HIV (DAHAL et al., 2015).
Chibanda et al. (2016) encontraram alta prevaléncia de depressdo na populacdo com HIV.
Assim como estudo prévio Santos et al. (no prelo), identificaram a associacdo entre HAND e

abuso de substancias.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo contou com algumas limitacGes quanto ao nimero restrito de participantes
e a dificuldade de encontrar pessoas que nunca tiveram contato frequente com substancias
psicoativas. Foram encontradas diferencas significativas ente os grupos etarios em relacdo aos
dominios, memoria episddica, memoria operacional, linguagem, processamento visuoespacial
e funcdo sesdrio motora, tornando possivel observar a influéncia da idade sobre o

comprometimento cognitivo em pessoas vivendo com HIV.
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(CAPITULO IV, ITENS 1 A 3 DA RESOLUGAO 466/2012 — CONSELHO NACIONAL DE SAUDE)

Titulo da Pesquisa: Relacgdes entre qualidade de vida e adeséo ao tratamento em pacientes com Transtornos Neurocognitivos
Associados ao HIV

O senhor (a) foi convidado (a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é investigar o desempenho de algumas funcGes cerebrais
relacionadas a memodria, inteligéncia, atencéo e qualidade de vida em adultos com diagnéstico de HIV. Os resultados dos grupos etarios serdo
comparados. Essas comparagdes tém o objetivo de esclarecer se ha diferencas no desempenho nos testes em fungéo da faixa etaria entre pessoas
com HIV, as quais poderiam estar relacionadas a infecgdo pelo HIV no cérebro. A avaliagdo também propiciara melhor entendimento de
fungdes cerebrais no geral, como aspectos relacionados a linguagem, raciocinio ldgico, atencdo para realizar atividades diarias e qualidade de
vida.

Nesta pesquisa necessitaremos de voluntarios, isto é, adultos com idade entre 21 e 60 anos, de ambos 0s sexos, com o diagnostico
confirmado de HIV, sem complicagbes neurolégicas e psiquiétricas diagnosticadas, com escolaridade superior a 4 anos, que nao seja
dependente quimico, nem gestante, e que ndo esteja com anemia cronica ou tenha sido submetido a corticoterapia.

Cada voluntério passara por avaliacdo neuropsicolégica individualmente, com uma pesquisadora que fornecerd inicialmente todas
as explicacOes sobre cada uma das atividades que ira realizar. A avaliacdo respeitara o ritmo individual de seus participantes, contudo o tempo
médio para aplicagéo das tarefas serd de 3 sessdes de aproximadamente 60 minutos, com intervalos para descanso. Serdo utilizados testes
psicolégicos de diversos tipos, como, de mdltipla escolha, questionarios, perguntas e respostas verbais e que requerem atividade motora
(desenhar e montar), reconhecidos nacional e internacionalmente em diversas pesquisas. Os materiais utilizados, objetos, palavras e figuras
ndo oferecem danos as dimensdes moral, cultural, espiritual ou social das mesmas. Este termo, é composto de duas vias, ficando uma com o
voluntério e outra com o pesquisador para manter arquivada.

Eu, abaixo assinado, como maior responsavel, concordo voluntariamente em
participar do estudo acima. Declaro que recebi informagdes detalhadas sobre a natureza e objetivos do estudo e sobre as solicitagbes que serédo
feitas a mim. Fui informado da inexisténcia de efeitos indesejaveis sobre o meu bem-estar durante a avaliagdo neuropsicoldgica. Concordo em
cooperar nos procedimentos envolvidos e que informarei de imediato, qualquer intercorréncia. Tenho conhecimento de que sou livre para
desistir do estudo a qualquer momento, sem a necessidade de justificar esta decisdo, e que informarei o pesquisador o mais rapido possivel em
caso de desisténcia. Tenho conhecimento de que a minha participagdo é sigilosa, isto é, que meu nome néo sera divulgado em qualquer
publicacdo, relatério ou comunicagdo cientifica referentes aos resultados da pesquisa. Confirmo que as informacdes que foram solicitadas sao
verdadeiras e que informei sobre tratamentos, medicamentos ou drogas, de qualquer natureza, prescritas ou ndo, que eu tenha utilizado, esteja
utilizando ou planeje utilizar no periodo especificado pelo pesquisador.

O voluntario serd um contribuinte da ciéncia e ndo terd nenhuma prerrogativa frente aqueles que néo participardo da pesquisa, ndo
recebendo, portanto, nenhum tipo de beneficio ou pagamento.

Cidade: Y SR S

Assinatura (participante)

Cidade: Y S S

Assinatura (avaliadora responsavel)

Profa. Dra. Flavia Heloisa Dos Santos

UNESP, Campus Bauru, Av. Eng. Luiz Edmundo Carrijo Coube, 14-01; Vargem Limpa - cep 17033-360.
Tel. (14) 3103.6000; e-mail: pospsi@fc.unesp.br

Pesquisadora responsavel pelas avaliagdes: Claudia Cristina de Gées.

Quaisquer davidas ou reclamagdes quanto aos aspectos éticos desta pesquisa deverdo ser encaminhadas para o Programa de P6s Graduagéo —
UNESP — Av. Eng. Luiz Edmundo C. Coube, 14-01, Bauru-SP.

"Qualquer davida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, através do fone: (14) 3103-6075
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(APENDICE B) Questionario Simplificado de Adesdo & Medicaco (KNOBEL et. al.

2002) — Traduzido e Adaptado por Goes e Santos (2015)

1) Vocé, alguma vez se esqueceu de tomar seus remédios?

o Sim
o Naéo

2) Vocé se descuida, as vezes, sobre tomar os seus remedios?

o Sim
o Naéo

3) As vezes, se vocé se sente mal, vocé para de tomar seus remédios?

o Sim
o Naéo

4) Pensando na semana passada. Quantas vezes vocé deixou de tomar os remédios?

Nunca

1-2 vezes

3-5 vezes

6-10 vezes

> 10 vezes (mais de 10 vezes)

0 O O O O

5) Vocé ndo tomou nenhum dos seus remédios durante o fim de semana passado?

o Sim
o Naéo

6) Nos ultimos trés meses, quantos dias vocé deixou de tomar todos 0s remédios?

o 0-2dias
o 3dias ou mais

81




ANEXO

82



"FACULDADE DE CIENCIAS
CAMPUS DE BAURU/ UNESP -
"*JULIO DE MESQUITA

yPlaboPorma

BrosB
&

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADGS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Relagdes entre qualidade de vida e adesao ao tratamenio em pacienies coi
Transiornos Neurocognitivos Associados ao HIV/AIDS

Pesquisador: CLAUDIA CRISTINADE GOES

Area Tematica:

Yersao: 2

CAAE: 40955814.3.0000.5388

instituicdc Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO

D)
Patrocinador Pringipal: Financiamentc Préprio
DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.021.068
Daia da Relatoria: 05/04/2015
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Trata-se de trabalho submeiido novamenie a este Comité para os ajustes necesséarios relativos ao TCLE.
O projeto de pesquisa iem como foco as pessoas com HAND {HIV-associated neurocgnilive disorders
transtornos neurccognitivos associades ac HIV. Eslas pessoas normalmente apresentam compromeliment
da aprendizagem e das habilidades motoras, alterac8es de humor e déficits nas dominics cognitivos qu
podem estar relacionados a ndo aderéncia ao tratamento com atirretrovirais, tendo em conta que, para
sua eficacia, se faz necessario o uso regular. Embora o nimero de infeciados venha caindo em relacao
populacio, novos casos sdo diagnosticados todos os anos. Naste sentido, esta pesquisa justifica-se pel
caréncia de estudos que investiguem methor a relag@o enire estilo de vida {atividade fisica, social, trabalhe
como fator protetor e de prevengao do declinio cognitivo causado pelo virus HIV, bem como, coniribuir par
o desenvolvimento de estratégias e intervencgies precoces. Envolverd 100 participantes acima de 21 anc
para a fase 1 e, destes, 80 irfo participar da fase 2 e 3 do estudo. A técnica de coleta sera realizada co

inimeras aplicagdes de lestes.

Objetivo da Pesquisa:

Gerai: Avaliar a relagdo entre qualidade de vida ¢ seus efeiios sobre as manifesiagies ¢ niveis de

Enderego: Av. Luiz Edmundo Carrijo Coube, n® 14-01
Bairro: CEP: 17.033-360
UF: 8P Municipio: BAURU

Telefone! (143}103--8087 Fax: (143)103--6087
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"FACULDADE DE CIENUIAS
CAMPUS DE BAURU/ UNESP -
"JULIO DE MESQUITA

775 Ploboformo
i Brasil

ontinuacio 4o Parecer. 1.021.068

BAURU, 13 de Abril de 2015

Assinado por:
Ari Fernando Maia
{Coordenador}

Enderego:  Av. Luiz Edmundo Carrijo Coube, n® 14-G1

Bairro: CEP: 17.033-360
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14311036087 Fax: {143}103-5087 E-mail: armaia@fc.unesp.br
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