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RESUMO

O Brasil € o pais da América do Sul com maior numero de casos da Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids), possuindo mais de 500 mil casos confirmados.
Prejuizos cognitivos, decorrentes da infeccdo do sistema nervoso central pelo HIV
(virus de imunodeficiéncia humana), provocam diversos graus de retardo motor, bem
como alteragbes cognitivas e comportamentais, concomitantes as doencas
oportunistas. Entretanto, a literatura € pouco especifica em relacdo as alteracdes
mais associadas aos aspectos psicoldgicos e funcionais, 0os quais podem interferir
na qualidade de vida da pessoa infectada. OBJETIVO: Identificar quais sdo as
alteracdes cognitivas e comportamentais mais frequentes em pessoas infectadas
pelo HIV, no estagio sintomatico. METODO: Para tal, 46 pessoas soronegativas
(grupo controle) e 46 pessoas soropositivas divididas em dois grupos (23 com
contagem de T CD,4" maior que 350 até 499 mm3 de sangue, constituindo o grupo
leve, e 23 com contagem de T CD,4" entre 200 e 350 mm? de sangue, constituindo o
grupo moderado) foram avaliadas por meio de uma bateria de testes psicoldgicos e
instrumentos de avaliagdo emocional. RESULTADOS: Foram observadas alteracdes
na memobria, linguagem, atencdo e habilidades visuo-espaciais em ambos o0s
grupos, bem como elementos relacionados a depressao, ansiedade e desesperanca.
Prejuizos nas habilidades motoras e funcdes executivas foram caracteristicas do
grupo com sintomas moderados. CONCLUSAO: Ambos o0s grupos — leve e
moderado - apresentaram alteracdes, tanto nos testes psicolégicos, quanto nos
instrumentos de rastreio emocional, porém com perfis diferenciados, conduzidos de

acordo com a contagem de células T CD4".

Palavras-chave: Psicologia, Avaliagéo e HIV.
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ABSTRACT

Brazil is the South America country with the largest number of cases of
Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS), with more than 500,000 confirmed
cases. Cognitive impairments resulting from central nervous system infection by HIV
(Human Immunodeficiency Virus), causing many degrees of motor retardation, as
well as cognitive and behavioral losses, concomitants to opportunistic diseases.
However, the literature is not well specific in relation to changes associated with
functional and psychological aspects, which can interfere in the infected person
quality of life. PURPOSE: To identify what are the cognitive and behavioral
alterations frequently found in HIV-infected people in the symptomatic stage.
METHOD: To this end, 46 people seronegative (control group) and 46 seropositive
individuals divided into two groups (23 with T CD," count greater than 350 to 499 mm
3 of blood, constituting the mild group, and 23 with T CD4" count greater than 200 to
350 mm 3 of blood, being the moderate group) were evaluated using a battery of
psychological and emotional evaluation tests. RESULTS: We observed changes in
memory, language, attention and visuospatial skills in both groups, as well as factors
related to depression, anxiety and hopeless. Losses in motor skills and executive
functions were features of the group with moderate symptoms. CONCLUSION: Both
groups — mild and moderate - showed changes in psychological tests and in the
emotional screening instruments, but with different profiles, conducted according to
the T CD," cells count.

Keywords: Psychology, assessment and HIV.
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1. INTRODUCAO

A Aids (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) traz consigo problematicas
gue envolvem morte, sexo e prazer, desconstruindo questdes culturais moralizantes
acerca de tais, alertando para novos olhares, ndo sé por parte da sociedade, mas
pela propria pessoa infectada. (WEEKS, 2001 apud CARVALHAES, 2008).

Leva a discussbes de valores e temas polémicos, como sexo e drogas,
estimulando a sociedade a discutir tais assuntos, uma vez que € uma doenca de
carater tridimensional, pois atinge o corpo bioldgico, o corpo social e o corpo
simbolico, entrelagando questdes como vida, morte e sexualidade (LEPRI, 2007).

Historicamente, algumas doencas e pestes coletivas eram encaradas como
castigo ou doenca do “outro” (SANTAG, 2007 apud CARVALHAES, 2008). Com a
Aids, a reagdo ndo foi muito diferente, uma vez que foi conhecida, no inicio, como
‘peste gay”, permitindo que discussdes moralistas a rotulassem como doenca
proveniente da permissividade sexual (CARVALHAES, 2008).

Tal idéia era tdo sélida, que se falava, constantemente, de grupo de risco,
chamado de grupo dos quatro Hs (Homossexuais masculinos, Haitianos, Hemofilicos
e Heroinbmanos (usuarios de heroina)), “transformando” essas pessoas em
ameacas frente aos olhos da sociedade. Esta idéia permitiu a expansédo da doenca,
pois as pessoas que ndo se enquadram no chamado grupo de risco, ndo se
preveniam por acharem que estavam “automaticamente” imunes (BASTOS, 2006).

A vulnerabilidade em que as pessoas infectadas se encontram € intensificada
pela estigmatizacdo e preconceito. Muitas campanhas de prevencdo a Aids séo
pautadas em textos normatizadores e ameacadores, por meio de imagens de
pessoas debilitadas, o que abala diretamente a autoestima das pessoas
soropositivas (CARVALHAES, 2008).

A Aids possibilita que o individuo ressignifique sua prépria existéncia, uma vez
gue o diagnodstico traz consigo o medo, a desterritorializacdo e a visdo da morte
iminente. Por outro lado, traz, também, uma nova forma de representar o proprio
corpo, de desejar e de planejar o futuro, ressignificando o conceito de viver com
Aids, bem como a autoestima, a afetividade e a nocdo de superacéo
(CARVALHAES, 2008).



Tais mudancas levam o individuo a formar uma postura critica frente ao que
esta vivendo e ao preconceito (CARVALHAES, 2008).

Diante de tal questéo, frente a sociedade atual, a presente dissertacao teve
como objetivo central estudar as alteragdes psicoldgicas relacionadas aos dominios
cognitivos e aspectos emocionais em pessoas infectadas pelo HIV. Por ser este
assunto interdisciplinar, segue uma revisdo tedrica que abrange as principais
guestbes, de modo a facilitar a compreensdo do trabalho, a saber: Os dominios
cognitivos, a acdo do Virus da Imunodeficiéncia Humana: critérios diagnosticos e
dados epidemiolégicos, a Aids no Brasil, as doencas oportunistas relacionadas ao
sistema nervoso central em pessoas infectadas pelo HIV e os prejuizos cognitivos
em pessoas com HIV. Ao final da introducao tem-se a justificativa deste estudo.



1.1. Acdo do Virus da Imunodeficiéncia Humana: Critérios

Diagnosticos e Dados Epidemioldgicos:

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH ou HIV, do inglés “Human
Immunodeficience Virus”) € um retrovirus citopatico e ndo-oncogénico, pertencendo
a familia Lentiviridae. Por ser um retrovirus, sua informacao genética esta no RNA. A
transcriptase reversa — enzima virética — faz uma copia de DNA atraves da leitura do
filamento de RNA virotico quando esta na célula hospedeira. Com a invasao do virus
no organismo, ele infecta linfocitos e células derivadas da medula 0ssea, sendo a via
de entrada para o meio intracelular, os receptores dos linfécitos T CD4", que s&o
globulos brancos. Por identificarem o antigeno, estdo entre as principais células do
sistema imunoldgico (HINRICHSEN et al., 2005) (SILVA FILHO, 2003).

Consequientemente, ha aumento da carga viral plasmatica e diminuicdo de
linfécitos T CD4*, causando uma infecgédo aguda que pode permanecer em laténcia
clinica por anos ou evoluir para a Aids, surgindo doencas oportunistas e imunidade
ineficiente (SILVA FILHO, 2003).

Dessa forma, € por meio da determinacéo dos linfocitos T CD4" e da carga
viral plasmatica que se avalia o estado imunoldgicol/virolégico da pessoa
soropositiva. Essa avaliacdo deve ser feita periodicamente de quatro em quatro
meses, ou quando o paciente apresenta alguma doenca oportunista. Uma forma
completa de avaliacao é por meio do nivel sérico das citocinas (grupo de moléculas
gue agem nas respostas imunes) (BRASIL, 2001).

Segundo o critério do CDC - “Centers for Disease Control and Prevention”
(Centro de Prevencdo e Controle de Doenca) -, que é uma agéncia do
Departamento de Saude e Servicos Humanos dos EUA, a classificacao das pessoas
com HIV é a seguinte: Pessoa com HIV assintomatica (contagem de T CD,4" = 500
mm3 de sangue), pessoa com HIV sintomatica (T CD4" entre 200 e 499 mm?3 de
sangue) e pessoa com sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (T CD4" < 200 mm3
de sangue) (CDC, 2006). Os demais casos devem ser analisados separadamente,
de acordo com suas particularidades, levando-se em consideracdo o estado clinico
da pessoa, sintomas, contagem de T CD," por mm?3 de sangue, entre outros fatores
(BRASIL, 2001).
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A sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA ou mais conhecida no Brasil
como Aids, do inglés “Acquired Immunodeficiency Syndrome” — é uma condicdo na
gual o sujeito experimenta um agrupamento de infeccdes decorrentes da destruicao
progressiva das células do sistema imune pelo HIV. O individuo infectado pode ficar
anos sem sintomas, porém a infeccdo pode acarretar doencas oportunistas que o
levardo a morte, pois o HIV destréi as células humanas de defesa (SILVA FILHO,
2003).

S&o doencas indicativas de Aids: cancer cervical invasivo; candidose® do
esofago; traquéia, bronquios ou pulmdes; citomegalovirus® herpes simples
mucocutaneo por periodo superior a um més; reativacdo de doenca de Chagas;
linfoma® primario no cérebro; pneumonia por Pneumocystis carinii; entre outras
(BRASIL, 2004). Além disso, devem-se somar dez pontos numa escala de sinais,
sintomas ou doencas. Também foram realizadas pequenas correcées nos métodos
diagnésticos de algumas doencas. A principal alteracéo nesse critério foi a inclusédo
da reativacdo da doenca de Chagas (miocardite e/ou meningoencefalite) na lista de
doencas indicativas de Aids, tendo em vista suas evidéncias clinicas e
epidemioldgicas em pacientes com Aids (BRASIL, 2004).

Em relacdo a transmissao, os principais meios de infeccdo do HIV s&o:
vertical (mée-bebé), contato de sangue humano contaminado com ferimento de um
individuo saudavel, transfusdo sanguinea, relacdo sexual sem preservativo e uso de
drogas injetaveis (ROTTA et al., 1999). Um nimero muito restrito de usuarios de
drogas injetaveis tem conhecimento de sua sorologia, uma vez que somente 61,4%
fazem o teste e, destes, 12,6% n&o buscam o exame (BRASIL, 2001). Apesar de
ndo ter uma ligacdo direta com a infeccdo, como as drogas injetaveis, o alcool
possui uma relagdo indireta com a transmissdo do HIV, pois seu abuso leva,
freqientemente, a comportamentos de risco, como por exemplo, relacées sexuais
sem preservativos (MARQUES et al., 1999).

Os Antirretrovirais (ARV) sdo medicamentos usados no tratamento das
infec¢des por retrovirus, como o HIV.

O tratamento no inicio da infec¢do, geralmente, é por meio de trés ou mais

tipos de antirretrovirais, que séo dois inibidores da transcriptase reversa analogos de

1 ~ . . -
Infecgéo causada por microorganismo flngico.

2 .
Herpes — virus.

3 . A . L
Conjunto de canceres do sistema linfatico.
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nucleotideo® e um inibidor da transcriptase reversa néo analogo de nucleotideo ou
um ou dois inibidores de protease® (BRASIL, 2001).

Sabe-se, porém, que todos os antirretrovirais podem produzir efeitos
colaterais - como diarréia, disturbios gastrointestinais (vOmito e nauseas), manchas
avermelhadas pelo corpo e lipodistrofia - que podem afetar o comportamento do
paciente (BRASIL, 2001). Georze et al. (2010) apontam que individuos que fazem
uso correto dos antirretrovirais tém maior sobrevida, porém com menor qualidade de
vida — envolvendo aspectos fisicos e sociais — devido aos efeitos colaterais. O
impacto de tal tratamento, e suas consequUéncias na qualidade de vida foi
observado, também, por Siegel et al (1999).

Mais de um milhdo de pessoas estdo infectadas pelo HIV nos EUA (CDC,
2006), e mais de 33 milhdes no mundo (WOODS et al., 2009). 85% dos infectados
pelo HIV vivem em paises em desenvolvimento, 75% das infec¢des sao transmitidas
por meio de relagédo sexual heterossexual e 45% dos infectados sdo mulheres (MAJ
et al.,1994). Esta incidéncia foi similar em uma amostra brasileira mais recente
(SILVA FILHO, 2003).

Atualmente, o Brasil é o pais da América Latina com maior niUmero de casos
registrados de Aids (ELLIS, JOSEPH & DE ALMEIDA, 2007), e foi o primeiro pais
em desenvolvimento a implantar a distribuicdo de tratamento antirretroviral em larga
escala. Atualmente, mais de 141.000 pacientes fazem uso de tal tratamento por
meio do Sistema Unico de Salde (TEIXEIRA, VITORIA & BARCAROLO, 2004).

Desde 1983, foram registrados mais de 500.000 casos da Aids no Brasil
(BRASIL, 2008). O estado de S&o Paulo compreende cerca de 40% do total de
casos registrados no pais (PRADO & CASTILHO, 2009). Segundo o Ministério da
Saude (2008), de 1980 a 2008, foram notificados casos de contaminacao pelo virus
da imunodeficiéncia humana (HIV) em 333.485 homens, 172.995 mulheres, sendo
41.777 gestantes, 47.437 em pessoas com mais de 50 anos, e mais de 205.409
Obitos decorrentes da infeccdo pelo mesmo. O grupo etario que corresponde de 25 a
49 anos é 0 mais atingido.

De acordo com o Boletim epidemioldgico AIDS-DS do Ministério da Saude
(BRASIL, 2008), de 1980 a 2007 foram declarados no SIM (Sistema de Informagé&o
de Mortalidade) 205.409 obitos por Aids no Brasil, distribuidos por regides brasileiras

4 . . - P
Compostos ricos em energia e que auxiliam os processos metabdlicos.

5 . . ~ .y . . .
Enzimas que quebram ligagdes peptidicas entre os aminoacidos das proteinaas.
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da seguinte forma: 5.633 (3%) na Norte, 20.136 (10%) na Nordeste, 137.551 (67%)
na Sudeste, 32.632 (16%) na Sul e 9.457 (5%) na Centro-Oeste. No periodo de
1985 a 2007, constatou-se 150.719 (73%) Obitos do sexo masculino e 54.579 (27%)
do sexo feminino. Em 2006, o coeficiente de mortalidade no sexo masculino foi de
8,1 e no feminino foi de 4,0/100.000 habitantes (BRASIL, 2008).

Os maiores coeficientes de mortalidade sao apresentados nas Regides Sul e
Sudeste, com respectivamente 10,0 e 8,5/100.000 habitantes. Ao longo do periodo
de 1996 a 2006, verifica-se reducdo na Regido Sudeste, estabilizacdo na Sul e
aumento na Norte, Nordeste e Centro-Oeste (BRASIL, 2008).

De acordo com dados do Ministério da Saude (2002), 58% dos homens
infectados contrairam Aids devido a relacdes sexuais e 24,8% a exposicdes
sanguineas. Vieira (2000) relata que apenas 17% dos homens, que mantém
relacbes extras conjugais, fazem uso de preservativo, acarretando um aumento no
ndmero de infecgbes em mulheres casadas.

Dados de 2008 revelam que 0,4% da populacéo heterossexual masculina
esta infectada pelo HIV, em contraste a 4,5% de homossexuais. Houve um aumento
de 4% ao ano entre os homossexuais (4.147 casos em 1996 e 5.400 casos em
2001). A elevagdo ocorreu com mais intensidade entre os jovens (taxa de
crescimento de 8,7% entre 15 a 24 anos., 3,4% entre 25 a 34 anos., 3,1% entre 35 e
44 anos). Por esta razéo, o Ministério da Saude investiu R$ 3.323.142,75, no ano de
2008, em campanhas voltadas a populacdo que se considera gay, travesti e aos
homens que fazem sexo com homens, mas ndo se consideram homossexuais
(BRASIL, 2008).

Uma vez que a relacdo sexual é uma das principais vias de transmissédo do
HIV e as primeiras campanhas educativas enfatizavam o risco desta forma de
contagio, durante muito tempo a Aids foi fortemente associada aos comportamentos
desregrados, permissivos e imorais. Dessa forma, as pessoas que contraiam o HIV,
mesmo que por outras formas de contagio, eram obrigadas a enfrentar a
marginalizacéo pela sociedade em relacdo a homossexualidade, a bissexualidade e
a infidelidade, tornando-se, assim, um grande problema sociopolitico (PAULILO,
1999).
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1.2. Doencgas Oportunistas Relacionadas ao Sistema Nervoso

Central em Pessoas Infectadas pelo HIV:

As manifestagcbes mais comuns presentes nas pessoas com HIV sdo: febre
(causada pelo préprio virus ou por outras infeccdes), adenomegalia®,
esplenomegalia’, manifestacdes gastro-intestinais (principalmente candidiase,
gastrite por medicamentos e ictericia devido a hepatotoxicidade de medicacdes),
manifestacbes respiratorias (pneumonia bacteriana, tuberculose, pneumocistose e
sinusite), manifestacdes neuroldgicas (cefaléia persistente acompanhada de febre e
vomitos, alteracbes visuais, deméncia, alteracdes ocasionadas pela doenca de
Chagas, toxoplasmose e criptococose), manifestacbes dermatologicas
(hipersensibilidade a medicamentos e picadas de insetos e/ou relacionadas a
infec¢des virais, fungicas e bacterianas) e manifestagcbes hematoldgicas (anemia
causada pelo préprio HIV ou por drogas muito toxicas) (FIGUEIREDO & MACHADO,
2003). Segundo Oliveira et al. (2006) e Wainstein et al. (1992), toxoplasmose,
cryptococcosis e tuberculose sdo as causas mais comuns de complicacdes
neurolégicas que afetam individuos com HIV.

O sistema nervoso central é um dos principais alvos do virus (ALMEIDA et al.,
2006). Depois do pulméo, o encéfalo é o segundo 6rgdo mais comprometido pela
infeccdo do HIV, devido as células neurais e microglias que expressam um receptor
(quimiocinas) necesséario para o HIV invadir as células (WOODS et al., 2009) e,
também, devido a deficitaria penetragdo dos antirretrovirais no mesmo, por causa da
barreira hematoencefalica intacta (CHRISTO, 2010). As infeccbes sdo ainda a
principal etiologia de danos ao sistema nervoso central (OLIVEIRA et al., 2006.,
SILVA et al., 1997), e afetam particularmente regiées como os nucleos da base, area
relacionada a comportamentos motores (CARDOSO, 2002). Podem produzir um
complexo de sindromes que se manifestam por diversos graus de retardo motor,
cognitivo e comportamental (ROTTA et al.,, 1999). Problemas neurolégicos e
psiquiatricos sdo frequentes em pessoas com HIV, cerca de 65% relatam problemas

® Aumento do ganglio linfatico.
" Aumento do volume do bago.
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mentais. Aproximadamente 90% das autdpsias evidenciam alteracées no sistema
nervoso central (MAJ et al, 1991).

A carga viral no fluido cérebro-espinhal é mais alta em pacientes com
desordens neurologicas, mas esta diferenca ndo € observada na carga viral
plasmética (CHRISTO et al.,, 2005., LANTON et al., 1989). As manifestacfes
neurolégicas diretamente associadas ao HIV sdo: meningite viral aguda, meningite
crénica, mielopatia® vascular, envolvimento do sistema nervoso periférico e
deméncia associada ao HIV (ALMEIDA et al., 2006).

Puccioni-Sohler et al. (1991) acrescentam as encefalites subagudas no rol
das principais complicacdes neuroldgicas causadas pelo virus. A neuropatia
periférica — uma complicacdo neurolégica - pode ocorrer nas fases assintomaticas
e/ou sintoméaticas nos infectados pelo HIV (ZANETTI et al., 2004). A Sindrome de
Guillain-Barré® pode ser observada tanto em pacientes recém infectados quanto na
fase cronica da infeccdo e relaciona-se com uma alta contagem de T CD," e,
também, com terapia antirretroviral inapropriada (CASTRO et al., 2006). Desordens
motoras como, distonia’®, coréia'’, mioclonia'® tiques, discinesias'® e Parkinson,
também, podem ser observadas (CARDOSO, 2002).

Com o advento da terapia antirretroviral, os casos de doencas oportunistas e
alteracbes cognitivas decorrentes da infeccdo do HIV tém diminuido nos paises
desenvolvidos (OLIVEIRA et al., 2006). Fragoso et al. (1998) encontraram doencas
oportunistas em 80% dos seus individuos brasileiros pesquisados e recém iniciados
na terapia antirretroviral, e acreditam que tal escore esteja relacionado a aspectos
sociais e geograficos.

Do ponto de vista emocional, foram notificadas rea¢cdes de estresse agudo e
desordens de ajustamento (MAJ et al,1991). A pessoa, ao descobrir que é
soropositiva, atravessa um periodo de crise. Angustia, ansiedade, depressao,
insegurancga, entre outros estressores psicossociais levam a alteragdes na rotina e
estilo de vida da pessoa (FREITAS, GIL & FEIREGATA, 2007). Sinais de depresséo
e ansiedade foram encontrados por Chandra et al. (2005) e Carter et al. (2003).
Estes avaliaram o grau de depressdo de seus pacientes com HIV (em diversos

® Doenca que compromete a medula espinhal e provoca perda gradual dos movimentos do corpo.

® Patologia caracterizada por desmielinizag&o dos nervos periféricos, raizes proximais e de nervos cranianos, proveniente de
uma inflamag&o aguda, acarretando, principalmente, alteragdes musculares.

'% patologia que causa interrupgao brusca dos movimentos.

! Enfermidade caracterizada por movimentos corporais anormais e falta de coordenagao.

'2 Contrag@es repentinas, incontrolaveis e involuntérias de um ou mais msculos.

¥ Movimento involuntario anormal.
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estagios da infeccédo) e detectou grau de depressado leve e moderado. Basu et al.
(2005) e Chandra et al. (2005) acreditam que a alta incidéncia de quadros de
depressdo em pessoas com HIV seja devido as situacOes estressoras, de
estigmatizacdo e marginalizacao vividas por elas.

E importante ressaltar que de acordo com Kalechstein et al. (1998), Goggin et
al. (1997) e Bornstein et al. (1993), a relacdo entre depressao e prejuizos cognitivos
€ muito pequena, ndo podendo considerar um como pista para o outro.

Contudo, as informacdes que se tem a respeito, ainda, sdo incompletas
devido a questdes metodoldgicas, como o tamanho das amostras e o critério de
diagnoéstico para HIV. Além disso, algumas desordens emocionais aparecem mais
em certos grupos do que na populacdo em geral, gerando confusdes a respeito da
etiologia (MAJ et al., 1991).

Mais de 45% dos individuos soropositivos apresentam tracos de depressao, e
a depressdo maior € a desordem psiquiatrica mais prevalente nos infectados pelo
HIV no Brasil (ELLIS et al., 2007), principalmente entre aqueles que n&o fazem uso
de tratamento antirretroviral. As pessoas que fazem um tratamento adequado, isto €,
por meio de psicofarmacologia e psicoterapia, tendem a apresentar melhoras
(D’ARMINO-MANFORTE et al., 2000).

Em relacdo a qualidade de vida, Revicki et al. (1997) apud Seid, Zannon &
Tréccoli (2005) indicam que as pessoas soropositivas mais imunocomprometidas
tendem a apresentar baixa qualidade de vida, devido as intercorréncias emocionais,
a debilidade fisica e, também, a certo isolamento social.
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1.3. Dominios Cognitivos:

Memoria:

A memdéria pode ser considerada essencial para as atividades humanas,
comportamentos e até para a acdo de outras funcdes cognitivas (LEZAK, 2004). O
ser humano possui varios sistemas diferentes que atuam para o funcionamento da
memoria em geral.

Ha um modelo tedrico conhecido como modelo Modal, que explica a
aquisicdo da memoria por meio de trés etapas interligadas. Primeiramente, ha o
processamento da informacéo por meio de uma série de depdsitos sensoriais a fim
de armazena-la, onde ficara em um “depdsito” de capacidade limitada e de curto
prazo. Este “depoésito” se comunica com outro de capacidade ilimitada e de longo
prazo (ATKINSON & SHIFFRIN, 1968).

O “deposito” de curto prazo é de extrema importancia, pois para ir para o de
longo prazo € necessaria a passagem por este, e serve, também, de saida do
“‘depoésito” de longo prazo. A vida mental consciente se da no “depésito” de curto
prazo. Além de armazenar, funciona, também, como controle, por meio da repeticao.
A principio, a memdria de curto prazo era considerada como um processo unitario
(ATKINSON & SHIFFRIN, 1968), entretanto, modelos teoricos subsequentes
sugeriram que 0 processamento seria controlado por multiplos componentes, que,
guando agindo em conjunto, formam a chamada memoéria operacional (BADDELEY,
2002).

Quanto mais tempo a permanéncia no “depédsito” de curto prazo, maior a
probabilidade de ir para o de longo prazo. Dessa forma, o processo pode ser
descrito envolvendo a etapa de codificacdo, a de armazenamento e a de
decodificagdo, ou em outras palavras, a aquisicdo, a consolidacdo e evocacgéo
(ATKINSON & SHIFFRIN, 1968). A consolidagdo se refere hipoteticamente ao
processo de reorganizacdo com representacdes das informacdes, as quais
permanecem armazenadas mesmo quando a informacdo é esquecida (SQUIRE,
1986).
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Memoria Operacional:

A memoria operacional encontra-se entre demandas operacionais de controle
e de armazenamento (BADDELEY & HITCH, 1974). Representa uma ampliacdo do
conceito de memoria de curto prazo, pois € composta por varios componentes e
possui capacidade de regular habilidades cognitivas, como raciocinio e
aprendizagem (BADDELEY, 1996).

O controle do processamento é feito por meio de um componente chamado
executivo central e o0 armazenamento pelos componentes: al¢ca fonoldgica, esboco
visuo-espacial e retentor episddico. Dessa forma, o executivo central funciona como
controlador da atencéo dividida, alternancia e mediacdo em relacdo a memoria de
longo prazo, regulando o comportamento, inibindo e substituindo esquemas quando
necessario (BADDELEY, 2007).

A alca fonologica é responsavel pelo armazenamento do material baseado na
fala. Possui o armazenador fonoldégico e o ensaio subvocal. O armazenador
fonolégico recebe informacfes auditivas e visuais enquanto o ensaio subvocal esta
relacionado a repeticdo da informacao - articulatéria ou mental - que serve para
aumentar o traco de memodria (BROWN & CRAIK, 2000). Esta relacionada a
aquisicao da linguagem e aprendizagem de novos idiomas (BADDELEY, 1996).

O esboco visuo-espacial relaciona-se com os elementos espaciais e visuais.
E composto por armazenador visual — permite a representacdo das caracteristicas
fisicas dos objetos - e mecanismo espacial — relacionado com o planejamento de
movimentos e reativacao de informagdes (LOGIE, 1996).

O armazenamento que propicia a integracdo de informacdes do esboc¢o visuo-
espacial, da alca fonolégica e da memodria longo prazo, é funcdo do retentor
episédico (Buffer Episodico) (BADDELEY et al., 2001). Pode ser considerado como
a base da consciéncia em atividades envolvendo compreensédo e reflexdo
(BADDELEY, 2007). A memoéria operacional, portanto, agrega a informagcdo na
mente e a internaliza a fim de guiar comportamentos sem necessitar de auxilio ou
informacéo (FUSTER, 2003).

Memoéria de Longo Prazo:

A memoria de longo prazo se divide em dois grandes sistemas e suas
subdivisdes, a saber: a memoéria implicita ou ndo declarativa e a memaria explicita
ou declarativa (SQUIRE & KNOWLTON, 2000).
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A memoria implicita ou ndo declarativa relaciona-se com o conhecimento e
habilidades que s&o evocados sem intencdo consciente (SCHACHTER,
MCANDREWS & MOSCOVITCH, 1988). O condicionamento classico, por exemplo,
é considerado uma forma de memoria ndo declarativa (SQUIRE & KNOWLTON,
2000). Esté incluida nessa modalidade a memdéria de procedimento, a qual envolve
habilidades de aprendizagem cognitiva, motora e percepcdo (MAYES, 1988), e a
pré-ativacdo, que é relacionada ao aprimoramento nas capacidades de detectar,
identificar e processar um estimulo, depois da exposi¢cdo recente do mesmo ou de
semelhante (SQUIRE & KANDEL, 2003).

A memoria declarativa envolve a consciéncia e intencdo do ser humano em
recordar uma dada informacdo (DEMITRACK et al., 1992). Pode ser subdividida em
memaria semantica e memoria episédica (BADDELEY, 2000). A memadria episodica
armazena informacdes provenientes de eventos ocorridos no tempo e espaco,
enquanto a memoéria semantica estd voltada ao armazenamento de palavras,
simbolos verbais e significados, esta € menos susceptivel de transformacédo e perda
de informacado, principalmente se comparada a memoria episodica (TULVING,
1983).

ATENCAO:

O conceito de atencao refere-se as diferentes capacidades e processos
relacionados a maneira pela qual o individuo recebe e processa 0s estimulos
(PARASURAMAN, 1998), sendo de forma controlada/voluntaria ou automéatica, por
meio de reflexos (SPIKMAN et al., 2001).

Sua capacidade limitada é uma caracteristica marcante, isto €, a recepc¢ao de
um estimulo pode sofrer interferéncia de outro (LAVIE, 2001). A capacidade de focar
a atencao varia entre os individuos, bem como de acordo com o estimulo, situacéo,
idade e a presenca de lesbes cerebrais (VAN ZOMEREN & BROUWER, 1994).

A atencdo seletiva ou foco €, provavelmente, o aspecto mais estudado. E a
capacidade que o ser humano tem de ressaltar um ou dois estimulos importantes ou
ideias que estdo sendo tratadas com consciente supressao de distracédo, isto €, com
concentragdo. A atencao alternada permite trocas e alternancias de foco (LEZAK et
al., 2004). Outras caracteristicas da atencdo sdo as fontes finitas e suas
capacidades de alterar o foco do individuo e, consequientemente, a resposta dirigida
aos estimulos (LEZAK et al., 2004).
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A vigilia, ou atencéo continua, refere-se a capacidade de permanecer com a
atencdo ativada por longo periodo de tempo. Ja, a atencdo dividida envolve a
habilidade de se responder a mais de um estimulo simultaneamente, sendo muito
sensivel as condicdes capazes de reduzir a capacidade atencional (LEZAK et al.,
2004).

Quando h& prejuizos no processo atencional, as demais funcbes cognitivas
podem até permanecer intactas, e a pessoa pode ser capaz de exercer varias
atividades normalmente, porém a atividade cognitiva sofrera completamente com
falta de atencdo e concentracdo e, consequentes, tracos de fadiga (STUSS et al.,
1989).

LINGUAGEM:

Ha varias teorias que explicam o inicio da fala no ser humano. O principio da
integracdo sensitivo-motora tem sido usado como referéncia por muitos
pesquisadores, e é baseado na idéia de que o falante ouve os sons da linguagem de
forma distinta dos outros sons do ambiente, tentando imita-los; esse processo tem
inicio, provavelmente, durante a gestacdo, periodo em que o bebé ouve a voz da
méae. A linguagem € produto da interacdo de multiplos fatores que foram somados e
organizados durante o tempo, com um objetivo comum, que € a comunicagao
(CASTRO-CALDAS, 2004).

Ha trés perspectivas para se compreender os processos de linguagem. A
primeira é proveniente da neurologia e esta voltada aos processos de analise da
fluéncia do discurso, compreensao auditiva, nomeacéo e repeticdo. A segunda €
produto do trabalho dos linguistas, esta ligada a descricdo formal da linguagem. A
terceira perspectiva descreve as varias operacdes que integram modelos de
funcionamento e é proveniente da neuropsicologia cognitiva (CASTRO-CALDAS,
2004).

Na fala, um importante elemento, essencial na compreensao do discurso, é a
fluéncia. Esta possui sete componentes que contribuem para tal definicdo: o débito,
o esforco produtivo, a articulacdo, o comprimento das frases, a prosédia, as
caracteristicas do Iéxico e as parafasias (CASTRO-CALDAS, 2004).

O débito é o numero de palavras emitidas durante certo intervalo de tempo; o
esforco produtivo esta relacionado ao sistema de programacdo motor; a articulacdo
esta ligada a producao da palavra; o comprimento da frase aponta a ordenacao dos
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elementos da frase; a prosédia indica a melodia, a inflexdo, o ritmo e o timbre
utilizado; o Iéxico indica o vocabulario disponivel e as parafasias estéo relacionadas
a morfologia (CASTRO-CALDAS, 2004).

Parafasias podem ocorrer por varios motivos, como, por exemplo, por meio de
troca, adicdo ou omisséo de fonemas. Grandes altera¢cées na producao de palavras,
a ponto de ficarem incompreensiveis, podem acontecer. Nesse caso da-se o nome
de neologismo (CASTRO-CALDAS, 2004).

Quando se pretende nomear um objeto presente no ambiente, entram em
acdo varias atividades a fim de se chegar ao produto final. Primeiramente, 0 campo
visual capta a imagem que serd enviada ao cortex occipital. Nesse momento é
importante que certo grau de atencéo esteja focado no processo, a fim de que o
objeto possa ser percebido no ambiente. Apds a percepcédo do objeto, 0 mesmo
deve ser reconhecido, para, entdo, o individuo poder nomea-lo. E importante a
correta articulacdo verbal para que a nomeacdo seja expressada corretamente
(CASTRO-CALDAS, 2004).

Outra questdo importante da linguagem € a repeticdo. Nesse processo 0
individuo descodificara a palavra, evocard 0 campo semantico a fim de que a
mesma seja compreendida, e, finalmente, nomeara aquilo que foi previamente
compreendido. No entanto, € possivel a repeticdo de palavras desconhecidas
(pseudopalavras). Nesse caso a repeticdo € feita sem levar em conta o campo
semantico. Para tal, h4 outro processo, no qual acontecera a segmentacdo da
palavra em elementos, que seréo reconhecidos e estimulardo os movimentos dos
musculos articulatorios. Nesse processo ha a evocacao da via fonologica (CASTRO-
CALDAS, 2004).

Desordens na fala e na comunicacao podem ocorrer. Os mais comuns sao as
afasias — desordens na funcao verbal — disartrias — problemas na articulacdo da fala
- e apraxias — falta de habilidade para executar os movimentos necessarios a fala
(LEZAK et al., 2004).

HABILIDADES VISUO - ESPACIAIS:

Raramente as alteracBes na percepcéo visuo-espacial serdo encaradas como
disfuncéo singular (RIDDOCH & HUMPHREYS, 2001).

Algumas das dimensfes de estimulo que destacam os diferentes aspectos

visuo-espaciais sao: grau de complexidade com que o estimulo € estruturado, a
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demanda mnemonica e a verbalizagdo envolvida, o elemento espacial e a presenca
de interferéncias (LEZAK et al., 2004).

Estimulos visuais simbolicos tém dimensdes espaciais e outras caracteristicas
visuais que lhes permitem processar as configuragdes, incluindo material ilustrado
ou esbocado (LEZAK et al., 2004).

As habilidades visuo-espaciais sdo essenciais na execucao de tarefas que
envolvem necessidade de percepcdo de um elemento no espaco, reconhecimento
espacial, orientacdo espacial, atividades motoras, como trabalhos manuais e
desenho, geracdo de imagem mental, compreensdo de imagens, entre outras
(FARAH, 2003).

Prejuizos na exploragdo visual podem comprometer atividades como leitura,
escrita, calculos por meio de papel e lapis, que sdo, também, atividades que
dependem das habilidades visuo-espaciais (DILLER et al., 1974).

FUNCOES EXECUTIVAS:

As funcbes executivas consistem na capacidade que possibilita ao ser
humano comprometer-se com éxito em atividades independentes, simultaneamente,
controlando seu comportamento e adaptando-se a diversas situacdes. Estdo
relacionadas ao controle consciente do individuo no ambiente e em relacao as suas
atividades (JURADO & ROSSELLI, 2007).

Sao intrinsecas a habilidade de responder de maneira adaptativa em
situacdes novas e sdo, também, a base de muitas questdes cognitivas, emocionais e
sociais (LEZAK et al., 2004).

As funcdes executivas podem ser conceituadas como tendo quatro
componentes principais: A volicdo, o planejamento, a acdo intencional e a agéo
efetiva (LEZAK et al., 2004).

A volicdo refere-se ao complexo processo de determinar o que se quer ou
necessita e conceituar o que se deve realizar para obté-los, ou seja, é a capacidade
de planejar um comportamento intencional. Para tal, € necessario que o individuo
tenha obtido uma meta, e tenha motivacdo e habilidade para executar a acao
necessaria para se chegar ao objetivo esperado (LEZAK et al., 2004).

O planejamento é a identificacdo e organizacdo de etapas e elementos
necessarios para a realizacdo de uma meta ou alcancar um objetivo, envolvendo

vérias capacidades. Devem-se conceber as alternativas, ponderar e fazer escolhas,
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e cogitar as ideias necessarias para o desenvolvimento do plano de agédo (LEZAK et
al., 2004).

A acéo intencional é a traducéo do plano em acéo. Para tal, € necessario que
o individuo inicie, mantenha, alterne e interrompa sequéncias complexas de
comportamento de forma ordenada e integrada. Prejuizos na programacdo da
atividade podem interromper o desenvolvimento dos planos, afetar acodes
programadas e movimentos complexos (LEZAK et al., 2004).

A acéo efetiva esta relacionada com a habilidade de agir, de se monitorar, se
corrigir e se regular (LEZAK et al., 2004).

Outros fatores importantes no desenvolvimento de acdes sdo o rendimento e
a flexibilidade. O rendimento é a resposta da interacdo entre intencdo e acao.
Individuos que expressam verbalmente a intencdo de realizar algo, mas realizam
outra coisa, estdo tendo um rendimento reduzido. A flexibilidade é a capacidade que
o individuo tem de alterar o curso de seu pensamento ou a¢do de acordo com as
demandas da situagcdo. Inflexibilidade resulta em perseveranca, estereotipia,
comportamento nédo adaptativo e dificuldade em regular e modular acées motoras
(LEZAK et al., 2004).

Prejuizos nas funcdes executivas levam o individuo a apresentar
desempenho insatisfatério em atividades de cuidado préprio, no trabalho, em casa e
no meio social. Tais prejuizos tendem a ser globais, afetando todos os aspectos do
comportamento, principalmente aqueles relacionados as estratégias, planejamento e
conducéao de tarefas cognitivas (LEZAK, 1982).

Muitos dos problemas comportamentais sofrem influéncia de prejuizos nas
funcBes executivas e sao notaveis a qualquer pessoa. Entre os quais, estdo:
incapacidade de autocontrole, direcionamento, labilidade emocional, tendéncia a
irritabilidade, impulsividade, dificuldade em alternancia de foco de atengdo e
melancolia. As conseqiiéncias mais seérias estdo relacionadas ao funcionamento
social, como incapacidade de acdes, falta de motivacéo e planejamento de foco para
comportamentos (LEZAK, 1989).

Diferencas entre comportamento motor resultante de prejuizo nas funcdes
cognitivas e desordens nas funcbes motoras especificas podem ser discriminadas
por meio de observacdes dos sintomas, da classificacdo do prejuizo e do local
supostamente lesado (LEZAK et al., 2004).
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1.4. Prejuizos Cognitivos em Pessoas com HIV:

Em 1987, Grant et al. publicaram o primeiro estudo - resultante de uma
pesquisa feita com 44 homossexuais em diversos estagios da infecgéo pelo HIV,
com média de 14 anos de escolaridade e 36 anos de idade - envolvendo transtornos
cognitivos associados ao HIV, o que permitiu percebé-los na evolucdo da infeccéo
pelo HIV, envolvendo funcdes executivas, memoria episédica e velocidade de
processamento da informac&o. Estudos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
(1994) confirmaram que 0s estagios sintomaticos da infec¢do séo caracterizados por
um significante comprometimento nas fung¢des cognitivas.

Aproximadamente 30 — 50% das pessoas com HIV apresentam alteracbes em
dois ou mais dominios cognitivos, porém, tais disturbios sdo mais graves em
estagios mais avancados da doenca, e, algumas vezes, associado a contagem de T
CD,", carga viral e encefalite (WOODS et al, 2004). Bornstein et al. (1991) pontuam
gue ha relagcédo entre a performance dos dominios cognitivos e declinio no nimero
de células T CD," .

Segundo estudo de Gonzalez et al. (2004) — composto por 109 pessoas
soropositivas (94 homens), com idade média de 44 anos e 12 anos de escolaridade,
sendo que 33% dos participantes possuiam contagem de T CD," inferior a 400/ml de
sangue e 82% faziam uso da terapia antirretroviral .

Skinner et al. (2009) em sua pesquisa — composta por 33 pessoas
soropositivas, divididas em 2 grupos - mostram que essa pessoas apresentavam
quadro de deméncia associada ao HIV ou outra desordem neurologica. A idade
meédia dos participantes foi de 49,5 anos e 15,1 anos de escolaridade e a contagem
média de T CD," foi de 468/ml em um grupo e de 348/ml no outro. Entre outros, 0s
seguintes instrumentos foram utilizados: teste de Trilhas e Grooved Pegboard - por
serem amplamente usados na avaliagdo das funcdes executivas e habilidades
motoras, respectivamente. Também encontraram-se prejuizos nos mesmos.

Em estagios ndo avancados da infec¢do, a concentracdo e atencdo sao
sobressalentes, todavia em estagios muito avancados (T CD," < 200) prejuizos em
tais dominios costumam aparecer. Os prejuizos na linguagem costumam ser leves

em pacientes assintomaticos e mais graves em pessoas com Aids, segundo revisado
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bibliografica feita por Reger et al. (2002), por meio de 41 artigos que incluiam
avaliacdo cognitiva em pessoas soropositivas.

Salawu et al. (2008) e Carter et al. (2003) avaliaram alteracdes na linguagem
em pessoas soropositivas e pontuam que o0s instrumentos que avaliam tal dominio
sofrem influéncia do nivel educacional dos participantes. Carter et al. (2003) fizeram
uso do Boston Name Test (BNT), porém seu grupo formado por 160 pessoas do
Canada possuia 14,41 (+2,73) anos de escolaridade - um valor muito diferente do
padrdao da populacdo brasileira - e ressalta que os resultados poderiam ser
consideravelmente diferentes dependendo do grau de escolaridade do seu grupo.

Prejuizos relacionados a coordenacdo motora fina, sustentacdo, atencéo
seletiva, flexibilidade cognitiva e memdria verbal, além de depressdo neuropética
sensorial, disturbios somaticos e ansiedade, sdo as alteragcbes mais comuns em
individuos sintomaticos (OMS, 1994).

Gonzalez et al. (2004) apontam, também, que individuos com prejuizos
cognitivos tendem a fazer escolhas que visam a recompensas répidas sem
considerar as consequéncias, 0 que teoricamente pode levar a comportamentos de
risco, tais como: sexo sem preservativo, varios parceiros sexuais e ingestdo de
drogas.

Castellon et al. (1998) em seu estudo — realizado com 46 pessoas
soropositivas no grupo experimental (43 homens), com média de idade de 39 anos e
de 14 anos de escolaridade - encontraram, além de sinais de apatia, déficits de
memoria operacional. Heathon et al. (1995) ressaltam que aproximadamente 40%
das pessoas com HIV apresentam transtorno de memoria e que tal prejuizo é um
dos mais sensiveis para se detectar indicios de transtornos cognitivos associados ao
HIV.

Waldrop — Valverde et al. (2006) apontam ainda — em seu trabalho realizado
com 57 pessoas (13 mulheres), maiores de 18 anos, sendo 56% com escolaridade
inferior a 12 anos - que a memaria, as funcdes executivas e velocidade psicomotora
sdo os dominios cognitivos mais frequientemente afetados pelo HIV. Tal informacéo
é reforcada e complementada pelo trabalho de Albert et al. (1999) — realizado com
dois grupos formados por pessoas soropositivas. Um grupo composto por 20
pessoas, com idade média de 43,7 anos, 13,7 anos de escolaridade e contagem de
T CD4' inferior a 200 por mm® de sangue e outro grupo com 41 pessoas
soropositivas, com idade média de 40,8 anos, 16 anos de escolaridade e contagem
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de T CD4" inferior a 300 por mm? de sangue - o qual indica que mesmo em pacientes
que fazem uso de medicagcdo antirretroviral, dominios como memodria, funcdes
executivas e velocidade psicomotora podem apresentar prejuizo, caso a aderéncia a
medicagao nao for estritamente alta.

Déficits cognitivos relacionados a atividades motoras, de velocidade de
processamento de informacdes, memodria operacional, funcbes executivas e
memoria episddica, também, foram encontrados no trabalho de Reger et al. (2002).
Déficits na fluéncia verbal fonologica e semantica foram percebidos por White et al.
(1997) e ludicello et al. (2006).

Além de prejuizos de memodria e funcbes executivas, Van Gorp et al. (1999)
acrescentam prejuizos nas habilidades do quotidiano e aspectos funcionais. Rabkin
et al. (2004) apontam que tais prejuizos podem ser mais graves naqueles que
deixaram de trabalhar.

De acordo com Maj et al. (1994), ha divergéncias relacionadas as alteracdes
cognitivas em individuos com HIV. Alguns estudos, como de Woods et al. (2004) —
composto por 30 individuos soropositivos de diversas localidades dos Estados
Unidos, 93% com diagndstico de Aids, média de idade de aproximadamente 40 anos
e de escolaridade de 13 anos - e a Fase | do trabalho de Maj et al. (1994) — formado
por 955 pessoas de varios paises, divididas em 3 grupos (soronegativos,
soropositivos  assintomaticos e soropositivos  sintomaticos), com dados
sociodemograficos variados de acordo com o pais e grupo - ndo encontraram
diferencas significativas em relacao a performance entre o grupo experimental e o
controle. A Fase Il de Maj et al. (1994), comparando individuos soropositivos com
soronegativos, encontrou diferencas nas habilidades de atenc&o, concentragao,
rapidez no processamento de informacéo e memoria verbal.

As discordancias parecem ser devidas a questdes metodoldgicas: amostras
mistas de pacientes sintomaticos e assintomaticos, caracteristicas culturais e
sociodemograficas, tamanho das amostras, discrepancias etérias, testes utilizados,
presenca de sintomas psiquiatricos, conhecimento prévio da sorologia, dependéncia
guimica, medicamentos, historico de dificuldades na infancia, traumatismos
cranioencefalicos, heterogeneidade quanto a imunidade dos assintomaticos etc.

Os transtornos cognitivos associados ao HIV sé@o considerados um problema
de saude publica (WOODS et al., 2009). Aproximadamente 40% dos pacientes

apresentam alteracbes na memodria episddica, o que constitui uma das formas mais
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sensiveis para se detectar indicios de tais transtornos, segundo o trabalho realizado
por Heathon et al (1995), com 389 homens soropositivos e 111 soronegativos.

Estes transtornos ndo séao irreversiveis, existindo possibilidade do paciente
recuperar suas funcdes cognitivas. O tratamento efetivo se da por meio dos
antirretrovirais (WOODS et al., 2009).

Atualmente ha trés classificacdes para tais:

O Prejuizo Neurocognitivo em Pacientes Assintomaticos € um dos grandes
fatores de mortes prematuras nos pacientes infectados pelo HIV (ELLIS et al., 2007).
Estd presente em aproximadamente 21%-30% dos individuos assintomaticos
(ROBERTSON et al., 2007), e as intervencdes precoces sdo a melhor maneira de
prevenir sua progressado (WOODS et al., 2009).

O Trantorno Neurocognitivo Leve engloba os prejuizos de leves a moderados,
isto €, aqueles cujos escores estdo um ou mais desvios padrdo abaixo do escore
padrédo, em pelo menos dois dominios cognitivos e um prejuizo leve nas atividades
diarias (WOODS et al., 2009). 20% a 40% dos diagnosticos de Transtorno Cognitivo
associado ao HIV séo deste, correspondendo de 5% a 20% da populagdo com HIV
(WOODS et al., 2009).

A deméncia associada ao HIV é um prejuizo que acompanha habitualmente,
ou é precedido por uma deterioracdo do controle emocional do comportamento
social ou da motivacdo. Ocorre, principalmente, nos pacientes mais gravemente
imunocomprometidos (OMS, 1993). Inicia-se apresentando apatia, dificuldade de
concentracdo, prejuizo de memdria verbal e fungbes executivas, disfungdo motora e
distarbios de comportamento, podendo levar a ataxias, disartria, mutismo, delirios e
alucinacdes visuais. Vale ressaltar que pacientes com Aids ndo sao diagnosticados
como tendo Deméncia Frontotemporal, mesmo havendo similaridade entre os
sintomas, como prejuizos cognitivos (principalmente de memdria episodica) e
comportamentais (como alteragbes na conduta social) (GALLUCCI NETO et al.,
2005).
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1.5. Justificativa do Presente Estudo:

Estudos em paises desenvolvidos apresentam caracteristicas distintas
daquelas observadas em nosso pais. Segundo estudos de Maj et al. (1991), ha uma
limitacdo geral nos estudos disponiveis sobre a infec¢éo por HIV, pois eles tém sido
conduzidos, principalmente, em pessoas caucasianas, com bom nivel escolar, do
sexo masculino, homossexuais e bissexuais na Europa e na América do Norte,
limitando a generalizacdo de resultados para outros contextos geograficos e
culturais. As anormalidades cognitivas podem associar-se a doencas infecciosas ou
nao, e tém sua mais alta prevaléncia em paises em desenvolvimento (MAJ et al,
1991), como é o caso do Brasil.

Muitas duavidas ainda existem em relacdo as alteragcdes cognitivas e
complicacdes causadas pelo HIV (MAJ et al, 1994). Os dados sao contraditérios
guanto aos prejuizos cognitivos. Estudos mostram que disfun¢des cognitivas
associadas ao HIV podem manter-se estabilizadas por anos, porém um cuidadoso
estudo € necessério, envolvendo amostras do mundo todo (MAJ et al, 1994).
Respostas encontradas sdo divergentes em relacdo ao desempenho cognitivo e
contagem de células T CD4" (MAJ et al, 1994). Também n&o esta clara a relacdo
entre as alteracbes cognitivas e a transicdo de estado sintomatico leve para
moderado, isto €, se had uma progressao dos déficits cognitivos e quais funcdes mais
especificamente estariam prejudicadas em cada estado. A presenca de alteracbes
cognitivas pode ser uma agravante ao tratamento dos pacientes, com impactos
sociais, econdmicos, ocupacionais e psicologicos. Christo (2010) aponta que novas
pesquisas sdo necessarias a fim de investigar quais sdo o0s subgrupos de
soropositivos mais vulneraveis a tais alteracoes.

Beneficios ao paciente e a sociedade: Este estudo podera ampliar o
conhecimento sobre as disfungBes cognitivas e psiquiatricas relacionadas a infeccao
por HIV, guiando pesquisas futuras sobre prevencéo e tratamento farmacolégico e
de reabilitacdo, visando a aprimorar a qualidade de vida das pessoas com HIV.
Conhecer os principais prejuizos e transtornos presentes facilita a escolha de
tratamentos mais adequados, dependendo do quadro apresentado, e, até mesmo, a

prevencdo de um quadro futuro. Os voluntérios do presente estudo, particularmente
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0S que constituem o grupo experimental, tiveram como beneficio direto uma
avaliacdo preventiva, com um rastreio de seu funcionamento cognitivo e psiquiatrico,

e receberam, quando necessario, orientacdo e encaminhamento.
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2. OBJETIVO:

Avaliar pessoas soropositivas ao HIV, sintomaticas (grupo Leve e grupo
Moderado), e soronegativas (grupo Controle), por meio de testes psicolégicos e
escalas de avaliacdo emocional, a fim de se investigarem as principais alteracbes
cognitivas e comportamentais presentes em individuos infectados pelo HIV e se ha
diferencas relacionadas a tais alteracdes, de acordo com a contagem de células T
CD,".
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3. METODO:

3.1. Aspectos Eticos

Foram consideradas as determinacdes do Conselho Nacional de Saude,
contidas na Resolucdo n°196/96 sobre pesquisas envolvendo seres humanos. Para
cada participante foram fornecidas instru¢cdes sobre procedimentos e aspectos
éticos da pesquisa. As avaliagOes se iniciaram somente ap0s assinatura do termo de
consentimento livre e informado. O projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica do

“‘Hospital Regional de Assis Dr. Joelson Leal Lisboa”, parecer 144/2008.

3.2. Participantes

Para o Grupo Experimental, foram avaliados 46 individuos soropositivos ao
HIV, sintomaticos, de ambos os sexos, idade entre 18 e 50 anos, com grau de
escolaridade maior ou igual a quatro anos, com historico compativel de infec¢éo pelo
HIV e confirmacgéo pelos testes ELISA e Western blot. Foram excluidos os individuos
com infeccBes oportunistas associadas ao sistema nervoso central, individuos que
receberam transplante de 6rgao, individuos submetidos a corticoterapia e/ou faziam
uso de medicamentos para tratamento neuroldgico, gestantes, dependentes
guimicos e individuos classificados na categoria V (Indicio de deficiéncia mental) no
teste das Matrizes Progressivas de Raven (RAVEN, 1993). Os participantes
soropositivos foram selecionados em instituicbes de salde, em cidades do interior
do estado de S&o Paulo. Nenhum dos 46 individuos selecionados desistiu de
participar apos o inicio da avaliagdo. Foi assegurado completo sigilo a respeito da
identidade de todos os participantes e instituicbes. Alguns participantes realizaram a
avaliacdo durante o dia da visita de rotina a instituicdo, outros preferiram agendar
um outro dia e horario conforme suas conveniéncias.

Tal grupo foi balanceado, constituindo-se assim dois subgrupos com 23
participantes cada: i) Grupo Moderado: com linfécitos T CD4" entre 200 e 350 mm?3
de sangue e ii) Grupo Leve: com linfocitos T CD4" maior que 350 até 499 mm3 de
sangue.

O Grupo Controle foi constituido por 46 individuos ndo diagnosticados como

soropositivos ao HIV, de ambos os sexos e idade entre 18 e 50 anos, com grau de
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escolaridade maior ou igual a quatro anos, que nao apresentavam desordens
neurolégicas e/ou psiquiatricas. Foram adotados os mesmos critérios de exclusédo do
grupo experimental. Os participantes foram selecionados em uma instituicdo de
saude no interior do estado de S&o Paulo. Foi assegurado completo sigilo a respeito
da identidade de todos os participantes e instituicdo. Nenhum dos 46 individuos

selecionados desistiu de participar apés o inicio da avaliacao.

3.3. Procedimentos

Cada paciente foi avaliado em um Unico dia, em aproximadamente duas
sessOes de 45 minutos cada, com intervalo de aproximadamente 10 minutos. A
aplicagéo dos testes foi de forma semi-randdmica, intercalando testes verbais e nao
verbais. A avaliagéo psicologica foi realizada primeiramente, seguida da avaliagao
psiquiatrica.

3.4. Materiais

Instrumentos de rastreio cognitivo:
- Matrizes Progressivas de Raven (RAVEN, 1993).
- Mini Exame do Estado Mental (MEEM).
Instrumentos de rastreio da Memoria:

- Memoria Ldégica (ML) Imediata (I) e Tardia (T) (da Escala de Memdria
Wechsler — Revisada, WMS-R). (WECHSLER, 1987).

- Reproducao Visual (RV) Imediata (I) e Tardia (T) (da Escala de Memdria
Wechsler — Revisada — WMS-R).. (WECHSLER, 1987).

Instrumento de rastreio das Fun¢cdes Executivas:

- Teste de Trilhas da Bateria Halstead-Reitan (Trail Making).

Instrumento de rastreio da Atencéo:

- Span de Digitos — ordem direta e inversa (Escala Wechsler de Inteligéncia
para Adultos — WAIS-IIl). (WECHSLER, 1997).

Instrumentos de rastreio da Linguagem:

- Fluéncia Verbal Fonoldgica (FVF) e Semantica (FVS).
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- Vocabulario (Escala Wechsler de Inteligéncia para Adultos — WAIS IlI).
(WECHSLER, 1997).

- Teste de Nomeacéao de Boston - BNT. (KAPLAN et al., 1983).
Instrumento de rastreio da Percepcéao Visuo — espacial:

- Cdbdigos (Escala Wechsler de Inteligéncia para Adultos — WAIS IlI).
(WECHSLER, 1997).

Instrumento de rastreio das Habilidades Motoras:

- Grooved Pegboard - GP. (Klove, 1963).

A avaliacdo emocional e comportamental foi realizada por meio dos seguintes

instrumentos:

- Na entrevista inicial foram abordadas questfes relacionadas a idade,
escolaridade, doencas e/ou complicacbes de saude, sociabilidade, rotina diaria,

trabalho, entre outras. A entrevista precedeu a avaliacao psicologica.

Instrumentos de rastreio emocional:
- Inventério de desesperanca de Beck (BHS) (BECK & STEER, 1993).

- Inventério de suicidio de Beck (BSI) (BECK & STEER, 1991).

- Inventério de depresséao de Beck (BDI) (BECK & STEER, 1993).

- Inventério de ansiedade de Beck (BAI) (BECK & STEER, 1993).

- Questionario Genérico de Avaliacdo da Qualidade de Vida — SF-36 (MOS
SF-36 do inglés Medical Outcomes Study Short-form Health Survey — Short-Form,
Ware & Sherbourne, 1992).

Consumo de Alcool:
- Teste para Identificacdo de Transtornos associados ao consumo alcodlico
(AUDIT, do inglés “Alcohol Use Disorders Identification Test”, Babor et al., 1993).
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Instrumento de avaliacdo Socioeconémica:

- Escala para avaliacdo do status socioecondmico, da Associacao Brasileira
de Empresas de Pesquisa - ABEP. (Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa, 2008).

A descricdo detalhada de todos os instrumentos utilizados encontra-se em

“Anexos”.

3.5. Analise Estatistica

As analises foram desenvolvidas usando o programa STATISTICA for
windows release 5.5 (1994-1999., StatSoft Inc.). Visando a inspecao qualitativa dos
dados, realizou-se primeiramente a analise descritiva, com médias e desvios-
padrdo. Para a analise com propostas inferenciais, sobre os escores obtidos nos
diversos instrumentos de rastreio e 0s grupos avaliados, utilizou a andlise de
variancia (ANOVAs), com contraste realizado pelo t de Tukey, tendo como variavel
independente os Grupos (Leve, Moderado e Controle) e como Vvariaveis
dependentes os escores dos instrumentos (numero total de acertos ou numero de
pontos). Foi feita, também, a analise de covariancia (ANCOVAS) de uma via, com 0s
escores dos instrumentos de rastreio cognitivo como varidveis dependentes, 0s
grupos como variaveis categoricas e os instrumentos de rastreio psiquiatrico como
covariaveis. Posteriormente, foram feitas correlacdes de produto-momento
(correlacdo de Pearson) e determinadas as magnitudes dos efeitos, por meio do
calculo do valor de effect size (medida Cohen d). O nivel de significancia adotado foi
o de 5%. Foram excluidos em determinadas tarefas os participantes considerados
outlier, isto é, aqueles que obtiveram escore equivalente a quatro desvios padrdo

para mais ou para menos em relacao a média.
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4. RESULTADOS:

- Comparacdo de variaveis sociodemograficas, entre o grupo Controle
(saudaveis), o grupo Leve e grupo Moderado (Tabela 1):

A analise foi realizada por meio de andalise de variancia (ANOVAs) com
“grupos” (Controle, HIV Leve e HIV Moderado) como fator. Foi constatado que os
trés grupos eram equiparaveis em termos de idade (F= 1,68, p= 0,19) e escolaridade
(F= 0,98, p= 0,37), pois foram pareados quanto a idade (média total = 36,82 (+8,72)
anos), a escolaridade (média total = 8,67 (x3,47) anos) e ao sexo (total= 50%
homens). Em relac&o aos fatores renda (F= 8,18, p< 0,001) e nivel socioeconémico
(ABEP) (F= 1009,95, p<0,001), os escores do grupo controle (média ABEP= 25,6
(x7,0) pontos e média renda= R$ 1.270,80 (x759,1)) foram estatisticamente
diferentes dos grupos HIV Leve (média ABEP= 19,95 (+4,76) pontos e média renda=
R$ 829,95 (+484,65)) e HIV Moderado (média ABEP= 17,95 (+5,19) pontos e média
renda = R$ 613,47 (+482,50)).

- Comparacao dos escores dos instrumentos de rastreio cognitivo, entre o
grupo Controle, grupo Leve e grupo Moderado (Tabelas 2 e 3):

ANOVAs, com “grupos” como fator, mostraram que alguns escores em

instrumentos de rastreio cognitivo apresentaram diferenca estatisticamente
significante entre o grupo controle e os grupo Leve e Moderado. No Mini Exame do
Estado Mental, foram encontradas diferengas nos seguintes escores: MEEM célculo
(F2-80 = 8,58, p< 0,001) e MEEM total (F2-89= 10,90, p< 0,001).
Com excegdo do RVT- 1 e MLI- 2, todos os resultados referentes aos testes
Reproducédo Visual e Memdria Logica, ambos instrumentos de rastreio de memoria
da Escala Wechsler de Memodria, apresentaram diferencas significativas entre o
grupo Controle e os grupo Leve e Moderado: WMS-R- RVI 1 (F,.89 = 12,09, p<
0,001), WMS-R- RVI 2 (Fo.89 = 19,28, p< 0,001), WMS-R- RVI 3 (F2g = 15,88, p<
0,001), WMS-R- RVI 4 (F2g= 18,82, p< 0,001), WMS-R- RVI total (F2.g0 = 30,25, p<
0,001), WMS-R- RVT 2 (F2.gs= 19,14, p< 0,001), WMS-R- RVT 3 (F2.g0 = 21,20, p<
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Tabela 1. Escores dos aspectos socio-demograficos dos grupos Controle e
experimental (Leve e Moderado).

Controle HIV leve HIV moderado
N (46) (23) (23) F P
(média = DP) (média = DP) (média = DP)

Aspectos Socio-
demograficos:

Idade 36,69 (£8,75) 36,04 (x10,06) 37,60 (£7,29) 1,6812 0,19

escolaridade 8,7 (£3,3) 9,69(%3,81) 7,69 (£3,4) 0,9896 0,37

SEXO -% homem 52,17% 47,8% 47,8% - -

TCD, > 600 425,56(+60,83)  259,43(+39,76) 10,9626  <0,001

ABEP 25,6 (+7,0) 19,95(+4,76) 17,95 (5,19) 1009,954 <0,001 #

Renda R$ 1270,8 R$ 829,95 R$ 613,47 8,1872 <0,001 #
(£759,1) (£484,65) (£482,50)

Legenda: # escore do grupo controle significantemente diferente dos grupos HIV leve e HIV moderado e ABEP = Inventério de avaliagéo de nivel
sécio-econdmico segundo a Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa.
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0,001), WMS-R RVT 4 (Fzg = 23,28, p< 0,001), WMS-R RVT total (Fz.g0 =
33,10, p< 0,001). Nas tarefas de Memoria LOgica, evocacao imediata e tardia, foram
observados os seguintes efeitos: WMS-R MLI 1 (F;.g9 = 25,52, p< 0,001), WMS-R
MLI total (F2.ge =18,02, p< 0,001), WMS-R MLT 1 (F2g9 = 24,38, p< 0,001), WMS-R
MLT 2 (F2.80=10,61, p< 0,001), WMS-R MLT total (F2.gs = 20,16, p< 0,001).

Em instrumentos de avaliacdo da linguagem, diferencas significativas foram
encontradas: FVS animais (Fz.g9 = 7,24, p< 0,001), FVS frutas (Fzs = 11,50, p<
0,001), FVF F (F2.g0 = 8,48, p< 0,001), FLF A (F2.g5= 13,71, p< 0,001), FVF S (F.g0 =
13,39, p< 0,001), Vocabulario (Fz.s9 = 41,85, p< 0,001) e BNT acertos (F,-.g0 = 29,79,
p=0). Houve, também, diferenca estatistica no instrumento usado para avaliacdo de
habilidades visuo-espaciais: Codigo (F2.s9= 22,51, p< 0,001).

Entre o grupo Controle e o grupo HIV Moderado, diferencas significantes
foram encontradas no escore MEEM orientacao espacial (F2.s9 = 5,12, p= p< 0,007)
do Mini Exame do Estado Mental. Resultados estatisticamente significantes foram
encontrados em um instrumento de avaliagdo da memoria: WMS-R RVT 1 (F.g =
8,69, p< 0,001), em um instrumento de avaliacdo de habilidades motoras: GP direita
(F2-80 = 11,59, p< 0,001) e em um instrumento de avaliagdo das funcdes executivas:
Trilhas A erros (F,.g9 = 3,85, p= 0,02). Houve, também, resultantes significantes no
BNT tempo (F2-30 = 5,84, p< 0,005) e Span de Digitos (F2.g9= 3,51, p= 0,03).

Entre o grupo Controle e o HIV Leve, foram encontrados resultados
significativos somente nos seguintes instrumentos: WMS-R MLI 2 (F,.s9 = 8,55, p<
0,001) e no MEEM organizacéao temporal (F2.s9 = 4,09, p= 0,02).

Diferengas significativas entre o grupo HIV Moderado e os grupo HIV Leve e
Controle foram encontradas nos seguintes dominios: fungBes executivas: Trilhas A
tempo (Fz80= 7,76, p< 0,001) e Trilhas B tempo (F2-s9= 19,0, p< 0,001) e habilidades
motoras: GP esquerda (Fz.g0= 11,12, p< 0,001).

Houve diferenca entre os grupo Controle e HIV Leve em relagdo ao grupo HIV
Moderado nos escores relativos ao teste Trilhas B erros (Fz.g9 = 10,71, p< 0,001),
mesmo apols a exclusdo de um participante outlier no grupo HIV Leve nas referidas
analises e que, portanto, foi excluido do N total do grupo para tal teste.

N&o ha diferencas significativas, entre os grupos, em relacdo as médias dos
seguintes subitens do Mini Exame do Estado Mental: MEEM comando (2,97 (+0,14)),
MEEM leitura (0,97 (x0,14)), MEEM frase (0,95 (+£0,20)) e MEEM cépia (0,86(+0,34))
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e em um instrumento de avaliagdo da linguagem: FVS “hortalicas” (6,47 (£1,66)). As
médias dos grupos foram exatamente iguais nos testes MEEM nomeacéo (2,0 (x0))
e MEEM repeticdo (1,0 (£0)).

- Comparacdo dos escores dos instrumentos de rastreio emocional, entre o
grupo Controle, grupo Leve e grupo Moderado (Tabelas 4 e 5):

Esta analise, também, foi feita por meio de ANOVAs com “grupos” como fator,
e apresentou diferencas, significativas, entre o grupo Controle e os grupos HIV Leve
e HIV Moderado nos escores dos seguintes instrumentos de avaliagdo: BHS (Fz-g9 =
11,93, p< 0,001), BAI (Fa.ge = 16,63, p<0,001), BDI (F2g = 15,63, p< 0,001). O
instrumento MOS-SF capacidade funcional (F,.s9 = 17,31, p< 0,001), também,
apresentou diferenca entre tais grupos, porém o grupo controle teve um participante
excluido, por ser outlier.

Houve diferenca estatisticamente relevante entre o grupo Controle e o grupo
Moderado no MOS-SF limitacdo por acéo fisica (Fz.s9 = 4,30, p= 0,01) e entre o
grupo Controle e grupo HIV Leve no MOS-SF dor (Fz-g9 = 5,40, p= 0,006).

Mesmo havendo diferencas estatisticamente significativas entre grupos, todos
0os trés encontram-se com médias dentro do padrdo esperado nos seguintes
instrumentos: MOS-SF limitagdo por acao fisica, MOS-SF dor, MOS-SF estado geral
de saude e MOS-SF capacidade funcional. Nos demais, somente o Controle possui
médias dentro do padrao esperado.

N&o ha diferencas estatisticamente significativas, entre os grupos, em relagcéo
as médias do MOS-SF vitalidade (53,69 (+15,86)), MOS-SF aspecto social (76,08
(x27,99), MOS-SF aspecto emocional (60,09 (+45,29)), MOS-SF saude mental
(51,47 (¥17,74), BSI 1 (0,39 (+1,18)), BSI 2 (0,23 (+1,17)), BSI total (0,63 (+2,28)) e
AUDIT (2,60 (%5,81)), sendo que todos apresentam médias dentro do padrdo

esperado.



Tabela 4: Escores dos instrumentos de rastreio emocional, dos grupos

Controle e ex

perimental (Leve e Moderado).
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Controle HIV leve HIV Valor
N (46) (23) moderado  padrédo F P
(média £ DP) (média = DP) (23)
(média £ DP)

Aspectos
Emocionais:
SF- L. Acdo 79,3(£32,6) 63,04(x47,59) 50(+45,85) >50 4,3089 0,01 +
Fisica
SF - Dor 75,4(x17,5) 56,69(x25,71) 65,52(+28,30) >50 5,4027 0,006 ¥
SF -EGS 76,2(x12,21) 56,47(x15,42) 60,82(+20,06) >50 15,606 0,00000

2 #
SF - 56,3(x12,22) 53,47(x11,91) 53,91(+19,3) >50 0,391 0,67
Vitalidade
SF — Aspect. | 82,07(x15,95) 82,39(+20,26) 69,43(+33,26) >50 2,763 0,06
Social
SF - AE 63,7(+36,36) 66,6(x43,85) 53,69(+46,89) >50 0,6694 0,51
SF-SM 57,74(£12,09) 50,08(x15,57) 52,86(+19,92) >50 2,134 0,12
BHS 2,52(+1,99) 5,43(%3,65) 5,13(x2,91) <4 11,9332 <0,001 #
BAI 6,7(x4,7) 16,78(x9,09) 13,82(+9,71) <10 16,6390 <0,001 #
BDI 7,4(+4,6) 14,52(+5,49) 14,30(¢8,51) <11 15,6330 <0,001 #
BSI 1 0,1(+0,3) 0,21(+0,51) 0,56(%1,59) 0 2,175914 0,11
BSI 2 0 0 0,47(x1,64) 0 2,939138 0,058
BSI total 0,1(+0,3) 0,21(+0,51) 1,04(+3,16) 0 2,714078 0,07
AUDIT 2,8(x2,4) 1,52(+2,48) 3,69(x7,77) <8 1,43466 0,24

Legenda: # escore do grupo controle significantemente diferente dos grupos HIV leve e HIV moderado, * escore dos grupos controle e HIV leve
significantemente diferente do grupo HIV moderado, ¥ escores do grupo controle significante diferente do grupo HIV leve, + escore do grupo
controle significantemente diferente do grupo HIV moderado, SF = Medical Outcomes Study Short-form Health Survey — Short-Form, L =
limitagcéo, EGS = Estado Geral de Saude, AE = Aspecto emocional, SM = Salde Mental, BHS = Escala Beck de Desesperanga, AUDIT = Teste
de identificagdo de desordens devido ao uso do &lcool e BAI = Escala Beck de Ansiedade.

Tabela 5: Escores de um instrumento de rastreio emocional, dos grupos
experimental (Leve e Moderado) completos e do grupo Controle apos exclusao
de um participante outlier.

Controle HIV leve HIV
N (N=45) (N=23) moderado Média F P
(média £ (média £ DP) (N=23) padréo
DP) (média
DP)
Aspecto
Emocional:
SF-CF 95,55(+7,62) 81,08(x13,39) 74,34(+24,5) >50 17,312 <0,001
#

Legenda: # escore do grupo controle significantemente diferente dos grupos HIV leve e HIV moderado, SF = Medical Outcomes Study Short-form
Health Survey — Short-Form e CF = Capacidade Funcional.
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A seguir, sao apresentados graficos com médias de alguns instrumentos, que

apresentaram resultados relevantes.
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Figura 1: Médias de um instrumento de analise s6cio-econémica
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Figura 2: Médias de um instrumento de avaliagdo da memoria
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Figura 3: Médias de um instrumento de avaliagéo das fungdes executivas
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Figura 4: Médias de um instrumento de avaliagdo da linguagem.
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Figura 5: Médias de tempo de um instrumento de avaliagdo da linguagem
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Figura 6: Médias de um instrumento de avaliagdo das habilidades visuo-espaciais.
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Grooved Pegboard "esquerda"
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Figura 7: Médias de um instrumento de avaliagdo das habilidades motoras.
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Figura 8: Médias de um instrumento de avaliagdo da saude mental.
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Figura 9: Médias de um instrumento de avaliagédo da capacidade funcional

44



BHS

O Desesperanga

escores

<L vy Lry LV

frupo cont. grupo leve grupo mod.

Figura 10: Médias de um instrumento de avaliacdo do grau de desesperancga
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Figura 11: Médias de um instrumento de avaliacdo do grau de ansiedade.
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Figura 12: Médias de um instrumento de avaliacéo do grau de depresséo.
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- Comparacao dos escores dos instrumentos de rastreio cognitivo, entre o
grupo Controle, grupo Leve e grupo Moderado, com escores de instrumentos
de rastreio emocional como co-variavel:

As analises por meio de ANCOVASs, tendo as escalas Beck de ansiedade
(BAI), depressdo (BDI) e desesperanca (BHS) como covariaveis, apresentaram
valores estatisticamente significantes para os seguintes instrumentos de rastreio
psiquiatrico: O efeito de grupo (Fsgs.02 = 3,28, p< 0,01) foi mantido mesmo tendo o
BDI (Fa346 = 4,11, p< 0,01) como co-variavel. Em relacdo ao fator desesperanca,
BHS (F43.46 2,38, p= 0,002), a ANCOVA demonstrou que o efeito de grupo (Fss-o2
3,16, p<0,01), também, se mantém, assim como no fator ansiedade, BAI (F43.46 2,71,
p<0,001), em relacdo ao fator grupo (Fss.92 2,83, p< 0,001). Dessa forma, as
diferencas entre os grupos, em relacdo aos escores dos instrumentos de avaliacao
cognitiva, mantém-se independentemente dos aspectos avaliados pelas escalas de
rastreio psiquiatrico. Nao foi feita analise covariando a escala BSI, pois a mesma

nao apresentou, previamente, diferencas entre 0os grupos.

- Correlagdes entre dominios cognitivos e contagem de células T CD4".

A fim de determinar se a contagem de células T CD," das pessoas
soropositivas sintomaticas possui relacdo com o0s prejuizos nos dominios cognitivos,
foram calculadas as correlagbes de produto-momento (correlacdo de Pearson) entre
0s escores dos instrumentos de rastreio cognitivo do grupo experimental completo
(grupo Leve e grupo Moderado) e a contagem de T CD,* dos mesmos. A intensidade
da correlacdo varia da seguinte forma: valores até r=0,30 correspondem a
correlagédo fraca, de r=0,30 a r=0,60 a correlagdo moderada e acima de r=0,60 a
correlacdo forte. A mesma pode ser positiva, se, quanto maior o escore de um
grupo, maior o do outro também; ou negativa, se, quanto maior o escore de um

grupo, menor o do outro.

Os resultados apontam que ha correlacbes negativas e moderadas entre
contagem de T CD," e velocidade de processamento e fungdes executivas: Teste de
Trilhas B (tempo) (r=-0,33) e BNT (tempo) (r= -0,30), correlacdes positivas e fracas
entre contagem de T CD," e atencdo: Span de Digitos (r= 0,29) e correlacdes
positivas e moderadas entre contagem de T CD, e linguagem: Vocabulario (r=
0,32), FVF- F (r= 0,32) e FVF- S (r= 0, 35).
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- Magnitude dos efeitos (Tabelas 6 e 7):

Para a determinacdo da magnitude das diferencas observadas no estudo,
foram calculados os valores de effect size, por meio da medida Cohen d. Esse
calculo foi feito para as médias dos instrumentos de rastreio cognitivo quando houve
diferenca estatisticamente significativa entre o grupo Controle e o0 grupo
experimental (grupo Leve e/ou Moderado), segundo as analises de variancia
(ANOVASs). Valores de effect size menores que 0,5 sdo considerados baixos. A
relevancia clinica encontra-se nos valores médios — entre 0,5 e 0,79 — e altos —
maior que 0,8 (Cohen, 1988).

Os effect sizes comparando grupo Controle com o grupo Leve e grupo
Moderado foram altos ou médios para quase todas as medidas selecionadas. Todos
os valores de effect size encontram-se nas tabela 6 e 7. As Unicas medidas que
apresentaram effect size baixos, foram entre o grupo Controle e HIV Leve nas
tarefas: Digitos (0,27), Trilhas A erros (0,49) e BNT tempo (0,40), e entre 0 grupo
Controle e HIV Moderado na tarefa MEEM memoria tardia (0,48).
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Tabela 6: Medidas de magnitude de efeito (effect sizes) comparando grupo
Controle e grupos Leve e Moderado nas medidas que apresentaram resultados
estatisticamente relevantes (p<0,05).

N

HIV Leve
X Controle (N=23)

HIV Moderado X
Controle (N=23)

Aspectos Cognitivos:

WMS-R RVI 1
WMS-R RVI 2
WMS-R RVI 3
WMS-R RVI 4
WMS-R RVlttal
WMS-R RVT 1
WMS-R RVT 2
WMS-R RVT 3
WMS-R RVT 4
WMS-R RVT ttal
WMS-R MLI 1
WMS-R MLI 2
WMS-R MLI ttal
WMS-R MLT 1
WMS-R MLT 2
WMS-R MLTttal

TRILHAS A erros
TRILHAS A tpo
TRILHAS B tpo

FVS Animais
FVS Frutas
FLFF

FLF A

FLF S

cODIGO
DIGITOS ttal
VOCABULARIO

BNT tpo
BNT acerto

MEEM - OE
MEEM - EP
MEEM total

0,75
1,22
0,89
1,19
1,53
0,50
1,30
1,39
1,50
1,65
1,56
0,64
1,19
1,66
0,92
1,40

0,49
0,65
0,90

0,84
1,21
0,74
0,93
0,90

0,71
0,27
1,72

0,40
1,30

0,64
0,58
0,94

1,13
1,42
1,29
1,30
1,66
1,09
1,24
1,36
1,31
1,72
1,37
0,99
1,28
1,19
1,00
1,26

0,51
0,74
1,24

0,73
0,87
0,97
1,21
1,19

1,06
0,70
2,07

0,80
2,038

0,78
0,48
0,98

Observagédo: Magnitude de efeito inferior a 0,5 é considerada baixa, entre 0,5 e 0,8 média e > 0,8 alta. Médias e altas sdo consideradas

clinicamente relevantes (Cohen, 1988).

Legenda: RM = Rapidez motora, RP = Rapidez Psicomotora, MT = Meméria Tardia, WMS-R = Escala Wechsler de Meméria — Revisada,
RVI = Reprodugéao Visual Imediata, RVT = Reproducéo Visual Tardia, ttal = total, tpo = tempo, FVS = Fluéncia Verbal Semantica, FVF =
Fluéncia Verbal Fonolégica, BNT = Teste de Nomeagédo de Boston, MEEM = Mini — exame do Estado Mental, OT = Orientagdo Temporal,
OE = Orientagéo Espacial, Ml = Meméria Imediata, EP = Evocagédo das Palavras.
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Tabela 7: Medidas de magnitude de efeito (effect sizes) comparando grupo
Controle e grupos Leve e Moderado, ap0s exclusao de 1 participante outlier do
grupo HIV Leve, em um instrumento que apresentou resultados
estatisticamente relevantes (p<0,05).

HIV Leve HIV Moderado
N X Controle X
(N=22) Controle (N=23)
Aspecto Cognitivo:
TRILHAS B erros 0,88 0,86

Observagdo: Magnitude de efeito inferior a 0,5 é considerada baixa, entre 0,5 e 0,8 média e > 0,8 alta. Médias e altas sdo consideradas
clinicamente relevantes (Cohen, 1988).
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5. DISCUSSAO:

A presente pesquisa apresenta certas limitagdes, mesmo com o rigor utilizado
nos procedimentos. Inicialmente, esperava-se usar uma quantidade superior de
instrumentos de rastreio cognitivo, indicados na literatura para a avaliacédo
psicolégica e cognitiva de pessoas com HIV. Porém, devido a quantidade de
instrumentos de dificil acesso no Brasil, optou-se por utilizar outros similares e
disponiveis. Dessa forma, os resultados do grupo Controle foram usados como

parametro de comparacao.

Pretendia-se constituir uma amostra maior, contudo muitas pessoas,
convidadas a participar, faltavam ou recusavam o convite; dessa forma nao foi
possivel excluir os participantes que apresentavam indicios de depressdo ou
ansiedade, ou separa-los por grupos de acordo com a medicacdo. Entretanto, a
inclusdo desses participantes tornou-se um ponto forte do estudo, pois, por meio de

controle estatistico, essas variaveis puderam ser estudadas.

O contato entre o pesquisador e os participantes foi relativamente curto, uma
vez que estes ndo tinham muito tempo disponivel, pois, em muitos casos, tinham
outras atividades a serem desenvolvidas na instituicdo o qual faziam parte. Em
funcdo disso, o pesquisador focou-se na avaliagdo por meio dos instrumentos de
rastreio. Essa falta de disponibilidade de tempo entre ambas as partes, mostrou-se,
durante a analise dos resultados, ser uma limitacdo do estudo, pois 0 mesmo ficou
concentrado em dados quantitativos, porém precario em dados qualitativos. Nesse
caso, considera-se que o0 emprego da entrevista, juntamente com um questionario,
uma observacdo mais apurada ou, simplesmente, a possibilidade de escuta,
objetivaria diversificacdo e aprofundamento na coleta de dados, ou seja,
aprofundamento na andlise dos conteddos pessoais, levando-se em conta a historia
individual. Esse fator possibilitaria analise de alguns aspectos do contexto pessoal
de cada participante, tais como, a forma de lidar com a doenca, expectativas,
trabalho, caracteristicas das relacfes familiares e interpessoais.
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Porém, alguns tracos semelhantes puderam ser percebidos entre um grande
namero de participantes do grupo experimental. Muitos se mostravam impacientes —
havia a questdo do horério, alguns chegavam muito cedo, pois vinham de conduc¢ao
proveniente de outra cidade trazendo varias pessoas — e ressabiados, pois nao
sabiam o que era uma avaliacdo psicolégica, como era feita, mas aceitavam sem
muitos questionamentos. Esse fator trouxe a idéia da necessidade de acolhimento,
de ajuda, de uma palavra de esperanca, pois no discurso deles, percebe-se que
viam a figura do psicologo como aquele profissional que entende o sofrimento, que
apoia e da suporte. Houve, também, pessoas que questionaram demasiadamente o

processo, mas estas ndo aceitaram o convite.

Pensando na suposta fragilidade vivida por alguns dos participantes do grupo
experimental, foi proposto, em uma instituicAo a qual abriu um espaco maior, a
apresentacao de uma palestra como forma de devolutiva, onde foi possivel expor, de
forma didatica, os resultados da pesquisa e sanar supostas duavidas e

guestionamentos.

Dificuldade encontradas por questdes burocraticas impediram, em alguns
momentos, 0 acesso a determinados prontuarios. Dessa forma, baseou-se, quando
necessario, nas informacdes relatadas oralmente pelos participantes. A falta de
disponibilidade dos participantes — muitos eram de cidades vizinhas, outros
trabalhavam - impediu que as avaliacbes fossem feitas em mais de um dia, o que
seria ideal para controlar variaveis, como desinteresse e tracos de fadiga, ja que a
quantidade necessaria de instrumentos a serem utilizados - a fim de rastrear todas
as habilidades pretendidas — era um tanto quanto extensa. Contudo, tal quantidade
chegou a trazer um certo desconforto ao pesquisador, devido a avaliacdo de muitos
participantes em um Unico dia. Assim, as mesmas foram feitas em um Unico dia,

porém com intervalos a fim de controlar tais interferéncias nos participantes.

O objetivo principal do estudo foi investigar os possiveis prejuizos cognitivos
em pessoas com HIV sintomaticas - grupos Leve e Moderado-, por meio de uma
avaliacdo psicoldgica composta por testes psicologicos e escalas de rastreio
emocional, com o intuito de identificar quais sdo as alteracbes cognitivas e

comportamentais mais comuns em pessoas com HIV.
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A avaliacédo psicologica permitiu buscar informagcdes sobre o funcionamento
psicolégico dos participantes em situacdes especificas, uma vez que os testes sdo
instrumentos sistematizados e baseados em teorias (PRIMI, 2005), proporcionando
respostas a questbes especificas, por meio de informacdes cientificamente
fundamentadas (NORONHA & ALCHIERI, 2004).

Os instrumentos de rastreio cognitivo, em sua grande parte, atendem a
critérios de confiabilidade. Dessa forma, 0s escores sao basicamente 0s mesmos se
aplicados corretamente, independentemente do psicologo que aplicou, sendo, entéo,
valiosos para averiguar as alteragcdes cognitivas (CAMARGO, 2005). Cada teste foi
criado com a finalidade de responder questdes especificas, relacionadas a uma
determinada concepcéo de Psicologia (BRONIA, 2005).

A avaliacdo qualitativa, por meio de observacbes e acompanhamentos,
poderia resgatar melhor os aspectos socioculturais e particulares de cada
participante, como dito anteriormente, mas € inviavel em pesquisas objetivas - como
esta — pelo nimero de participantes, sendo a quantitativa a melhor opcdo nesses
casos (SENNE, 2005).

A avaliacdo psicolégica pode incluir, ou ndo, testes padronizados, para se
atingir o objetivo esperado (CAPITAO, 2005). A falta de certos instrumentos
adaptados para a cultura brasileira fez com que fossem utilizados instrumentos
internacionais, mesmo sem adaptacdo; mesmo porque, algumas vezes, esta acaba
alterando a esséncia original do material (TONELATTO, 2005). No presente
trabalho, foram utilizados os seguintes instrumentos em sua versao original: Teste
de Trilhas, Teste de Nomeacao de Boston e Grooved Pegboard.

Os instrumentos de rastreio revelaram resultados cientificos, objetivos e
positivistas, porém ndo levaram em consideracdo 0s aspectos soécio-culturais e
individuais de cada pessoa avaliada, mesmo o0s que ja foram padronizados para o
Brasil (LIEBESNY, 2005), como os das escalas de Weschler. Tais instrumentos,
muitas vezes, representam uma visdo ideolégica de mundo, tendo grande
proximidade com conceitos burgueses, deixando claro o viés cultural presente
(PATTO, 1997) e que pode ter tido relevancia em relagdo as diferencas encontradas
entre 0S grupos, uma vez que sao de classes econdmicas distintas.

Além disso, seus resultados representam o individuo em uma situacdo
controlada, diferente do cotidiano (SENNE, 2005).
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Porém, a Psicologia, ainda, esta longe de construir testes quantitativos que
consigam captar o conjunto de relagOes e inter-relagcbes presentes nas pessoas,
considerando sua historia e questbes subjetivas - aspectos indissociaveis do
individuo.

De acordo com os resultados, os trés grupos sao semelhantes em relacéo a
idade e nivel de escolaridade, porém o grupo Controle difere do grupo Experimental,
em relacdo a renda e nivel socioecondmico, indicando que o0s participantes
soronegativos pertencem a classes sociais mais elevadas. Parker & Camargo Junior
(2000) apontam que classes sociais menos favorecidas estdo mais vulneraveis a
infeccdo pelo HIV no Brasil, principalmente porque possuem menos acesso a
informacbes sobre a doenca, usam menos — devido a certo preconceito — o
preservativo e apresentam o0 maior numero de individuos que fazem sexo
profissionalmente.

O grupo Controle diferiu de ambos os grupos com HIV (Leve e Moderado) em
varios instrumentos de avaliacdo da memoria e linguagem, bem como no
instrumento de avaliacéo das habilidades visuo-espaciais e no de rastreio de perdas
cognitivas, apontando que tais diferencas estdo presentes nos participantes
soropositivos em relagéo aos soronegativos.

O grupo Moderado obteve escores inferiores ao grupo Controle em
instrumentos de avaliagdo de dominios variados: memdria, atencdo, funcdes
executivas, habilidades motoras, velocidade de processamento, indicando que
pessoas soropositivas com sintomas moderados apresentam prejuizos significantes
em relacdo aos mesmos.

Foi possivel discriminar o desempenho cognitivo do grupo Moderado, em
relacdo ao grupo Leve, em instrumentos de avaliagdo das funcdes executivas,
velocidade de processamento e habilidades motoras.

Diferengas entre o grupo Controle e o grupo Leve foram encontradas somente
em um subteste de memadria e um subteste de rastreio de perdas cognitivas.

N&o houve diferencas entre os grupos em um instrumento de linguagem. O
fato de n&o haver diferenca no instrumento de avaliagdo da linguagem FVS
“hortalicas”, pode ser devido a um viés relacionado ao grupo total de participantes,
tanto soropositivos quanto soronegativos, influenciado por um fator cultural, uma vez
gue a grande maioria dos participantes reside na zona urbana e, possivelmente, ndo

possui conhecimento de uma vasta gama de hortalicas.
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Além do presente trabalho, diversos estudos, como de Reger et al. (2002),
White et al. (1997), ludicello et al. (2006) e Heathon et al. (1995) indicam que
flexibilidade cognitiva, memodria, linguagem, funcbes executivas, fluéncia verbal,
dificuldades motoras sé@o prejuizos frequentemente encontrados em pessoas com
HIV.

As informacgdes apresentadas por autores como Reger et al. (2002), Waldrop
— Valverde et al. (2006) e Albert et al. (1999), a respeito de prejuizos em dominios
como memoria, fungbes executivas, velocidade de processamento e habilidades
motoras, convergem com os resultados encontrados neste estudo.

Os resultados do Grooved Pegboard e teste de Trilhas, que sdo instrumentos
classicos na avaliacdo das habilidades motoras e funcbes executivas,
respectivamente, apontam, assim como no estudo de Skinner et al. (2009), prejuizos
em tais dominios. O MEEM apresentou resultados clinicamente relevantes de
perdas cognitivas, e que podem indicar um possivel quadro demencial.

O estudo aponta relevante prejuizo na linguagem. No teste de Fluéncia Verbal
Semantica (animais e frutas), apesar dos grupos, Leve e Moderado, terem obtido
resultados estatisticamente diferentes do grupo Controle, suas médias ainda se
encontram dentro do padréo. Isso ndo acontece no teste de Fluéncia Verbal
Fonolégica (F, A e S), no Vocabulério e, principalmente, no BNT, no qual o grupo
Moderado apresentou grandes prejuizos. Porém, tais resultados podem ser devido
ao fato de que os escores em instrumentos de avaliagdo da linguagem possuem
relacdo com o grau de escolaridade (SALAWU et al., 2008., CARTER et al., 2003).
Essa hipotese é reforcada pelo fato de que o grupo Controle, também, ndo atingiu as
médias-padréo no BNT (SPREEN & STRAUSS, 1998) e Fluéncia Verbal Fonologica
(BRUCKI et al., 1997).

A partir das medidas de magnitude de efeito (effect size), tem-se
conhecimento que as diferencas entre os resultados dos grupos, Leve e Moderado,
em relacdo ao Controle sdo em grande parte médias e altas, indicando prejuizos
cognitivos clinicamente relevantes.

Os grupos, Leve e Moderado, diferenciaram-se em relagédo ao grupo Controle
em instrumentos de avaliacdo emocional voltados a avaliacdo do grau de
desesperanca, ansiedade, depressao e qualidade de vida relacionada a aspectos

funcionais e gerais de saude.
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Diferencas estatisticamente significativas foram observadas entre o grupo
Controle e grupo Moderado em relacao a limitacao fisica e qualidade de vida; entre o
grupo Leve e grupo Controle relacionadas a dor e a qualidade de vida; e entre os
grupos Leve e Controle em relagdo ao Moderado no instrumento de avaliagdo das
habilidades em atividades diarias. Indicadores de ansiedade e depressdo estdo
presentes nos grupos Leve e Moderado.

Vale ressaltar que, apesar de o grupo Moderado nao ter obtido escores
significantemente diferentes do Controle nos subtestes “Aspecto Emocional” e
“‘Saude Mental”, apresentam pontuacdo muito préxima do valor padrao de corte,
alertando em relacdo a alteracbes em tais aspectos. Fato semelhante acontece,
também, com o grupo Leve no subteste “Saude Mental’. Nesses casos, a nao
diferenciacdo entre os trés grupos nao anula a hipotese de possiveis alteracdes
emocionais, se levarmos em conta a pontuacao baseada no valor padréo de corte.

Diversos autores pontuam os quadros de alteragbes emocionais como muito
comuns em pessoas com HIV, como OMS (1994), Basu et al. (2005) e Chandra et
al. (2005). E importante ressaltar que de acordo com Kalechstein et al. (1998),
Goggin et al. (1997) e Bornstein et al. (1993), a relacdo entre depressao e prejuizos
cognitivos é muito pequena, ndo podendo considerar um como pista para o outro.

Além de tais autores, as andlises estatisticas do presente estudo indicam que
a relagdo entre 0s prejuizos cognitivos e alteragcdbes emocionais pode ser
considerada insignificante e que os resultados dos instrumentos de avaliacédo
emocional nao interferiram nas diferencas entre os grupos, em relagdo aos escores
nos instrumentos cognitivos.

Dessa forma, pode-se dizer que os resultados da avaliacdo cognitiva néao
sofreram interferéncia do estado de humor deprimido revelado pelo relato dos
participantes.

As alteracdes emocionais, como depressao e ansiedade, podem ser fruto de
fatores como: diagnostico da infeccdo, o adoecer, a idéia de morte iminente,
discriminagao, limitagbes sociais e profissionais, perdas, dificuldades afetivas e
sexuais, frustracao, falta de crenca no futuro (CASTANHA et al., 2007). Sentimentos
de culpa e pensamentos fantasiosos sobre seu estado de saude podem, também,
estar relacionados a quadros de depresséo e ansiedade (SCHMITZ & CRYSTAL,
2000 apud SEIDL, ZANNON & TROCCOLI, 2005), bem como o medo de passar o

virus ao companheiro e o fato de nado revelar que estad infectado por um virus
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causador de uma doenca, que carrega consigo uma carga de preconceito
(FREITAS, GIR & FEIREGATA, 2002). A ideacédo suicida ndo foi encontrada no
presente trabalho, bem como na literatura (REMOR, 1999).

A prépria depressao pode causar prejuizos ao Sistema Imunolégico, como
gueda do numero de respostas proliferativas de linfocitos T e B, contribuindo para
gue o estado de saude fisica da pessoa piore (LOPES & FRAGA, 1998).

Prejuizos nas habilidades do cotidiano e aspectos funcionais foram
encontrados no presente estudo por meio do teste SF- “capacidade funcional”, uma
vez que esta ligado a avaliacdo de qualidade de vida e atividades diarias — como
vestir-se, higienizar-se, alimentar-se, fazer comprar, cozinhar, cuidar da casa e do
trabalho, administrar o dinheiro, sair -, além de terem sido encontrados, também,
informacdes convergentes nos trabalhos de Van Gorp et al. (1999) e Rabkin et al.
(2004). O medo e a angustia podem, também, causar um quadro de estresse, o qual
pode estar relacionado a prejuizos na capacidade funcional (LOPES & FRAGA,
1998). Fleck (1999) apud Seidl, Zannon & Troccoli (2005) acredita que a depressao
e 0 desamparo podem levar a uma queda na qualidade vida.

Segundo Revicki (1997) apud Seidl, Zannon & Trdoccoli (2005), pessoas
soropositivas mais imunocomprometidas tendem a apresentarem pior nivel de
qualidade de vida, devido as intercorréncias fisicas.

Desenvolvimento de trabalhos educativos e de orientacdo psicolégica podem
auxilid-los em relacdo aos elementos angustiantes, depressdo, ansiedade e
desesperanca (LOPES & FRAGA, 1998).

Por meio das informacfOes apresentadas, vé-se que tanto o grupo Leve
guanto o Moderado apresentam alteragcbes cognitivas relevantes, bem como
prejuizos relacionados as atividades diarias e aspectos funcionais e alteractes
emocionais, além de pontuacéo indicativa de perdas cognitivas.

O que diferenciou cognitivamente os dois grupos foi o grau do prejuizo e as
habilidades cognitivas envolvidas. Reger et al. (2002) apontam que as alteragdes na
linguagem sdo mais amenas em estagios mais leves da infeccdo pelo HIV, e tendem
a se tornarem mais intensas em estagios avancados. Este perfil foi percebido no
presente trabalho, por meio dos resultados das correlacbes de Pearson entre
escores de instrumentos de rastreio da linguagem — Vocabulario e Fluéncia Verbal
Fonologica (“F” e “S”) — e contagem de T CDy".
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J4, o grupo Moderado apresenta maiores alteragdes, principalmente,
relacionadas a linguagem; e prejuizos nas atividades motoras, velocidade de
processamento e fungdes executivas, - semelhantes aos trabalhos de Gonzales et
al. (2004).

Tais diferencas estdo de acordo com o fato de que as andlises de correlacdo
de Pearson apontaram correlacdo entre escores de instrumentos cognitivos - que
avaliam velocidade de processamento, fungcbes executivas, linguagem — e a
contagem de T CD,". Resultados semelhantes estdo presentes em outros estudos
como de Bornstein et al. (1991) e Woods et al. (2004), nos quais o prejuizo na

performance cognitiva esteve relacionado ao declinio do nimero de células T CD,".

No presente estudo, 0s prejuizos na memoria, linguagem e habilidades visuo-
espaciais sdo as primeiras funcbes cognitivas afetadas e em menor intensidade,

sendo observados em ambos 0s grupos soropositivos.

Tais prejuizos trazem consequéncias a vida dessas pessoas. De acordo com
a estrutura dos materiais utilizados, individuos com alteracfes na memaria tendem a
apresentar dificuldades para recordar relatos e onde colocaram objetos, esquecem
com facilidade datas, horarios de medicagéo, caminhos e instru¢des. Aqueles com
prejuizos voltados a linguagem podem apresentar dificuldades para se comunicarem
e se expressarem com clareza, bem como identificarem e nomearem coisas, lugares
e pessoas. Ja, prejuizos nas habilidades visuo-espaciais podem afetar desde a
leitura, escrita, calculo, até a execucao de atividades variadas como andar em
determinado caminho, seguir um mapa, procurar um endereco, compreender sinais,

simbolos e placas.

No grupo Moderado, cujo comprometimento do nimero de células T CD4" é
mais acentuado, além daqueles, como memdria e linguagem, observa-se, também,
pequena alteracdo na atencdo e significativos prejuizos em dominios como:
habilidades motoras e funcbes executivas, bem como na velocidade de

processamento.

No caso das habilidades motoras, o instrumento utilizado avaliou as
habilidades manuais, nas quais prejuizos podem resultar em dificuldades
domésticas, no trabalho, na higiene e cuidados pessoais; acarretando outros
problemas, como baixa autoestima e perda de emprego, pois individuos que
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apresentam déficit em tal dominio costumam se atrapalhar com as maos, deixam
cair objetos, ficam menos &geis, mais lentos e desastrados. Aqueles com prejuizos
nas funcbes executivas tendem a apresentar dificuldades para solucionar
problemas, principalmente quando € necessario reflexdo e abstracdo, planejar e

realizar atividades intencionais, ou, até, realizar duas a¢des simultaneas.

Os diversos prejuizos cognitivos encontrados podem ser relacionados ao fato
de que o encéfalo € um dos principais alvos do virus (ALMEIDA et al., 2006). Os
prejuizos mais graves - nas habilidades motoras, velocidade de processamento e
funcbBes executivas - podem estar relacionados a infec¢do do virus nos nucleos da
base — envolvidos no processamento da informagdo que é necessaria para o
planejamento de movimentos -, a qual desregula a atividade dos neurdnios
dopaminérgicos (KAUL, GARDEN & LIPTON, 2001., NATH et al., 2000., WILEY et
al., 1991., CHANG et al., 2004). De acordo com Santos, Franca Junior & Lopes
(2007), € possivel que os participantes soropositivos com menos de dois anos de
diagnéstico possam ter apresentado maiores prejuizos, principalmente em
instrumentos de avaliacdo emocional, uma vez que estdo se adaptando as novas
condi¢cBes de vida. Porém, esse fator ndo foi analisado neste trabalho, podendo ser
considerado uma limitagdo do mesmo.

Outro aspecto interessante é que estudos, como de Santos, Francis Junior &
Lopes (2007) e Seidl, Zana & Troccoli (2005), pontuam que individuos menos
economicamente favorecidos — como 0s que pertencem ao grupo experimental -
tendem a apresentar escores inferiores em avaliagOes cognitivas e de qualidade de
vida, devido as caréncias sociais e econdmicas nas quais se encontram. Por outro
lado, as pessoas com nivel socioecondmico mais elevado podem apresentar
melhores resultados na avaliagdo cognitiva, por terem sido mais estimuladas cultural
e socialmente. Este aspecto, aliado a infec¢do pelo virus HIV, pode ter contribuido
nos resultados encontrados.

Porém, ndo se pode descartar a hipétese de um suposto desinteresse por
parte dos participantes, uma vez que, apesar do intervalo e da maneira cuidadosa e
criteriosa de apresentacdo dos materiais, a aplicacdo foi extensa, o que pode ter
causado algum tipo de desestimulagédo em alguns casos.

Tais diferencas entre os grupos — Controle e Experimental - eram esperadas
baseando-se na literatura pertinente, que indica que estagios sintomaticos da
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infeccdo sdo caracterizados por um significante prejuizo nas funcgdes cognitivas
(OMS, 1994) e que prejuizos cognitivos relacionados a funcbes executivas e
habilidades motoras sdo comuns em pessoas com prejuizos em estagios mais
elevados (GONGIVATANA et al.,, 2007). Christo (2010) revela que pacientes
soropositivos em estagio avancado da doenca apresentam déficits em varios
dominios cognitivos e que aqueles em estagios iniciais, somente em alguns

dominios e em grau sutil.
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6. CONCLUSAO

Diante do exposto, vé-se que o grupo Experimental estudado apresentou
alteracdes cognitivas e comportamentais.

Ambos os grupos — Leve e Moderado — apresentaram sinais indicativos de
alteracdes emocionais, como depressdo, ansiedade e desesperanca, e, também,
dificuldades em habilidades funcionais, quando comparados com o grupo Controle.
Porém, a presenca de tais indicios ndo interferiu no desempenho cognitivo dos
participantes.

Apesar de ambos 0s grupos — Leve e Moderado - terem apresentado
alteracdes no funcionamento cognitivo, possuem perfis distintos.

O grupo Leve apresenta alteracdes mais significativas em dominios como
memoria, linguagem e habilidades visuo-espaciais. Além desses, o grupo Moderado
apresentou, também, prejuizos nas habilidades motoras e funcdes executivas, bem
como na velocidade de processamento das informagoes.

Foi constatado que prejuizos na linguagem, funcdes executivas e velocidade
de processamento estdo diretamente relacionados a contagem de T CD,", isto é,
quanto maior o declinio na contagem dessas células, maior o prejuizo naqueles
dominios cognitivos.

Este foi um breve estudo que abre caminho para outros mais amplos e
detalhados, uma vez que o0 tema possui ainda muitas davidas, lacunas e
divergéncias, necessitando de pesquisas, principalmente, nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, onde ha grande nimero de pessoas soropositivas e
poucos trabalhos a respeito (MAJ et al; 1994), principalmente ligados ao tema
discorrido na presente dissertacdo. A escassez de material bibliogréafico,
principalmente com dados de pesquisas brasileiras, envolvendo participantes com
caracteristicas semelhantes ao do presente estudo, impediu uma comparagdo mais

detalhada dos resultados.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(CAPITULO IV, ITENS 1 A 3 DA RESOLUGAO 196/96 — CONSELHO NACIONAL DE SAUDE)

Esse estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do “Hospital Regional de Assis Dr. Joelson Leal Lisboa’,
parecer 144/2008.

O senhor (a) foi convidado (a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é investigar o desempenho de
algumas fungdes cognitivas como memoria, inteligéncia e atencdo em adultos jovens saudaveis e pessoas com
HIV, visando identificar recursos que possam melhorar o potencial das mesmas.

Nesta pesquisa necessitaremos de voluntarios, isto €, adultos com idade entre 18 e 50 anos, de ambos
0s sexos, com e sem o diagndstico confirmado de HIV e AIDS, sem complicagdes neuroldgicas .

Cada voluntario passara por avaliagdo neuropsicoldgica individualmente, com um unico Psicdlogo que
fornecera inicialmente todas as explicagdes sobre cada uma das provas que ira realizar. A avaliagao respeitara o
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como, de multipla 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.

Eu, abaixo assinado, como maior responsavel, concordo
voluntariamente em participar do estudo acima. Declaro que recebi informagdes detalhadas sobre a natureza e
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informarei o pesquisador o mais rapido possivel em caso de desisténcia. Tenho conhecimento de que a minha
participagdo é totalmente sigilosa, bem como da instituigdo a qual freqlento, e que meu nome nao sera
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Tenho conhecimento de que n&o terei o direito de restringir de maneira alguma o uso dos resultados obtidos,
desde que eu ndo seja identificado como participante do estudo. Confirmo que as informagdes que foram
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participardo da pesquisa, ndo recebendo, portanto, nenhum tipo de beneficio ou pagamento.
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Descricéo dos instrumentos de rastreio utilizados:

Instrumentos de rastreio cognitivo:

- Matrizes Progressivas de Raven (RAVEN, 1993). Teste de inteligéncia geral,
que revela a capacidade que o individuo possui para aprender figuras sem
significado, descobrir as relacbes que existem entre elas, imaginar a natureza da
figura que completaria o sistema de relagdes implicito e, ao fazé-lo, desenvolver um
método sistematico de raciocinio. A escala consta de 60 problemas divididos em 5
séries com 12 problemas cada (CAMPQOS, 2003).

- Mini Exame do Estado Mental (MEEM). O teste MEEM pode detectar perdas
cognitivas. E composto por 10 subtestes descritivos, sendo que cada item correto é
pontuado com um ponto. Estes medem as orientagcdes espacial e temporal, atencao,
leitura, escrita, memoria e capacidade de copia. O escore do MEEM pode variar de
um minimo de 0 até um total de 30 pontos. O valor de corte 23/24 tem boa
sensibilidade e especificidade para o diagnostico de deméncia (BRUCKI et al.,
2003).

Dominio: Memoria
- Memodria Légica (ML) Imediata (I) e Tardia (T) (da Escala de Memoria
Wechsler — Revisada, WMS-R). Avalia memaria por meio da reproducdo imediata e

tardia de uma determinada histéria lida pelo avaliador. A tarefa € executada duas
vezes, por meio da leitura de duas historias diferentes (WECHSLER, 1987).

- Reproducao Visual (RV) Imediata (I) e Tardia (T) (da Escala de Memdria
Wechsler — Revisada — WMS-R). Avalia atencao e memoaria visual por meio da copia
e reproducéo tardia de determinadas figuras apresentas. (WECHSLER, 1987).
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Dominio: Fungdes executivas

- Teste de Trilhas da Bateria Halstead-Reitan (Trail Making). Avalia funcdes
executivas, além de velocidade de processamento. Consiste de duas partes nas
quais 25 circulos contendo numeros (Parte A) ou numeros e letras (Parte B)
precisam ser sequencialmente conectados. Na parte A, os circulos sdo numerados
de 1 a 25, enquanto na parte B, nUmero de 1 a 13 e letras de A a M precisam ser
ligados de forma intercalada, comeg¢ando em 1-A e terminando em M-13. O escore
total € dado pelo tempo gasto para completar cada parte (REITAN, 1958).

Dominio: Atencao

- Span de Digitos — ordem direta e inversa (Escala Wechsler de Inteligéncia
para Adultos — WAIS-III). E um teste de atencdo e memoria de curto prazo (LEZAK,
2004), que mensura o "span" verbal. Sequéncias de digitos sdo apresentadas
oralmente pelo examinador, a uma taxa de um nuamero por segundo. Os
participantes sdo instruidos a repetir, primeiramente, os digitos na mesma sequéncia
em que foram apresentados e, posteriormente, na ordem inversa. S&o apresentadas
duas tentativas para cada tamanho de sequéncia. O teste é descontinuado se o
participante errar as duas tentativas dentro de uma sequiéncia de mesma extensao
(WECHSLER, 1997).

Dominio: Linguagem

- Fluéncia Verbal Fonologica (FVF) e Semantica (FVS). Avaliam funcdes
executivas, fluéncia verbal e a capacidade de geracdo de palavras dentro de uma
categoria pré-estabelecida. Na “Fonoldgica”, o participante é instruido a dizer
palavras que sejam iniciadas pelas letras F, A e S, uma por vez, durante um minuto,
respeitando regras de exclusdo, tais como substantivos proprios ou palavras de
mesmo radical. JA& na Semantica, o participante é instruido a nomear todos os
animais, frutas e hortalicas que puder durante um minuto cada. Todas as respostas
devem ser registradas pelo examinador (LEZAK, 1995). Dados normativos
brasileiros sdo encontrados em Brucki et al. (1997).
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- Vocabulario (Escala Wechsler de Inteligéncia para Adultos — WAIS IlI).
Medida de raciocinio verbal. O nivel de vocabulario representa a habilidade mental
geral e reflete a extensdo da recordacdo do vocabulario e a efetividade do
vocabulario falado. O avaliador 1€ uma determinada palavra e o individuo deve
explicar o que ela é/significa. Apds cinco erros consecutivos, o aplicador deve
interromper a tarefa (WECHSLER, 1997).

- Teste de Nomeac&o de Boston - BNT. E um teste de linguagem em que o
examinador apresenta 60 figuras, uma a uma, e o individuo deve nomea-las
corretamente em 20 segundos. Passado esse intervalo, o aplicador refaz a pergunta

e se nao obtiver resposta, passa para a proxima. (KAPLAN et al., 1983).

Dominio: Percepcdao Visuo - espacial

- Codigos (Escala Wechsler de Inteligéncia para Adultos — WAIS Ill). Avalia
velocidade de processamento e percepcdo visual. O teste € composto por nove
nameros, que representam simbolos distintos. O individuo deve relacionar o simbolo

correto com o numero apresentado (WECHSLER, 1997).

Dominio: Habilidades Motoras

- Grooved Pegboard - GP. O teste avalia habilidades motoras. O individuo
deve colocar corretamente as pecas nas fissuras de um tabuleiro, o mais rapido
possivel. A tarefa € executada duas vezes, comecando com a mdo dominante,

seguida da ndo dominante (Klove, 1963).

Instrumentos de rastreio emocional

- Inventario de desesperanca de Beck (BHS) (BECK & STEER, 1993).
Constituido por vinte afirmagfes que envolvem desesperanca. O participante deve
concordar ou discordar de tais afirmacdes. Ha nove questdes que indicam
desesperanca quando discordadas e onze que indicam desesperanca quando o
participante concordar com seu conteudo. O escore total € dado a partir da soma de
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todas as afirmacdes respondidas de forma a indicar desesperanca e a classificacao
do grau de desesperanca é a seguinte: Minima (de 0 a 4 pontos), Leve (de 5 a 8
pontos), Moderada (de 9 a 13 pontos) e Grave (de 14 a 20 pontos) (CUNHA, 2001).

- Inventario de suicidio de Beck (BSI) (BECK & STEER, 1991). Constituido
por vinte e um itens que indicardo se o paciente tem ideagao suicida, bem como a
intensidade e a razdo para tal ato. Os dezenove primeiros itens visam a salientar
desejos, atitudes e planos suicidas e suas respostas constituirdo o escore final. Ja,
os dois Uultimos ndo entram na pontuacao final, mas servem para fornecer
informacdes extras (CUNHA, 2001).

- Inventario de depresséo de Beck (BDI) (BECK & STEER, 1993). Constituido
de vinte e uma afirmacdes descritivas de sintomas de depresséo, respondidas em
uma escala de quatro intervalos (com uma pontuacdo entre O e 3 cada), associadas
a situacbes ou sintomas, subentendendo graus crescentes de manifestacdo. A
classificacdo do grau de depresséo € a seguinte, a partir da soma total: Minima (de 0
a 11 pontos), Leve (de 12 a 19 pontos), Moderada (de 20 a 35 pontos) e Grave (de
36 a 63 pontos) (CUNHA, 2001).

- Inventario de ansiedade de Beck (BAIl) (BECK & STEER, 1993). Constituido
por vinte e uma questdes sobre como o individuo tem se sentido na Ultima semana.
Cada questao possui 0 mesmo quadro com quatro opg¢des de resposta, sendo que
cada opc¢ao possui uma pontuacao especifica (minimo = 0, leve = 1, moderado =2 e
grave = 3). A classificacao do grau de ansiedade é a seguinte, a partir da soma total:
Minima (de 0 a 10 pontos), Leve (de 11 a 19 pontos), Moderada (de 20 a 30 pontos)
e Grave (de 31 a 63 pontos) (CUNHA, 2001).

- Questionario Genérico de Avaliacdo da Qualidade de Vida — SF-36 (MOS
SF-36 do inglés Medical Outcomes Study Short-form Health Survey — Short-Form,
Ware & Sherbourne, 1992). E um instrumento composto por oito conceitos sobre a
saude: funcionamento do organismo, dor corporal, socializacdo, saude mental,
vitalidade, percepcdo geral da saude, problemas fisicos e emocionais. Cada
conceito possui um namero variavel de itens que graduardo as respostas de 0-100
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pontos. A pontuacdo O (zero) representa pouca saude e pontuacdo 100 (cem)
representa boa saulde. As informacdes obtidas sdo facilmente armazenadas e
avaliadas (CICONELLI et al., 1999).

Consumo de Alcool:

- Teste para Identificagcdo de Transtornos associados ao consumo alcodlico
(AUDIT, do inglés “Alcohol Use Disorders Identification Test”, Babor et al., 1993).
Corresponde a um questionario de dez itens. As oito primeiras questfes contendo
cinco alternativas e as duas Ultimas com trés alternativas (pontuacéo de 0 a 4, em
ambos os casos). As questdes sdo destinadas a avaliar se o participante consome
excessivamente algum tipo de bebida alcodlica. Escore total superior ou igual a oito
pontos indica uso excessivo de bebida alcodlica, com alto risco para a saude.

Avaliagdo Socioecondmica:

- Escala para avaliacdo do status socioecondmico, da Associacao Brasileira
de Empresas de Pesquisa - ABEP. Estima o poder de compra das pessoas e das
familias urbanas, diferenciando-as em classes econdmicas. Esse escore classifica
os individuos em classes de A a E (Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa,
2008).
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