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Oliveira, R L. Prevaléncia dos déficits cognitivos e avaliacdo da dependéncia funcional,
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acompanhamento ambulatorial no IPEC. Rio de Janeiro, 2011. 72 f. Dissertacdo [Mestrado
em Pesquisa Clinica em Doengas Infecciosas] —
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RESUMO

Objetivos: Determinar a prevaléncia das alteragdes cognitivas associadas ao HIV, avaliar a
dependéncia funcional nas atividades da vida diaria, o estado nutricional, e os aspectos
relacionados a qualidade de vida das pessoas convivendo com o virus HIV e dos pacientes
com AIDS em acompanhamento ambulatorial no IPEC.

Meétodos: Estudo seccional com pacientes adultos portadores do HIV, selecionados
aleatoriamente dos ambulatoérios de doencas infecciosas do IPEC/FIOCRUZ. Os participantes
foram avaliados no periodo de novembro de 2009 a novembro de 2010, atraves dos seguintes
instrumentos especificos: Escala Internacional de Deméncia para HIV (EIDH), Medida de
Independéncia Funcional (MIF), Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) e
questionario de qualidade de vida SF-36. Os critérios de exclusdo foram historicos de
infeccdo oportunista do SNC, de doenca psiquiatrica, de doenca neuroldgica e usuarios de
drogas. Para fins de comparacdo incluimos pacientes virgens de tratamento antirretroviral
(VTs) e em uso dessas medicacdes (TARV). Foram realizadas medidas resumo como médias
e medianas para as variaveis continuas e frequéncias para as variaveis categoricas, além de
testes ndo paramétricos, testes de consisténcia interna, correlacdes e de confiabilidade. Um p
valor menor do que 0,05 foi considerado significativo para todas as analises estatisticas.
Resultados: Foram incluidos 166 pacientes, mediana de idade de 42 anos (32-50), a maioria
homens, 83 pacientes eram VT e 83 pacientes estavam em uso de TARV. A mediana de CD4
era 491 célss/mm?® para o grupo com TARV e 571 céls/mm?® para o grupo VT. O estudo
mostrou que 28,3% dos pacientes apresentaram alteracdes cognitivas associadas ao HIV
(EIDH< 10) e 22,9% possuia algum grau de desnutri¢do (desnutridos leve a moderado). Em
relacdo a dependéncia funcional nas atividades da vida diaria, ndo houve diferenca entre os 2
grupos, com a maioria dos participantes mostrando-se independentes (MIF=7) ou pouco
dependentes (MIF < 6) nas principais atividades motoras e cognitivas da MIF. Quanto aos
aspectos relacionados a saude geral e ao estado fisico e emocional, o estudo mostrou que em
ambos 0s grupos 0s pacientes tiveram medianas de pontos acima de 60, numa classificacdo de
0-100 pontos, em todos os dominios do questionario, representado uma boa qualidade de vida.
Conclusdes: Apesar dos avangos no tratamento antirretroviral, os déficits cognitivos
associados ao HIV e a desnutri¢cdo ainda sdo frequentes. Entretanto, tanto os pacientes que
fazem uso TARV quanto os VTs mostraram independéncia funcional na execucdo das
atividades da vida diaria e uma boa qualidade de vida.

Palavras-chave: 1. HIV, 2. Déficit cognitivo associado ao HIV, 3. Medida de Independéncia
Funcional, 4. Estado Nutricional, 5. Qualidade de Vida.



Oliveira, R L. Prevalence of neurocognitive disorder and assessment of functional
dependence, nutritional status and quality of life in HIV outpatients from IPEC. Rio de
Janeiro, 2011. 72 f. Master [Science dissertation in Clinic research in Infectious Disease] —
Evandro Chagas Clinical Research Institute.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of HIV-associated neurocognitive disorders, to assess
the functional dependence in daily activities, the nutritional status and health related quality
of life aspects among people living with HIV/AIDS of IPEC’s outpatient clinic.

Methods: a cross-sectional study of HIV-positive adult patients selected from infectious
diseases outpatient clinic at Evandro Chagas Clinical Research Institute (FIOCRUZ). Patients
were assessed from November 2009 to November 2010 through specific assessment
instruments: the International HIV Dementia Scale (IHDS), the Functional Independence
Measure Scale (FIM), the Subjective Global Assessment (SGA) and 36-ltem Short Form
Questionnaire (SF-36). Exclusions criteria were no current or past opportunistic CNS
infection, severe medical, psychiatric or neurological disorder and illicit drug use. Patients on
Highly Active Antirretroviral Therapy (HAART) users and naive treatment (NT) were
included to compare groups. Summary measures were examined with median for continuous
variables and frequencies for categorical variables. Besides, we use non-parametric,
reliability, validity and correlation tests. Significance was set at a P value of less than 0.05 for
all statistics tests.

Results: We included 166 participants, with median age 42 years (32-50), the majority of
patients were male, 83 were HAART users and 83 were NTs. The median CD4 T cells count
was 491cellssmm?® for HAART group and 571 cells/mm? for NT group. The study showed
that 28.3% of patients had HIV-associated neurocognitive disorders (IHDS< 10) and 22.9%
had some degree of malnutrition (mild to moderate malnourished). Concerning activities of
daily life, there were no differences in both groups and the majority of patients had good
functional status (FIM=7) or minimal functional dependence status (FIM < 6) in all cognitive
and motor activities. Regarding general health, physical function, and emotional aspects the
results showed median points above 60, considering a 0-100 scale, in all SF-36 domains,
representing good quality of life.

Conclusion: Despite advances on antirretroviral treatment, HIV-associated neurocognitive
disorders and malnutrition are still frequent. However, daily activities and quality of life
aspects are preserved and are similar between HAART users and not users.

Keywords: 1.HIV, 2. HIV associated neurocognitive disorders, 3.Functional Independency
Measure, 4. Nutritional Status, 5. Quality of Life.



LISTA DE TABELAS E GRAFICOS

Tabela 1 |- Caracteristicas clinicas, sociodemogréaficas e laboratoriais 21

Tabela 2 | - Consisténcia Interna — Alpha de Cronbach 22

Tabela 3 | - Caracteristicas clinicas, sociodemogréaficas e laboratoriais dos 23
pacientes com EIDH< 10

Grafico 1 | - MIF < 6 pontos 24

Tabela4 |- ANSG 24

Tabela5 |- Comparacgéo dos resultados da SF-36 25




LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

HIV — Virus da Imunodeficiéncia Humana

SIDA — Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
AIDS — Acquired Immune Deficiency Syndrome
MIF — Medida de Independéncia Funcional
ANSG — Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global
EIDH — Escala Internacional de Deméncia pelo HIV
IHDS — International HIV Dementia Scale

SF-36 — 36 Item Short-Form Health Survey

ARV — Antirretroviral

TARYV — Terapia Antirretroviral

HAART - Highly Active Antirretroviral Therapy
VT — Virgem de Tratamento

Tat — Transcriptional transactivator

Vpr — Viral Protein R

HAND - HIV- associated neurocognitive disorder
ANI — Asyntomatic neurocognitive impairment
MND — HIV- associated mild neurocognitive disorder
HAD — HIV- associated dementia

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

WHO — World Health Organization

MS — Ministério da Salde



SUMARIO

1 INTRODUCAO 1
2 REVISAO DA LITERATURA 3
2.1 | EPIDEMIOLOGIA 3
2.2 | FISIOPATOLOGIA DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL 3
2.3 | DEFICIT COGNITIVO ASSOCIADO AO HIV 4
2.4 | DEPENDENCIA FUNCIONAL NAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA
2.5 | ESTADO NUTRICIONAL 8
2.6 | QUALIDADE DE VIDA 12
3 OBJETIVO GERAL 15
4 OBJETIVOS ESPECIFICOS 16
5 METODOLOGIA 17
5.1 | VISAO GERAL DO ESTUDO 17
5.2 | CALCULO AMOSTRAL 17
5.3 | SELECAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA 17
5.4 | AVALIACOES CLINICAS E LABORATORIAIS EMPREGADAS 17
5.5 | ANALISE ESTATISTICA 20
5.6 | ASPECTOS ETICOS 20
6 RESULTADOS 21
7 DISCUSSAO 26
8 CONCLUSOES 33
9 PERSPECTIVAS FUTURAS 34
10 | LISTA DE REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 35
ANEXO A - Dado do paciente/prontuario 44
ANEXO B — EIDH 47
ANEXO C — Ficha da ANSG 48




ANEXO D - Ficha da MIF 49
ANEXO E — Questionéario de Qualidade de vida SF-36 50
ANEXO F - Calculo Escore do Questionario SF-36 54
ANEXO G — Termo de consentimento 58
ANEXO H — Aceite do CEP/IPEC 60




1. INTRODUCAO

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV, do inglés Human Immunodeficiency Virus)
é um virus RNA pertencente a subfamilia lentivirus dos retrovirus humanos que infecta
predominantemente os linfocitos T CD4, causando uma imunodeficiéncia progressiva e
grave no hospedeiro *. O uso dos potentes esquemas antirretrovirais (ARV) na prética
clinica e a instituicdo da profilaxia primaria para as infeccGes oportunistas resultou em
significativa reducdo na letalidade e na morbidade associada a infeccdo pelo HIV,
possibilitando que hoje a AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) seja considerada
uma doenca cronica .

A infecgdo pelo HIV compromete os diversos sistemas, podendo resultar em
manifestacdes inflamatorias sistémicas, doencgas neurologicas e neoplasias, entre outras.
Dentre as manifestacGes neuroldgicas, as desordens neurocognitivas associadas ao HIV
(HAND, do inglés HIV-associated neurocognitive disorders) ainda permanecem comuns e
resultam em comprometimentos funcionais nas atividades da vida diaria, a despeito da
terapia antirretroviral de alta eficacia (HAART, do inglés Highly active antiretroviral
therapy) . Da mesma forma, a histéria de perda de peso associada ao HIV e a sindrome
consumptiva, complicagdes comuns na fase anterior a disponibilizacdo dos ARVs, ainda
sdo frequentes entre os portadores do virus “. As caracteristicas da infeccéo, seus sinais e
sintomas, as dificuldades do cotidiano, os desafios da inclusdo social e as incertezas de
uma doenca cronica e grave repercutem sobremaneira na qualidade de vida das pessoas
que convivem com o HIV > Assim, torna-se relevante o estudo de questdes ainda
frequentes como os déficits cognitivos, o estado nutricional, as dependéncias
funcionais nas atividades do dia-a-dia bem como o0s consequentes comprometimentos
na qualidade de vida dos pacientes com HIV/AIDS no nosso meio. Além disso, dentro
de uma otica multiprofissional de tratamento, o conhecimento de tais aspectos
complicadores desta infeccdo poderd contribuir para o desenvolvimento de medidas
preventivas, curativas ou paliativas, visando a melhora da qualidade de vida destes

individuos.



As caracteristicas do perfil da epidemia e o fato de trabalharmos numa instituicdo onde
o carater multiprofissional da equipe permite uma abordagem integral do paciente, nos
levaram a buscar um melhor entendimento dos aspectos cognitivos, do grau de
dependéncia funcional, do status nutricional e das questbes relacionadas a qualidade de
vida das pessoas vivendo com o HIV/AIDS, em uso ou ndo das terapias antirretrovirais
(TARV), em acompanhamento ambulatorial no Instituto de Pesquisa Clinica Evandro
Chagas da Fundagéo Oswaldo Cruz — IPEC/FIOCRUZ.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia

A partir da década de 80, a infecgdo pelo HIV tornou-se uma pandemia com grande
impacto na satde publica global % ® 7. Segundo a Organizagdo Mundial de Saide (OMS),
existem aproximadamente 33,3 milhGes de pessoas vivendo com HIV/AIDS no mundo,
aproximadamente 600.000 destas no Brasil. Em nosso pais, a prevaléncia da infecgdo é de
0,61% entre a populagédo de 15 a 49 anos, sendo 0,42% entre mulheres e 0,80% entre homens
8 ° Em um estudo comparativo sobre a taxa de sobrevida dos pacientes com diagnéstico de
AIDS, verificou-se que tanto no Brasil quanto nos paises desenvolvidos a disponibilizacdo da
HAART tem prolongado o tempo de vida destes individuos *°. Assim, a infeccdo pelo HIV

pode ser considerada, atualmente, uma doenca crénica .

2.2 Fisiopatologia do Sistema Nervoso Central

O HIV é um retrovirus que, apos a infec¢do inicial, produz uma significativa reducéo
no namero de linfocitos T CD4. O resultado desta deplecdo linfocitaria € uma
imunodeficiéncia grave, que pode levar ao desenvolvimento de doencas oportunistas ou
neoplasicas, muitas das vezes acometendo o sistema nervoso. Na verdade, o0 sistema nervoso é
0 segundo 6rgdo mais acometido por doencas direta ou indiretamente associadas ao HIV *.

Muito embora o virus penetre no sistema nervoso central (SNC) logo ap06s a infeccao
inicial, este tem sido detectado no liquido cefalorraquidiano e no tecido cerebral desde a sua
instalacdo e ao longo da evolucdo da doenca, independente de apresentar sintomas
neuroldgicos. Existem incertezas se a lesdo neuroldgica observada na deméncia pelo HIV, por
exemplo, ocorre neste estagio ou se esta se desenvolve ap0s a imunossupressdo sistémica
instalada.

A entrada do virus no SNC através da barreira hematoencefalica pode se dar atraves de
alguns mecanismos ainda em estudo: (1) o virus pode ser transportado por linfocitos T CD4+
e monocitos infectados que atravessam a barreira hematoencefélica (mecanismo conhecido
como “cavalo de Troia”). Os mondcitos, ao se instalarem no SNC, diferenciam-se em
macrofagos propagando a infeccdo pelo tecido cerebral; (2) pela entrada livre do HIV; (3) ou

pela transcitose do virus a partir das células do endotélio microvascular. Todas as células do



SNC que possuam receptores para 0 virus podem ser infectadas, porém as mais
frequentemente acometidas sdo os macrofagos e as microglias. A infeccdo dos neurdnios e
dos oligodendrécitos é contronversa.

Estudos mostram que existem diferentes mecanismos envolvidos na neuropatogénese
da deméncia associada ao HIV, como a infeccdo dos macrofagos perivasculares, da microglia
e, possivelmente, dos astrdcitos. A infeccdo de tais células residentes do SNC resultaria na
liberacdo de citocinas e substancias toxicas, resultando em morte neuronal. Estas neurotoxinas
também contribuem para o aumento da permeabilidade da barreira hematoencefalica e
estimulam as microglias e os astrécitos a liberarem mais substancias neurotoxicas. A lesdo
neuronal pode ser proveniente ainda das interacdes celulares com as proteinas virais, tais

como gp120, Tat e Vpr - %2

2.3 Déficit cognitivo associado ao HIV

Em 2007, a Academia Americana de Neurologia (AAN) juntamente com o Centro de
Pesquisa Neurocomportamental do HIV (HNRC), realizaram uma revisdo nosologica das
desordens neurocognitivas associadas ao HIV (HAND) 3. Estas se caracterizam por uma
condicdo neurodegenerativa cronica compostas por alteracdes cognitivas, motoras e de
comportamento. Para fins de classificacdo foram identificadas trés condicbes: o déficit
neurocognitivo assintomatico (asyntomatic neurocognitive impairment — ANI), a desordem
neurocognitiva leve associada ao HIV (HIV-associated mild neurocognitive disorder — MND)
e a deméncia associada ao HIV (HIV-associated dementia — HAD).

A ANI ¢ definida como um deficit assintomatico no desempenho em testes
neuropsicologicos de pelo menos um desvio padrdo abaixo da média da populagdo normal em
pelo menos duas areas cognitivas: processamento da atencdo-informacdo, linguagem,
abstracdo-execucao, habilidade motora perceptual complexa, memoria, incluindo aprendizado
e reaprendizado, habilidades motoras simples ou habilidades perceptuo-sensoriais. Esta
deficiéncia cognitiva ndo interfere nas fungdes diarias, ndo apresenta critérios para delirium
nem deméncia e ndo ha condicbes preexistentes que justifiguem o distarbio.

Os critérios que definem a MND sdo uma incapacidade leve a moderada na fungéo
cognitiva de pelo menos um desvio padrdo abaixo da média da populacdo normal em pelo
menos dois dominios cognitivos diferentes. Observa-se interferéncia leve nas atividades da
vida diaria, mas também ndo ha critérios para delirium e deméncia e ndo existem outras

comorbidades que expliquem a deficiéncia.



A HAD se caracteriza por um déficit cognitivo de moderado a grave em pelo menos
dois desvios padrdo abaixo da média da populagdo normal em pelo menos duas &reas
cognitivas. Ocorrem dificuldades significativas nas atividades da vida diaria, auséncia de
critérios para delirium e a deméncia ndo € explicada por comorbidades prévias.

O quadro demencial é mais comum nos pacientes em estagios avancados da doenca
(contagem de CD4 abaixo de 200 celssmm®) e sem uso de ARV. As principais queixas
apresentadas sdo esquecimento, lentificacdo psicomotora, distlrbios da concentracdo e
dificuldades na resolucdo de problemas e na leitura, sintomas estes de evolucdo relativamente
arrastada. Sao comuns ainda apatia, espontaneidade reduzida e retraimento social. No exame
fisico podem ser observados tremores, comprometimento dos movimentos repetitivos rapidos,
ataxia, hipertonia e/ou hiper-reflexia generalizada *.

As desordens neuropsiquiatricas em pacientes com HIV/AIDS aumentam
significativamente os custos da assisténcia médica . Além disto, a HAD também esté&
relacionada com o aumento na taxa de mortalidade e com a baixa adesdo & TARV > ¢, 0
diagnostico da deméncia associada ao HIV ¢ feito através da histdria clinica, de exames
neuroldgicos e de testes neuropsicologicos especificos.

Diante da necessidade de testes mais rapidos, principalmente para uso em paises
menos desenvolvidos, foi proposto por Sacktor e colaboradores o teste de triagem
transcultural através de uma escala, a escala internacional de deméncia pelo HIV (EIDH).
Esta escala é composta por um somatoério de pontos em trés subtestes, na qual a pontuacao
menor ou igual a dez é sugestiva de alteracdes cognitivas. De acordo com o0s autores, a
sensibilidade da EIDH é de 80% e a especificidade é de 57% '

Em um estudo seccional realizado na Africa Subsaariana em 2009 com 185 pacientes
infectados pelo HIV, a prevaléncia de déficit cognitivo associado ao HIV atraves da EIDH foi
de 22,2% *8. Os autores identificaram que o risco de desenvolver alteracdes cognitivas estava
associado com a baixa contagem de células CD4, com a progressao da doenca e com anemia
(hemoglobina <10g/dL). Na mesma regido foi realizado um estudo caso-controle em 204
adultos infectados pelo HIV com média de contagem de CD4 de 265 celssmm?®. A mediana
do escore na EIDH foi de 10,8 para o grupo HIV+, sendo que 21,1% deste grupo apresentou
pontuacao < 10 v

Para avaliar a prevaléncia de déficit cognitivo pela EIDH e a associacdo desta com
varidveis como depressao, idade, nivel educacional e contagem de células CD4, foi feita uma
pesquisa com 120 participantes portadoras do HIV na Repulblica do Botsuana em 2010, sendo
que 97,5% estavam em uso de HAART. O ponto de corte da EIDH deste estudo foi de 9,5 %°.



Em 38% dos pacientes foram encontrados critérios para alteracfes cognitivas, apesar do uso
de HAART. A idade e o nivel educacional afetaram o desempenho na EIDH, enquanto a
depresséo e a contagem de CD4 néo tiveram correlagdo com a mesma.

A associacdo entre sintomas depressivos e déficit cognitivo pela EIDH foi investigada
em um estudo realizado na Uganda, em 2010, com 102 pacientes infectados pelo HIV em uso
de HAART com baixa contagem de CD4 (< 200 célssmm?®), pareados por idade e nivel
educacional com 25 individuos soronegativos para o HIV. A prevaléncia de deficit cognitivo
foi de 68,6% entre os HIV positivos e de 16% no grupo controle. Em 39,2% dos pacientes do
grupo HIV foram encontrados sintomas depressivos e cognitivos, enquanto que 4% dos
individuos do grupo controle apresentavam tais distdrbios .

Com o objetivo de avaliar o desempenho neurocognitivo de pacientes com a
imunidade preservada (CD4 > 350 céls/mm®) em uso ou ndo de HAART, Lopardo e cols.
investigaram 206 portadores do HIV na Argentina em 2009 ?2. Os resultados mostraram que
ndo houve diferenca entre as médias dos escores da EIDH entre 0S grupos com ou sem
HAART e que a idade avancada foi um fator de risco para um baixo desempenho na testagem.

Em outro estudo que utilizou a HIVV Dementia Scale proposta pelo grupo de McArthur,
na Suica em 2010, a prevaléncia das desordens neurocognitivas associadas ao HIV nos
pacientes com carga viral indetectavel por um tempo médio de 48 meses foi de 69% 22,
Porém, trata-se de uma escala diferente e a maioria dos estudos anteriores a revisao
nosologica de 2007 ndo incluiam as ANIs.

Em um recente trabalho realizado nos Estados Unidos em 2010, verificou-se a
prevaléncia das desordens neurocognitivas associadas ao HIV numa populacdo de individuos
em uso de HAART (n= 1.555) utilizando testes neuropsicolégicos especificos . Neste
estudo, 33% apresentavam ANI, 12% MND e apenas 2% preenchiam critérios para HAD.
Apesar da baixa prevaléncia da HAD, as outras formas de desordens neurocognitivas
permanecem frequentes mesmo entre 0s pacientes que recebem ARVs e apresentam minimas
comorbidades. Observou-se também que o fator preditor mais importante para as

incapacidades funcionais foi o nadir da contagem de células CDA4.

2.4 Dependéncia funcional nas atividades da vida diaria

Quanto as incapacidades nas atividades da vida diaria utilizadas como critério
diagndstico para as desordens neurocognitivas associadas ao HIV sintomatico, estas sdo de
dificil avaliacdo pela dificuldade de mensuracdo e pela subjetividade dos relatos. Porém,

devem ser monitorizadas, pois o declinio funcional pode significar um pior progndstico *.



Apesar dos inumeros instrumentos que buscam quantificar, objetivamente ou
subjetivamente, as deficiéncias e incapacidades e suas interferéncias na qualidade de vida,
ainda ndo foi descrito um instrumento capaz de avaliar as incapacidades relacionadas aos
sintomas, as dificuldades nas atividades do dia-a-dia, aos desafios da incluséo social e as
incertezas associadas a flutuacdo do curso da doenca das pessoas que convivem com 0 Virus.
Assim, vérias ferramentas relacionadas ao status funcional e a qualidade de vida tém sido
aplicadas a esta populagdo buscando captar alguns aspectos das deficiéncias resultantes da
infeccdo pelo HIV >,

A OMS, com o objetivo de padronizar as descricdes de saude e dos estados
relacionados com a salde, criou, em 2001, a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satde (CIF) ?°. Nesta, os dominios descritos baseiam-se na perspectiva do
corpo, do individuo e da sociedade. Assim, a Funcionalidade € um termo que engloba todas as
funcdes fisioldgicas do corpo, a execucdo de atividades ou agdes e a participacdo do individuo
nas situacdes da vida real. A Incapacidade ¢ um termo similar que inclui as deficiéncias
(problemas nas fungdes ou estruturas do corpo), as limitacdes de atividades ou as restricdes na
participacdo em situacgdes reais.

Dentre os diversos instrumentos para avaliar a incapacidade funcional nas atividades
da vida diaria, a Medida de Independéncia Funcional (MIF), desenvolvida na década de 80, é

2l E um instrumento de

uma ferramenta frequentemente empregada na pratica clinica
avaliacdo da incapacidade de pacientes com restri¢cdes funcionais de origem variada, com o
objetivo de quantificar a carga de cuidado demandada por uma pessoa em tarefas motoras e
cognitivas da vida didria. S&o 18 atividades avaliadas distribuidas entre autocuidado,
transferéncias, locomocéo, controle esfincteriano, comunicagdo e cognicao social, que inclui
memoria, interacdo social e resolucédo de problemas. Cada atividade é avaliada através de uma
entrevista e recebe uma pontuacdo que varia do minimo de um ponto (dependéncia total) ao
méaximo de sete pontos (independéncia completa), com a pontuacdo total variando de 18 a 126
28.

Estudos nacionais realizados em 2003 e 2005 nos individuos com critérios de
diagnostico para AIDS (CD4 < 200 cels/mm®) constataram, através da MIF, que 67% dos
pacientes apresentaram pontuacdo acima de seis, mostrando-se independentes, e que 33% a
42% necessitaram de auxilio em pelo menos uma tarefa. As atividades que mais demandaram
ajuda foram subir escada e marcha, atividades com maior demanda energética, enquanto que
no controle esfincteriano, na comunicacdo e na interacdo social os pacientes foram

completamente independentes %% .



Outros trabalhos recentes avaliaram através da CIF o status funcional dos portadores
do HIV *. Um estudo canadense (2004) com 762 participantes com AIDS identificou em
mais de 90% alguma incapacidade, com altas taxas de depressdo, incapacidade fisica,
limitacGes nas atividades e restri¢ces sociais. A incapacidade mental foi a mais prevalente das
quatro categorias e correlacionou-se significativamente com as restri¢cdes sociais *2. Na india,
em uma populacéo de pacientes hospitalizados infectados pelo HIV em 2008, verificou-se que
64% apresentavam dificuldades nas atividades de autocuidado como tomar banho, urinar e
defecar, dificuldades para a alimentacdo e cuidados com a satide *. Resultados similares
foram encontrados em pacientes ambulatoriais (CD4 < 200 céls/mm?®) de um hospital em
Johanesburgo em 2009, com alta prevaléncia de incapacidade fisica, restricbes sociais e
limitacBes nas atividades associadas a fatores ambientais >*.

Diversos aspectos estdo associados direta ou indiretamente com a funcionalidade das
pessoas que convivem com 0 virus, tais como queixas de incapacidade fisica associada a
relatos de graus variados de fraqueza muscular, fadiga e alteracdes na satde geral assim como
sintomas neurologicos, estagio da doenca, comorbidades (hipertensdo, depressdo, doenca
coronariana e doenga pulmonar crénica), dor, funcao digestiva/questdes nutricionais (histéria
de perda de peso) e idade avancada > ** *** Com a progressdo da doenca, um quadro de
desnutricdo e perda de peso involuntaria associada a reducdo da massa e forca muscular pode
resultar em dificuldades na execucéo das atividades da vida diaria, com piora da qualidade de

vida e aumento do riso de morte.

2.5 Estado Nutricional

Uma das complicacdes comuns das fases avangadas da infeccdo pelo HIV, antes do
advento da HAART, era a sindrome consumptiva, uma doenca definidora da AIDS. Esta
sindrome é caracterizada por uma histdria de perda involuntaria de 10% ou mais do peso
corporal usual, acompanhada de diarreia cronica, fadiga ou febre documentada por mais de 30
dias e auséncia de uma condicdo ou doenca que justifique o quadro '. Com a introducdo da
HAART na pratica clinica, houve uma drastica reducdo na incidéncia da sindrome

consumptiva *°*

. Os estudos realizados em Singapura (2006) e Massachussetts (2000)
verificaram uma prevaléncia da sindrome consumptiva variando de 16% a 17,2%,
reafirmando que o tratamento com antirretrovirais ndo elimina o risco de perda de peso e
desnutricdo * *2. Sendo assim, ainda deve-se ter vigilancia e cuidado nutricional para evitar o

desenvolvimento da sindrome e, uma vez instalada, intervir precocemente .



O acompanhamento clinico das alteracdes digestivas e da histéria de perda de peso
corporal é de extrema importancia para os portadores do HIV. Existem diferentes critérios
para definir a desnutricdo que se baseiam em medidas objetivas e subjetivas do estado
nutricional como: antropometria, dosagem de proteinas hepéticas, avaliagdo da imunidade
celular e avaliagdo da composicdo corporal. Diversos fatores independentes do estado
nutricional podem influenciar tais medidas, dificultando o seu diagndstico. Sendo assim,
ainda ndo existe um consenso sobre uma Unica definigdo de desnutricdo nem um padrdo ouro
para a sua identificacdo. Um estudo recente mostrou que elementos como deficiéncia
energético-proteica, deplecdo de massa magra, perda involuntéria de peso, indice de Massa
Corporal (IMC) e ingestdo inadequada de nutrientes devem ser considerados para o
diagnéstico nutricional ***,

De uma forma geral, a desnutricdo Se caracteriza por um processo continuo de
ingestdo inadequada de nutrientes em relacdo as necessidades individuais, que evolui para
uma sequéncia de alteraces funcionais precedendo as alteracbes na composicdo corporal,
geralmente reversiveis pela terapia nutricional e que aumenta o risco de doenca e morte ***'.
De acordo com o IMC, calculado a partir do peso dividido pelo quadrado da altura, €
considerado desnutrido o individuo que apresente valor inferior a 18,5kg/m?*¢. Apesar de ser
um método simples, pratico e recomendado pela OMS este avalia apenas a massa corporal
total, ndo especificando seus compartimentos. Além disso, o IMC néo considera a histdria de
perda de peso corporal e as alteracbes da ingestdo alimentar, que sdo de fundamental
importancia para o diagnéstico nutricional de pacientes portadores do virus.

Uma recente definicdo para o diagndstico nutricional em adultos, baseada na etiologia
da desnutricdo, foi proposta por um comité internacional composto por membros da
Sociedade Européia de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN) e da Sociedade Americana
de Nutricdo Enteral e Parenteral (ASPEN). Nesta definicdo proposta, foram identificadas trés
condicdes: (1) desnutricdo relacionada a baixa ingestdo de nutrientes - starvation-related
malnutrition -, que ocorre na ingestdo insuficiente e cronica de alimentos, sem inflamacao; (2)
desnutricdo relacionada a doenca crénica — chronic disease-related malnutrition -, que ocorre
quando a inflamacdo é cronica e de grau leve a moderado; e (3) desnutricdo relacionada a
doenca aguda — acute disease or injury-related malnutrition -, que ocorre na inflamacéo
aguda e grave .

As manifestaces clinicas da desnutricdo sdo variadas e condicionadas por diversos
fatores: intensidade relativa do déficit de proteina ou energia, gravidade e duracdo das

deficiéncias, idade do paciente, a causa da deficiéncia e a associacdo com outras doengas
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nutricionais ou infecciosas. Sua gravidade varia desde a perda de peso ou retardo de
crescimento até sindromes clinicas caracteristicas, frequentemente associadas com deficiéncia
de minerais e vitaminas. A origem da desnutricdo energético-proteica pode ser primaria,
resultante da ingestdo alimentar inadequada, ou secundaria, quando é o resultado de outras
doencas que levam a uma baixa ingestdo de alimentos, absor¢do ou uso inadequado de
nutriente .

A etiologia da perda de peso nos portadores do virus é multifatorial e determinada pela
situacdo politica e econdmica da regido, pelo nivel educacional e de saneamento bésico, pelas
condi¢des climaticas, pela producdo de alimentos, pelo acesso aos tratamentos, por préaticas
culturais e religiosas, por fatores psicolégicos e por complicacGes clinicas associadas ao HIV.
Esta pode ser dividida em duas categorias: (1) ingestdo inadequada de nutrientes, devido a
sintomas orais e gastrointestinais, anorexia, fatores econdmicos e psicossociais e a ma
absorcdo dos nutrientes; e, (2) alteracdes metabolicas, provenientes da infecgcdo pelo HIV nédo
controlada, das demandas metabdlicas da HAART, da presenca de infecgdes oportunistas ou
malignas, das deficiéncias hormonais e das alteracdes na regulacdo das citocinas .

Apesar dos avancos da terapia ARV e do aumento da sobrevida dos individuos que
convivem com o HIV, a perda de peso corporal, a desnutricdo e a sindrome consumptiva
ainda s@o problemas comuns da infec¢do. Muito embora existam controvérsias se a perda de
peso estd associada primariamente a deplecdo da massa magra ou ao consumo de gordura,
estudos tém mostrado que a perda de peso em pacientes com boa constituicdo corporal e com
linfocitos T CD4 < 600 céls/mm? decorre, principalmente, da deplecéo de gordura. Constata-
se, entdo, que a diminuicdo do peso corporal € resultante do consumo tanto da massa magra
quanto da massa gorda, dependendo da constituicdo corporal e peso prévio e da etiologia da
perda de peso. Outros dados que relacionam com a contagem de células CD4 constataram que
a perda de peso pode ocorrer nos estagios iniciais da doenca, mesmo quando o CD4 encontra-
se maior do que 200 céls/mm?® e que baixas contagens de CD4 estdo associadas com o baixo
peso .

A desnutricdo pode ocorrer no inicio da infec¢do, porém é mais frequente nos estagios
mais avancados da doenca. Esta condicdo deve ser diagnosticada precocemente, prevenida e
tratada antes do desenvolvimento da sindrome consumptiva. Dentre as diversas medidas para
o0 diagndstico do estado nutricional, a Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) é um
método clinico desenvolvido em 1987 que tem por objetivo ndo apenas realizar a avaliacdo
nutricional, mas também de identificar pacientes com maior risco de complicacdes associadas

ao estado nutricional *2. Trata-se de um questionario simples, de facil execucdo e baixo custo,
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que deve ser aplicado por profissional treinado que faga parte de uma equipe multidisciplinar
de terapia nutricional.

Através da ANSG, investiga-se a historia de perda de peso corporal nos ultimos seis
meses, as alteracbes na ingestdo alimentar, a presenca de sintomas gastrointestinais, a
capacidade funcional e coletam-se dados de um breve exame fisico. Apds a analise das
respostas, o participante é classificado como (A) bem nutrido, (B) desnutrido (leve a
moderadamente) ou (C) desnutrido gravemente. Estudos anteriores mostraram boa correlagéo
da ANSG com parametros objetivos como variaveis antropométricas e indicadores de
bioimpedancia (avaliacdo da composicdo corporal por bioimpedancia). Quanto a sua
aplicacdo em pacientes infectados pelo HIV, verificou-se uma associacéo significativa entre
as categorias da ANSG com a albumina sérica, a contagem de CD4 e com o sistema de
classificagdo CDC (Center for Disease Control and Prevention). Por tratar-se de um método
subjetivo, a precisdo do diagnéstico depende do observador, sendo esta a principal
desvantagem da sua aplicacéo **°3°4.

A prevaléncia da desnutricdo entre pacientes infectados pelo HIV pode diferir de
acordo com o critério utilizado (método de avaliacdo nutricional). Um estudo realizado com
88 individuos acompanhados ambulatorialmente numa clinica em Paris (1999) verificou que a
prevaléncia de desnutricdo era de 22,7% quando os pacientes foram avaliados pela ANSG, e
de 36,4% quando classificados pelo IMC **. Dados de outra pesquisa em 1996 com 36 adultos
infectados (mediana CD4 244,8 céls/mm?®) mostraram, através da ANSG, que 30,6% estavam
em bom estado nutricional (grupo A), 38,8% apresentavam uma desnutricdo leve a moderada
(grupo B) e que 30,6% tinham desnutricdo grave (grupo C). Os pacientes com desnutri¢cao
grave apresentavam alta incidéncia de perda de peso, hipoalbuminemia, sintomas
gastrointestinais, perda de massa muscular e tecido adiposo, além de incapacidades funcionais
55.

Em um estudo que comparou uma coorte de pacientes infectados pelo HIV em
tratamento com antirretrovirais no periodo de 1995-1997 e 1998-2003, em Massachussetts,
verificou-se um aumento de 50% no risco de perda de peso maior ou igual a 5% em um
intervalo de seis meses, apesar do melhor controle da infeccdo nos anos mais recentes *°. Um
estudo de prevaléncia e custos com a salde, realizado em 2009, entre portadores do virus em
acompanhamento clinico nos EUA observou que um em cada 10 pacientes tinha evidéncia de
perda de peso associada ao HIV, que estes apresentavam mais comorbidades, consumiam

mais recursos e maiores custos comparados com pacientes sem perda de peso °’. Constata-se,
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entdo, que alteracdes do estado nutricional podem repercutir negativamente no tratamento e
na qualidade de vida dos mesmos * #%°>".

Assim, a progressdao da infeccdo pelo HIV e o aumento no tempo de vida além de
poder comprometer o sistema nervoso (HAND), o sistema motor (incapacidades funcionais),
e a composicao corporal (historia de perda de peso), podem resultar em prejuizos também
nas situacBes da vida relacionados aos aspectos emocionais e sociais “°. Além disso, esses
pacientes convivem com questdes muito prdprias desta doenca, que exacerbam ou aliviam as
deficiéncias, como as inconstancias no estado geral da salde e os possiveis aumentos nos
niveis de stress, ansiedade e depressdo, as dificuldades do tratamento, os desafios da
inclusdo social e do estigma da doenca, a necessidade de desenvolver estratégias de vida

para lidar com uma doenca grave e as perdas de familiares, amigos e companheiros °.

2.6 Qualidade de vida

Diversos estudos tém buscado avaliar os aspectos relacionados a qualidade de vida das
pessoas que convivem com o HIV/AIDS, com o enfoque da satde nas atividades diarias e
sociais e verificando a presenca de sinais e sintomas, efeitos de novas drogas e intervencoes
25,58, %9 " Além disso, a utilizagdo de instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida tem
permitido a incorporago da opinido dos pacientes nas tomadas de deciséo em satde .

Apesar do consenso sobre a importancia de avaliar qualidade de vida, seu conceito
ainda é um campo de debate. A OMS definiu qualidade de vida a partir da proposta do
grupo WHOQOL (World Health Organization Quality of Life Assessment) como a
percepcao do individuo de sua posicdo na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de
valores em que vive e em relacdo a suas expectativas, seus padrdes e suas preocupacoes °.
Outra contribuicdo a este conceito considera que uma “boa qualidade de vida” esta presente
quando as esperancas e as expectativas de um individuo sdo satisfeitas pela experiéncia.
Estas expectativas sio modificadas pela idade e pela experiéncia ®. Dentre as inimeras
definicbes de saude, esta é caracterizada por uma integridade anatdmica, fisiologica e
psicoldgica, pela capacidade de realizar pessoalmente tarefas familiares, no trabalho e na
comunidade, pela habilidade de lidar com o stress fisico, bioldgico, psicologico e social e
pela auséncia do risco de doenca e morte ®.

O Item Short-Form Health Survey (SF-36) é um dos questionarios de qualidade de
vida mais utilizados na atualidade. Ele visa avaliar a efetividade das intervencdes em salde.
E um instrumento genérico, de facil administracio e compreensdo, multidimensional,

formado por 36 itens englobados em oito dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos,
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dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental.
Apresenta um escore final de 0 a 100 pontos, no qual o zero corresponde ao pior estado
geral de satde e 100 ao melhor estado geral de satde ° %%

Em um estudo sobre a qualidade de vida com o SF-36 e seus fatores de influéncia
realizado na Indonésia (2007) com 107 individuos infectados pelo HIV, verificou-se uma
baixa qualidade de vida, tanto nos dominios fisicos quanto nos mentais. Os participantes
com histéria pregressa de infecgdes oportunistas apresentaram 8,1 vezes pior qualidade de
vida e aqueles que receberam HAART por mais de trés meses mostraram 10,27 vezes
melhor qualidade de vida *°. Quanto & adesdo aos antirretrovirais, pacientes aderentes
obtiveram melhor qualidade de vida na capacidade funcional, no estado geral de saide, na
vitalidade, nos aspectos sociais e na salude mental em comparacdo com os ndo aderentes.
Este estudo realizado na China em 2009 constatou que a adesao ao tratamento esta associada
a melhores resultados na avaliacdo da qualidade de vida, com contagem de linfocitos CD4
mais elevada e custos menores com a satide .

Em relacdo ao estagio da doenca, resultados de estudos na Indonésia (2009), Canada
(2001) e Espanha (2009) mostraram que pacientes infectados pelo HIV sintomaticos ou com
AIDS tiveram pontuacdes mais baixas na maioria dos aspectos fisicos e mentais, sugerindo
que tornar-se sintomético tem impacto negativo na qualidade de vida *° ¢" ®8 Mesmo entre
os individuos assintomaticos, aqueles com categoria clinica A2 (CD4 200-499 cels/mm?®)
apresentaram piores escores comparados com os da categoria Al (CD4 > 500 cels/mm?), e
os dominios mais relevantes foram capacidade funcional, estado geral de salde e saude
mental, conforme o resultado de um estudo Italiano em 2000 *°. Um estudo comparativo da
qualidade de vida dos usuarios de HAART com a populagéo geral realizado na Tanzania em
2009 observou que a media dos escores foi significativamente menor nos portadores do
virus, exceto para o estado geral da satde e para a satide mental "°.

Em relacdo aos custos com a saude, um estudo Espanhol (2009) mostrou que na
qualidade de vida dos pacientes assintomaticos, sintomaticos e com AIDS, quanto mais
adiantado o estagio da doenca, maior serd o gasto com a salde, maior o impacto econémico
e social e pior a qualidade de vida ®®. Um estudo multicéntrico com 347 participantes
avaliou a percepcdo de vida antes e ap0os o diagndstico do HIV, nos EUA em 2009. Neste
estudo, 31% dos pacientes relataram que a sua vida estava melhor ap6s o diagndstico, 28%
relataram piora e 0s demais relataram que a vida ndo havia mudado ou ndo tinham opinido

sobre o assunto "*.
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Assim, estudos tém constatado que diversos fatores podem afetar a qualidade de vida
dos portadores do virus. Dentre estes fatores destacam-se a capacidade fisica, 0 bem estar
psicoldgico, as comorbidades psiquiatricas, o uso de drogas, o0 tratamento com
antirretrovirais, os sintomas relacionados ao HIV, a fungcdo sexual, a imagem corporal, as
questBes sociodemografias como idade, sexo, renda e trabalho, o suporte social, as
preocupagdes financeiras, com a medicagdo e com a revelagdo do diagndstico, a
discriminacdo relacionada a doenca, o0 acesso ao cuidado, a confianca no profissional de
salde, a hospitalizacdo, a morte, a contagem de linfocitos CD4, as estratégias de vida, o
perddo, o senso de coeréncia e 0 bem estar espiritual """,

Desta forma, nosso estudo fard uma investigacdo entre os pacientes ambulatoriais
portadores do HIV (em uso ou ndo da terapia antirretroviral) sobre a prevaléncia dos déficits
cognitivos associados ao HIV, da dependéncia funcional nas atividades da vida diaria, do
estado nutricional e dos aspectos relacionados a qualidade de vida objetivando caracterizar o

perfil dos nossos pacientes.
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3. OBJETIVO GERAL

Determinar a prevaléncia dos deficits cognitivos associados ao HIV, avaliar a
dependéncia funcional nas atividades da vida diaria, o estado nutricional e os aspectos
relacionados a qualidade de vida das pessoas convivendo com o HIV em

acompanhamento ambulatorial no IPEC, na cidade do Rio de Janeiro, RJ.
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4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar, através do teste de triagem EIDH, a prevaléncia dos pacientes com
possiveis déficits cognitivos associados a infecgéo;

Quantificar, através da MIF, o grau de dependéncia na execucdo de tarefas motoras e
cognitivas e verificar a prevaléncia em cada atividade;

Classificar o estado nutricional dos participantes pela ANSG e determinar a
prevaléncia da desnutricéo;

Avaliar os aspectos relacionados a qualidade de vida (SF-36) do portador do virus;
Analisar a consisténcia interna dos instrumentos EIDH, MIF e SF-36;

Comparar os resultados do grupo dos pacientes em uso da HAART com os pacientes

virgens de tratamento (VTs).
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5. METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo
Trata-se de um estudo observacional transversal com individuos adultos infectados

pelo HIV que estdo em acompanhamento clinico-ambulatorial no IPEC.

5.2 Calculo amostral

O tamanho amostral (n 162) foi calculado através do programa estatistico R para
comparar a prevaléncia de deméncia entre os grupos de pacientes HIV positivos com e sem
tratamento antirretroviral (HAART). Pela impossibilidade do céalculo amostral com maltiplas
variaveis se fez a opgao pela variavel deméncia, pela maior disponibilidade de referéncias na
literatura. Para tanto, assumiu-se, a partir de um estudo piloto e de dados da literatura, que a
prevaléncia de déficit cognitivo em pacientes virgens de tratamento € de 15% e que a
prevaléncia de déficit cognitivo nos pacientes com SIDA é de 40% (nivel de significancia de
1%, poder de 80%). O tamanho amostral minimo calculado foi dividido igualmente entre os

dois grupos: 81 pacientes em tratamento antirretroviral e 81 pacientes virgens de tratamento.

5.3 Selecao dos sujeitos da pesquisa

A selecdo dos participantes ocorreu de forma aleatdria a partir da consulta prévia a
agenda de marcacdo dos ambulatorios de HIV. Foram excluidos do estudo os pacientes com
idade menor que dezoito anos, com histéria pregressa de doenca neuroldgica relacionada ou
ndo com a infeccdo pelo HIV, os pacientes usuarios de drogas e 0s que estivessem em

tratamento psiquiatrico.

5.4 Avaliacdes clinicas e laboratoriais empregadas

Os dados clinicos tais como a ultima contagem de linfocitos T CD4, o Nadir CD4, a
carga viral do HIV, o tempo desde o diagndstico do HIV e o uso ou ndo da medicacdo
antirretroviral foram obtidos através da consulta ao prontuario eletrénico do paciente. Na
entrevista, foram coletados dados como nome completo, nimero do prontuario, data de
nascimento, sexo, grau de escolaridade, situacdo ocupacional e confirmado o uso regular da

terapia antirretroviral (anexo A).
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Para identificar os individuos com déficit cognitivo, foi aplicada a EIDH, uma
ferramenta de triagem que tem por objetivo identificar a existéncia de um possivel déficit
cognitivo associado ao HIV. Esta escala consiste em trés subtestes: (1) teste de velocidade
motora, (2) teste de velocidade psicomotora e (3) teste de memdria. No inicio do teste, o
pesquisador diz ao paciente quatro palavras (por exemplo: cadeira, sapato, tijolo e biscoito) e
0 orienta a memoriza-las, levando um segundo para cada palavra pronunciada. Em seguida, é
solicitado ao paciente a repeticdo das mesmas. Caso este ndo consiga, 0 pesquisador deve
repetir as palavras e informar que posteriormente serdo perguntadas novamente as mesmas
palavras. No primeiro subteste, o de velocidade motora, o paciente deve realizar a oponéncia
do primeiro e segundo dedos da mao ndao dominante em cinco segundos e 0 mais rapido
possivel. Este recebera uma pontuacdo quatro se completar 15 repeticdes no tempo
determinado, trés se completar de 11 a 14 repeti¢des, dois se completar de 7 a 10, um se
completar de 3 a 6 e zero pontos se completar de 0 a 2 repeticdes. O segundo subteste consiste
na execucdo de uma sequéncia de trés movimentos com a mao ndo dominante: bater com o
punho fechado e pronado numa superficie, em seguida bater com a palma da méo espalmada e
por ultimo bater com a mdo na posicdo neutra, a face lateral do quinto dedo na mesma
superficie. Esta sequéncia deve ser respeitada e o paciente tem dez segundos para executa-la o
mais rapido possivel. O examinador pode demonstrar e permitir que o paciente pratique duas
vezes. Serdo atribuidos quatro pontos se o participante completar quatro sequéncias, trés
pontos para trés sequéncias, dois pontos para duas sequéncias, um ponto para uma sequéncia e
zero se este for incapaz de realizar a tarefa. No subteste trés, o teste da memaria, o paciente
deve repetir as quatro palavras pronunciadas no inicio da avaliacdo. E atribuido um ponto para
cada palavra repetida corretamente, meio ponto para cada palavra que necessite de uma pista
do avaliador e nenhum ponto para as palavras esquecidas. Um somatdrio de pontos deve ser
feito ao término dos testes. O escore varia de um minimo de zero ponto para 0 maximo de 12
pontos (anexo B). O paciente que apresenta um escore menor ou igual a dez pontos deve ser
avaliado através de testes neuropsicoldgicos especificos por meédico especializado, para
diagnosticar um possivel quadro demencial associado ao HIV. Para o registro do tempo na
execucdo dos subtestes utilizou-se o cronbmetro Kadio KD-2005 Professional Quartz Timer.

Em um segundo momento, foi aplicada a ANSG especifica para pacientes portadores
do virus HIV, com o objetivo de diagnosticar o estado nutricional. Trata-se de um
questionario testado e validado, de facil aplicacdo, que pode ser utilizado por profissionais
que ndo o nutricionista, devidamente treinado e que faca parte preferencialmente de uma

equipe multidisciplinar de terapia de suporte nutricional. S&o avaliados seis elementos: (1)
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variagdo do peso corporal no periodo de duas semanas a seis meses; (2) ingestdo alimentar
relacionada com a normalidade; (3) sintomas gastrointestinais persistentes por mais de duas
semanas; (4) incapacidade funcional relacionada ao estado nutricional; (5) exame fisico; e (6)
estado nutricional obtido com a andlise dos itens relacionados anteriormente. Todas as
informagdes foram obtidas diretamente com o paciente através de um exame fisico e
entrevista. Ao final, o paciente foi classificado em bem nutrido, desnutrido leve a moderado
ou desnutrido grave. Neste instrumento ndo ha uma pontuacao especifica e sim uma analise
subjetiva de cada item realizado pelo examinador, caracterizando a subjetividade desta
avaliacdo (anexo C).

Em seguida aplicou-se a MIF, na qual, através do relato do paciente ou do
acompanhante (caso estivesse presente), foi avaliado o grau de dependéncia do participante no
cuidado de si mesmo. A escala MIF € um instrumento de avaliagdo da incapacidade do
paciente com possiveis restricdes funcionais de maultiplas causas. Ela tem por objetivo
primordial avaliar, de forma quantitativa, a carga de cuidados demandados por uma pessoa
para a realizacdo de 18 tarefas motoras e cognitivas da vida diaria. Entre as atividades
avaliadas estdo o Autocuidado (alimentacdo, higiene pessoal, banho, vestir a metade superior
do corpo, vestir a metade inferior do corpo e a utilizagcdo do vaso sanitario), o Controle de
Esfincteres (controle da urina e controle das fezes), a Mobilidade (transferéncias entre leito,
cadeira, cadeira de rodas, vaso sanitario, banheira e chuveiro), a Locomocdo (marcha/cadeira
de rodas e subir escadas), a Comunicacdo (compreensdo e expressdo) e a Cognicdo Social
(interacdo social, resolucdo de problemas e memoria). Para cada item uma pontuacdo é
atribuida de acordo com a quantidade de ajuda demandada: sete pontos = independéncia
completa; seis pontos = independéncia modificada; cinco pontos = necessidade de supervisdo
Ou preparagdo; quatro pontos = assisténcia com contato minimo; trés pontos = assisténcia
moderada; dois pontos = assisténcia maxima; ou um ponto = assisténcia total. Ao final da
aplicacdo, foi realizado um somatério de pontos que variou do minimo de 18 pontos ao
méaximo de 126 pontos. Dentro das tarefas avaliadas podem-se descrever trés dominios: a MIF
total, a MIF Motora (alimentacdo, higiene pessoal, banho, vestir a metade superior do corpo,
vestir a metade inferior do corpo, uso do vaso sanitario, controle da urina, controle das fezes,
transferéncia leito-cadeira, transferéncia para o vaso sanitario, transferéncia para chuveiro,
locomocdo e subir e descer escadas) e a MIF Cognitiva (compreensao, expressdo, interacdo
social e resolucdo de problemas). Este instrumento ndo é auto-aplicado e exige um
treinamento para a sua utilizacdo. A aplicacdo da escala tem duracdo estimada de 20 minutos

(anexo D).
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Por fim, foi investigado o aspecto relacionado a qualidade de vida do individuo
infectado pelo HIV através do questionario de qualidade de vida SF-36. O SF-36 é um
instrumento genérico de avaliacdo de qualidade de vida de facil administracdo e compreensédo,
utilizado para avaliar o estado de satide em varias doencas, incluindo a infeccdo pelo HIV. E
um questiondrio multidimensional formado por 36 itens englobados em oito escalas ou
componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e satide mental (anexo E). Apresenta um escore final de
zero a 100 pontos, em que zero corresponde ao pior estado geral de saude e 100 ao melhor
estado geral de saude (anexo F). O tempo estimado para o preenchimento do questionario pelo
paciente € de 20 minutos Em casos de analfabetismo ou de dificuldade para leitura ou
compreensdo do questionario, foi permitido o auxilio de um acompanhante ou outra pessoa
apenas na leitura das questdes.

Todas as informacgdes foram coletadas atraves de um unico encontro, em forma de
entrevista individua. Estas estdo sendo mantidas em sigilo e utilizadas apenas para fins de

pesquisa.

5.5 Analise estatistica

A analise dos resultados foi realizada no programa estatistico Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) for Windows versdo 16,0. As medidas resumo foram avaliadas através
das medianas para as variaveis continuas e das frequéncias para as variaveis categoricas.
Foram utilizados testes estatisticos ndo paramétricos (Mann-Whitney e Qui-Quadrado de
Pearson), teste de confiabilidade (Alpha de Cronbach), teste de correlagdo (Spearman), o
Coeficiente de Correlacdo Intraclasse e 0 Teste de Kappa. Um p valor menor do que 0,05 foi

considerado significativo para todas as analises estatisticas.

5.6 Aspectos éticos

Os individuos selecionados foram convidados a participar voluntariamente do estudo
no momento em que compareceram a consulta ambulatorial de rotina, com o objetivo de
evitar prejuizo financeiro para 0 mesmo ou de interferir com a rotina ambulatorial. No mesmo
dia assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ap0s o esclarecimento
sobre o estudo (anexo G). Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do IPEC
sob o nimero de protocolo 0043.0.009.000-08 (anexo H).
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Durante o estudo, pela boa adesdo a pesquisa, foram convidados 166 pacientes, sendo

83 usuarios da HAART e 83 virgens de tratamento. Todos 0s participantes aceitaram o

convite para participar no estudo e foram incluidos apés assinatura do TCLE.

A mediana da idade dos participantes foi de 42,0 anos (32,0-50,0). A amostra foi

composta em sua maioria por pacientes do sexo masculino. Os individuos que fazem uso da

TARV apresentaram maior mediana da idade, do tempo de diagndstico da doenga e menor

contagem de células T CD4 nadir em relagdo ao grupo sem medicacdo antirretroviral. Quanto

ao nivel educacional, em ambos os grupos, a maior parte dos pacientes tinha pelo menos o

ensino médio incompleto e, quanto a atividade profissional, encontram-se atuantes no

mercado de trabalho. As caracteristicas clinicas, sociodemograficas e laboratoriais estdo

demonstradas na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas, sociodemograficas e laboratoriais.

Grupo HAART Grupo VT p-valor
(N=83) (N=83)

% Sexo Masculino 56,6% (n=47) 68,8% (n=57) 0,110*
% Ensino Médio 56,6% (n=47) 77,0% (n=64) 0,010 '*
(incompleto/completo)
% Profissionalmente Ativo (Sim) 54,2% (n=45) 69,9% (n=58) 0,040 **
Mediana da Idade (anos) 47,0 (1C=41.0-52.0) 34,0 (1C=28.0-43.0) < 0,001 **
Mediana tempo desde o diagnostico do 12,0 (1C=5,0-16,0) 2,5 (1C=1,0-6,0) <0,001%*
HIV (anos)
Mediana da contagem das céls. CD4 491,0 (IC RI=341,7-739,5) 571,0 (1C=427,0-725,5) 0,1302
(céls/mm?®)
Mediana do CD4 Nadir (céls/mm?) 186,0 (1C=95,0-273,0) 477,0 (1C=371,0-598,0) <0,001%*

*p-valor < 0,05

1. Qui-Quadrado de Pearson, 2. Mann-Whitney
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A tabela 2 mostra o resultado da analise da consisténcia interna para 0s seguintes
instrumentos EIDH, MIF e SF-36.

Para avaliar a reprodutibilidade da EIDH (uma estimativa da fracdo da variabilidade
total de medidas devido a variagdes entre os individuos) foi utilizado o Coeficiente de
Correlagdo Intraclasse entre os resultados da EIDH obtidos por um médico e por um
fisioterapeuta em um intervalo méximo de 15 dias. O valor encontrado foi de 0,684 (0,519-
0,793) o que demonstra uma satisfatéria correlacdo (0,44 < ICC< 0,793). Para reafirmar este
resultado calculamos o Kappa (K= 0,445) em 89 pacientes , uma medida de concordancia

interobservador, e também verificamos uma concordancia moderada (0,41-0,60).

Tabela 2. Consisténcia Interna (Alpha de Cronbach).

Alpha de Cronbach

EIDH 0,485

MIF 0,750

SF-36
Capacidade funcional 0,888
Limitacdo por Aspectos Fisicos 0,863
Dor 0,874
Estado geral de Saude 0,743
Vitalidade 0,806
Aspectos Sociais 0,697
Limitacdo por Aspectos Emocionais 0,575
Saude Mental 0,825

As correlacdes testadas pelo Spearman ao nivel de 5% de significancia mostraram uma
correlacdo positiva entre o total de pontos da EIDH e dois itens da SF-36: Dor (r=0,193) e
Limitacdo por Aspectos Emocionais (r=0,225). Correlacbes negativas foram encontradas
entre a idade e o total de pontos da MIF motora (r= -0,233) e entre a idade e a Limitacdo por
Aspectos Fisicos da SF-36 (r= -0,239). Também encontramos outras correlagdes negativas
entre o tempo de diagndstico do HIV e Limitagdes por Aspectos Fisicos da SF-36 (r=-0,206)
e entre o tempo de diagnostico do HIV e a Dor da SF-36 (r=-0,217).

Em relacdo aos resultados da avaliagdo da EIDH, em 28,3% (n=47) dos 166

participantes foram encontradas possiveis alteracbes cognitivas associadas ao HIV. A



23

mediana do escore total da EIDH foi de 10,5 (1C=9,0-11,5) para o grupo em uso da HAART e
de 11,5 (1C=11,0-12,0) para o grupo VT (p <0,001).

Quanto as alteragdes cognitivas, verificamos que no grupo em uso da HAART 41,0%
(n=34) tinha um escore EIDH < 10 e, no grupo sem medicacao, 15,7% (n=13; p < 0,001).

Considerando os resultados encontrados em relagcdo as HANDSs, buscamos verificar as
caracteristicas clinicas, sociodemogréficas e laboratoriais destes pacientes (tabela 3).
Observamos que os pacientes com possivel déficit cognitivo apresentaram maiores medianas
da idade e do tempo de diagndstico da doenca e menores contagens das células T CD4 nadir,
assim como as menores frequéncias de alcance ao ensino médio e de participacdo ativa no

mercado de trabalho.

Tabela 3. Caracteristicas clinicas, sociodemograficas e laboratoriais dos pacientes com
EIDH<10.

Possivel Nao p-value
HAD/HAND HAD/HAND
N=47 (34 HAART/13VT) N=119 (49 HAART/70 VT)

% Sexo Masculino 53,2% (n=25) 66,4% (n=79) 0,113
% Ensino Médio (incompleto/completo) 46,8% (n=22) 74,8% (n=89) 0,001 *
% Profissionalmente Ativo (Sim) 42,6% (n=20) 69,7% (n=83) 0,001'*
Mediana da Idade (anos) 49,0 (R1=42,0-54,5) 39,0 (RI1=29,0-45,0) < 0,001%*
Mediana tempo desde o diagnostico do HIV 11,0 (RI=3,0-16,0) 4,0 (R1=2,0-11,0) 0,008% *
(anos)
Mediana da contagem das céls. CD4 592,5 (R1=365,8-813,5) 527,0 (R1=363,0-709,0) 0,485°
(céls/mm?®)
Mediana do CD4 Nadir (céls/mm?®) 233,0 (RI=114,3-375,3) 342,0 (R1=198,0-512,3) 0,007%*

*p-valor < 0,05
1. Qui-Quadrado de Pearson, 2. Mann-Whitney

Entre todos os participantes avaliados com a MIF, 47,6 % (n=79) receberam a
pontuacdo maxima (total da MIF = 126 pontos), sem nenhuma necessidade de ajuda e
mostrando-se totalmente independentes para as atividades do cotidiano. Entretanto, 52,4%

(n=87) individuos apresentaram algum grau de dependéncia funcional, com um escore menor
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ou igual a seis pontos em pelo menos uma atividade. O grafico 1 mostra que os itens que mais

demandaram assisténcia humana foram a Memoria (48,2% para o grupo HAART e 34,9%

para o grupo VT), Subir escada (19,3% para o grupo HAART e 12% para o grupo VT),

Interacdo Social (15,7% para o grupo HAART e 7,2% para o grupo VT) e Marcha (9,6% para

0 grupo HAART e 8,4% para o grupo VT). Comparando os dois grupos estudados,

verificamos que ndo houve uma diferencga estatisticamente significante entre os usuarios da

HAART e os VTs nas atividades da vida diaria da MIF (p-valor variou de 0,110 a 1,000).
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Verificamos pela avaliacdo da ANSG que 22,9% dos participantes apresentaram uma

desnutricdo leve a moderada e que existe associacdo entre o grau de desnutricdo e 0 uso da

TARV (p-valor=0,027). A tabela 4 mostra os resultados obtidos com a avaliacdo do estado

nutricional dos participantes pela ANSG.

Tabela 4. Avaliacdo nutricional.

TOTAL Grupo HAART Grupo VT p-valor
(N=166) (N=83) (N=83)
A- Bem nutrido 128,0 (77,1%) 58,0 (69,9%) 70,0 (84,3%) 0,027
B- Desnutricao leve a moderada 38,0 (22,9%) 25,0 (30,1%) 13,0 (15,7%)
C- Desnutrigdo grave 0,0 0,0 0,0

*p-valor < 0,05

1. Qui-Quadrado de Pearson



Quanto a avaliagdo das questdes relacionada a qualidade de vida, verificamos em cada
dominio a mediana da pontuacéo obtida. Observamos que em todos os dominios da SF-36 as
medianas tanto dos pacientes do grupo em uso da TARV quanto dos pacientes do grupo VT
encontram-se acima de 60 pontos e que ndo houve diferenca estatisticamente significativa

entre os grupos. Resultados na tabela 5.

Tabela 5. Comparacéo dos resultados da SF-36.
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Dominios Grupo HAART Grupo VT p-valor
(N=83) (N=83)

Média (DP) Mediana (IC) Média (DP) Mediana (IC)
Capacidade Funcional 81,63 (20,79) 90,0 (70,0-100,0) 86,39 (17,08) 90,0 (80,0-100,0) 0.152
Limitagéo por Aspectos 62,05 (40,27) 75,0 (25,0-100,0) 71,39 (38,28) 100,0 (25,0-100,0) 0,07
Fisicos
Dor 67,54 (28,17) 72,0 (51,0-100,0) 67,53 (25,62) 64,0 (51,0-100,0) 0,93
Estado Geral de Sdude 66,96 (20,72) 70,0 (52,0-82,0) 66,47 (21,80) 67,0 (52,0-82,0) 0,94
Vitalidade 62,77 (22,09) 65,0 (50,0-80,0) 61,63 (22,18) 65,0 (45,0-80,0) 0,76
Aspectos Sociais 70,34 (30,16) 75,0 (50,0-100,0) 71,23 (24,28) 75,0 (50,0-100,0) 0,78
LimitacGes por 57,29 (44.04) 66,6 (0,0-100,0) 65,45 (41,14) 100,0 (33,3-100,0) 0,21
Aspectos Emocionais
Saude Mental 63,08 (24,43) 68,0 (48,0-84,0) 62,99 (21,57) 64,0 (44,0-84,0) 0,79°

*p-valor < 0,05
2. Mann-Whitney
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7. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram que apesar do uso da terapia antirretroviral, 41%
dos pacientes apresentaram critérios para déficit cognitivo associada ao HIV e 30,1%
tinham desnutricdo leve ou moderada. Em relacdo a medida de independéncia funcional,
52,4% dos participantes mostraram ter algum grau de dependéncia funcional nas atividades
da vida diaria. Quanto aos aspectos da qualidade de vida, ndo houve diferenca significativa
das medianas dos dominios da SF-36 entre os usuarios e ndo usuarios da HAART. Um
dado digno de nota do estudo foi o bom status imunolégico dos participantes, que pode
estar repercutindo positivamente na qualidade de vida dos mesmos.

Em relacdo ao estado imunoldgico, a maioria dos participantes apresentou contagens
elevadas de linfocitos T CD4, indicando uma recuperacdo pelo menos parcial da
imunodeficiéncia, j& que o controle da infecgdo decorre da diminui¢do da carga viral a
nivel indetectdvel. Porém, comparando o nadir de linfécitos CD4 verificamos uma
diferenca estatisticamente significante do CD4 nadir entre os grupos em uso da HAART e
VT, com o grupo em tratamento apresentando mediana de células T CD4 nadir menor que
200 céls/mm?. Esse achado pode estar relacionado ao diagndstico tardio que se mostra
mais acentuado nos pacientes em acompanhamento ha mais tempo. Os pacientes mais
recentemente inseridos no acompanhamento no IPEC e com nadir de linfécitos CD4 mais
elevado foram identificados como infectados pelo HIV sem que tivessem atingido
imunodeficiéncia avancada. Esse achado esta de acordo com os dados da coorte do IPEC,
gue mostram que a imunodeficiéncia no momento do diagnostico do HIV entre o0s
pacientes mais recentemente inseridos no acompanhamento clinico sdo mais elevados
quando comparada aquela identificada no inicio da era HAART ". Além disso, os
participantes que fazem uso da medicacdo apresentaram maior tempo de diagndstico da
infeccdo (mediana = 12 anos) com uma diferenca significativa em relagdo aos pacientes
virgens de tratamento (mediana = 2,5 anos).

A maioria dos pacientes do estudo apresentou um bom nivel educacional, com pelo
menos o0 ensino médio incompleto ou concluido. Além disso, foi observada uma frequéncia
maior de anos de escolaridade no grupo VT, com diferenca significativa entre os grupos.

Talvez tal achado possa estar contribuindo para uma melhor compreensdo da doenca e
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adesdo ao acompanhamento clinico proposto. Entretanto, a andlise do impacto do nivel
educacional na adeséo ao tratamento néo fez parte dos objetivos do estudo.

Pelo fato da infeccdo pelo HIV e a propria evolucdo da doenca poder resultar em
condic@es clinicas incapacitantes para atividades do cotidiano, foi investigada neste estudo
a situacdo ocupacional dos participantes. Os resultados mostraram que quase 70% dos
pacientes ndo usuarios da TARV encontram-se inseridos no mercado de trabalho formal ou
informal e, no grupo usuérios da TARV, cerca de 50%. Diversos fatores, relacionados ou
ndo a doenca, podem justificar este resultado, gerando um maior ou menor impacto
econdmico para a sociedade. Um estudo prévio em pacientes portadores do virus verificou
que o desemprego (custo indireto) representa um importante impacto econémico de 32,1%
do total de gastos com individuos assintomaticos e de 41,3% com os sintométicos .

Para verificar a confiabilidade das escalas empregadas, utilizou-se o Alpha de
Cronbach, a fim de avaliar a consisténcia interna dos itens das escalas. Apesar de nédo
existir um consenso, considera-se uma boa consisténcia interna valores iguais ou
superiores a 0,70. A maioria das escalas apresentou uma boa consisténcia interna, exceto
para o teste EIDH e para as Limitacdes por Aspectos Emocionais da SF-36. Quanto a
ANSG, a confiabilidade ndo pode ser efetuada, pois ndo € uma escala com opc¢bes de
respostas iguais. Da mesma forma, um Alpha de Cronbach de 0,485 para a EIDH talvez se
justifique pela sua pouca aplicabilidade neste tipo de teste de triagem, o que aumentaria a
variabilidade dos itens. Entretanto, um coeficiente de correlacdo intraclasse de 0,684
mostrou uma satisfatoria concordancia entre os resultados da EIDH realizados por dois
profissionais diferentes. E, quanto ao dominio da SF-36, verificamos um valor um pouco
abaixo do ideal para consisténcia interna.

A prevaléncia de risco de déficit cognitivo associado ao HIV neste estudo foi de
28,3% (EIDH < 10 pontos). Embora a EIDH ndo possa ser usada para distinguir 0s
diferentes estagios das alteragdes cognitivas associada ao HIV, esta identifica os pacientes
com potencial risco de desenvolver distdrbios neurocognitivos. Tal resultado se mostra em
conformidade com dados de estudos prévios em que a prevaléncia da HAD/HAND pela
EIDH varia de 21% (ponto de corte da EIDH < 10) a 38% (ponto de corte da EIDH <9,5)
1820 porém, para a confirmagéo deste diagndstico, faz-se necessaria uma avaliacdo clinica
completa com uma bateria de testes neuropsicoldgicos especificos.

Comparando 0s grupos, a prevaléncia da HAD/HAND no grupo dos pacientes em uso
de HAART foi de 41% e no grupo VT de 15,7%. Ao contrario dos achados no estudo de

Lopardo e cols. %%, encontramos uma diferenca estatisticamente significativa nas medianas
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dos escores entre 0s grupos com e sem HAART. Porém, a amostra populacional do estudo
do Lopardo era composta por pacientes nos estagios iniciais da infeccdo e com estado
imunoldgico preservado.

Foi realizada nesse estudo somente a analise bivariada, 0 que ndo nos autoriza a
expressar 0s resultados encontrados com o grau de afirmacdo que estamos utilizando. Nao
foi feita uma andlise multivariada para identificar os fatores independentemente
relacionados a cada um dos desfechos escolhidos. Dentre os 166 participantes do estudo,
aqueles com potencial risco para desenvolver déficit cognitivo foram os com idade mais
avancada, com maior tempo de diagnéstico da doenca, com o historico de linfocitos T CD4
com valores mais baixos e com menor escolaridade. Estudos anteriores ja haviam mostrado
que histéria de imunossupressdo, idade avancada, estagio da doenca e baixo nivel

educacional sdo variaveis que podem estar associada aos distdrbios neurocognitivos *® *

72

Assim, nossos resultados reafirmam os achados de pesquisas recentes realizadas em

outros paises 11, 20, 21, 23, 24, 72

que verificaram que apesar dos avancos e da eficacia das
terapias antirretrovirais, alteracdes cognitivas associadas ao HIV ainda sdo frequentes.
Diante da auséncia de estudos nacionais sobre a prevaléncia dos déficits cognitivos
associados ao HIV, verifica-se entdo a relevancia do nosso estudo e realca a necessidade de
investigacOes futuras para explicar a razdo destas prevaléncias de alteracGes cognitivas
apesar do controle imunolégico pelas TARVs. Alem disso, cada vez mais se mostra
necessaria uma abordagem transdisciplinar no tratamento e cuidado das pessoas que
convivem com o Virus.

Considerando que a infeccao pelo HIV e a prépria evolucdo da doencga pode levar ao
desenvolvimento de doencas oportunistas que comprometam o SNC e neoplasias, e que
estas resultem em incapacidades na realizacdo de atividades da vida diaria, verificamos
através da MIF o grau de dependéncia funcional no cotidiano destes pacientes. Os
resultados mostraram que 52,4% dos participantes apresentaram algum grau de
dependéncia funcional (pontuagao < 6), em pelo menos uma atividade da MIF. Porém, a
maioria necessitava apenas de uma modificacdo ou adaptacdo da tarefa (pontuacdo = 6) ou
de uma supervisdo para a conclusdo da mesma (pontuacdo = 5) em poucas atividades.

Dentre as atividades motoras da MIF, as que mais demandavam esforco fisico e
equilibrio, como subir degraus e deambular, foram as que tiveram maior frequéncia de
dependéncia funcional. Resultados similares ja haviam sido relatados por Zonta ?° e

Crystal * em relacdo as atividades com maior demanda energética. Diversos fatores
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relacionados direta ou indiretamente a infecgdo podem justificar este comprometimento do
condicionamento fisico como, por exemplo, o estado emocional, presenca de dor, o proprio
tratamento, a historia de perda de peso, as infec¢Bes recorrentes, e 0 sedentarismo. Talvez
uma avaliacdo mais especifica através de escalas de fadiga e dor poderia ter sido aplicada
neste estudo.

Quanto as atividades cognitivas, o item memaria foi o item com maior frequéncia de
dependéncia dentre todas as atividades do cotidiano da MIF. A maioria dos pacientes
relatou dificuldades para lembrar principalmente de datas e compromissos, necessitando de
anotacgdes (pontuacdo = 6) ou do auxilio de outra pessoa para lembré-las (pontuagdo = 5).
No grupo com TARV, 48,2% apresentaram algum grau de dependéncia no item memoria,
enquanto no grupo VT, 34,9% apresentaram algum grau de dependéncia nesta atividade.
Uma porcentagem menor de pacientes mostrou dificuldade no item interacao social (15,7%
no grupo TARV e 7,2% no grupo VT), principalmente pelo uso de medicamentos
controladores do humor (pontuacdo = 6) ou pela necessidade de estarem acompanhados
(pontuagdo < 5). Como ndo foi encontrada uma diferenca estatisticamente significativa
entre 0s grupos, tanto nas atividades motoras quanto nas cognitivas da MIF, concluimos
que o fato da amostra ser composta predominantemente por pacientes com status
imunoldgico preservado e estarem em acompanhamento clinico possa ter contribuido para
a preservacdo da independéncia ou pouca dependéncia funcional dos participantes. Porém,
a alta frequéncia de queixas relacionadas a memoria constatadas no estudo deve ser
considerada e abordada em estudos futuros.

Em relacdo ao estado nutricional dos portadores do HIV, sabe-se que na era pré-
HAART a perda de peso e a sindrome consumptiva eram condigdes frequentes e ainda séo
definidoras da AIDS. Com o advento da HAART, diversas doencas definidoras da AIDS e
doencas oportunistas tiveram sua frequéncia reduzida. Assim, esperou-se que a histéria de
perda de peso nesta populacdo também diminuisse. Porém, estudos demonstram que a
perda de peso e a sindrome consumptiva ainda sdo frequentes, podem ocorrer nos estagios
iniciais da infeccdo e estdo associadas a um pior prognéstico *** *> °°. Com o objetivo de
verificarmos tais condi¢cdes em nossa coorte, aplicamos a ANSG na populacédo selecionada.
Os resultados mostraram que 22,9% dos pacientes apresentavam desnutricdo leve a
moderada. A prevaléncia de desnutricdo leve a moderada foi de 30,1% no grupo em uso de
HAART e 15,7% no grupo VT, demonstrando que o grupo HAART apresenta maior risco
nutricional. Nao encontramos desnutridos graves em nossa amostra, talvez por tratar-se de

pacientes em sua maioria com estado imunoldgico preservado, e conseqlientemente com
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risco reduzido de apresentar infeccGes oportunistas e alteracGes metabdlico-nutricionais
desfavoraveis, que poderiam levar ao quadro de desnutricdo grave ou caquexia. Os achados
desta pesquisa estdo de acordo com dados prévios da literatura em que a prevaléncia de
desnutricdo, pelo método ANSG, varia de 22,4% a 69,4% °* >* e sugerem que a perda de
peso e a sindrome consumptiva ainda sdéo comuns nas pessoas que convivem com o HIV.

Por se tratar de uma doenca ainda sem cura e que teve sua historia natural alterada pelo
uso da HAART, os individuos portadores do HIV tém vivenciado um prolongamento na
expectativa de vida. Assim, passou a ser de grande importancia o conceito de qualidade de
vida para essa populacdo. Avaliamos, entdo, os aspectos relacionados a saude fisica,
mental, salde geral e vida social através de um instrumento genérico de qualidade de vida,
0 SF-36. Nossos resultados mostraram que em todos os dominios tivemos uma mediana
dos escores acima de 60 pontos, tanto no grupo em uso de HAART quanto no grupo VT.
Este dado sugere que, de uma maneira geral, os pacientes incluidos em nosso estudo
possuem uma boa qualidade de vida, fato este que pode se explicado pela maioria dos
pacientes terem a sua doenca controlada, estarem em acompanhamento médico e disporem
de assisténcia multidisciplinar gratuita na instituicao.

Em relacdo aos grupos de pacientes avaliados, verificamos que os dominios Vitalidade,
Limitacbes por Aspectos Emocionais e Saude Mental apresentaram as mais baixas
medianas de pontos no grupo HAART. Estes aspectos podem estar associados ao maior
tempo de convivio com a doenca e seus estigmas. Entretanto, os pacientes virgens de
tratamento apresentaram pontuacdes baixas nos itens Vitalidade, Saude Mental e Dor.
Observamos que os participantes, independente do uso da medicacdo antirretroviral,
estavam sentindo-se com pouca energia/vigor e relatavam frequentemente cansaco
(questdes relacionadas a Vitalidade). Alem disso, eles relatavam néo sentirem-se felizes ou
calmos e que estavam desanimados e estressados com o cotidiano (questdes relacionadas a
Saude Mental).

Comparando os grupos, ndo observamos diferencas estatisticamente significativas entre
as medianas dos grupos em uso de HAART e VT nos aspectos relacionados a qualidade de
vida avaliados pela SF-36. Um estudo Italiano com pacientes HIV assintomatico mostrou
uma média de escore similar aos nossos pacientes VTS nos aspectos Limitacdes por
Problemas Fisicos, Vitalidade e Limitacdes por Problemas Emocionais ®°. Estes achados
talvez possam ser justificados pela caracteristica da amostra do estudo Italiano composta
por pacientes em estagio inicial da doenca, similar a nossa amostra de VTs, e

provavelmente mais saudaveis. O desempenho de nossos pacientes em uso de HAART no
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que diz respeito as limitacGes por aspectos fisicos, nos aspectos sociais e nas limitacdes por
aspectos emocionais foi semelhante ao desempenho de uma amostra populacional em
Taiwan também em uso de HAART . Em um estudo de qualidade de vida com pacientes
usuarios de HAART na Tanzénia °, os pacientes apresentavam médias mais altas do que
0s pacientes em nosso estudo. Diferengas relacionadas aos aspectos da qualidade de vida
poderdo ser influenciadas pelos diferentes estagios da doenca, pelo tempo de convivéncia
com o virus, com o uso da medicacdo antirretroviral e fatores emocionais como as
expectativas de vida de cada individuo.

Algumas limitagGes do estudo devem ser consideradas. Em primeiro lugar, os achados
desta pesquisa ndo podem ser generalizados para outras populagdes infectadas pelo HIV,
uma vez que a amostra é representativa dos pacientes em acompanhamento ambulatorial
apenas no centro de pesquisa clinica Evandro Chagas. Os pacientes em acompanhamento
em nosso centro apresentam uma boa condicdo de salde pelas caracteristicas do IPEC,
quais sejam a dispensacdo de medicamentos, a abordagem interdisciplinar e o carater de
centro de ensino e pesquisa. Ndo foi possivel incluir pacientes de outros centros ou de
outras localidades. Além disso, a selegc@o de pacientes de sitios especificos, como hospitais
e ambulatérios, promove um viés de selecdo uma vez que os individuos que nao séo
aderentes ao tratamento ou que o abandonaram deixam de ser recrutados. Em segundo
lugar, os resultados foram obtidos a partir de uma Unica avaliacdo. Desta forma, dados
importantes para as variaveis analisadas e relacionados a gravidade dos sintomas e a
frequéncia dos mesmos ndo puderam ser coletadas. Uma avaliacdo ao longo do tempo dos
pacientes serd implementada para darmos seguimento a este estudo inicial. Em terceiro, 0s
instrumentos como a MIF, a ANSG e o0 SF-36 sdo ferramentas que se utilizam apenas do
relato do paciente. Tal subjetividade das informacdes pode gerar o que chamamos de Vviés
de informacdo. Por ultimo, por ndo termos aplicado testes neuropsicoldgicos especificos
para o diagnostico do déficit cognitivo associado ao HIV nem medidas objetivas do estado
nutricional para comparar com os resultados da EIDH e da ANSG, deixamos de obter a
confirmacdo diagnostica destas medidas. Uma avaliacdo formal dos aspectos
neuropsicologicos ja foi realizada e os dados estdo em analise e complementardo nossos
resultados e nosso artigo em fase final de elaboracéo.

Apesar destas limitacdes, o presente estudo mostrou que as comorbidades relacionadas
a infeccdo pelo HIV tais como o déficit cognitivo associado ao HIV e a sindrome
consumptiva permanecem comuns mesmo com o0 uso dos potentes antirretrovirais. Muito

embora os resultados tenham evidenciado uma populagdo bastante independente para as
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atividades da vida diéria e com bons escores nos aspectos relacionados a qualidade de vida,
todas as queixas sejam elas relacionadas a saude fisica, mental ou questBes sociais devem
ser investigadas por uma equipe interdisciplinar a fim de evitar maiores encargos na vida
diéria dos portadores do virus e ajuda-los a lidar com os sintomas, as incapacidades, com

0s desafios sociais e com as incertezas da doenca.
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CONCLUSOES

Apesar da eficacia dos potentes esquemas antirretrovirais para o controle do estado
imunolégico do paciente portador do virus HIV, as alteracbes cognitivas

associadas ao virus ainda sdo comuns;

Idade mais avancada, maior tempo de infecgdo, menor contagem de linfocitos T
CD4 nadir, menor grau de escolaridade e inatividade profissional parecem estar
associados com o maior risco de desenvolver deficit cognitivo associado ao HIV;

Em relacdo ao estado nutricional verificou-se que a desnutricdo do tipo leve a
moderada foi frequente nesta populacdo e que pacientes recebendo HAART

apresentaram maior prevaléncia de desnutricao.

Considerando que a evolucdo da doenca pode resultar em dificuldades ou até
mesmo em incapacidades na execucdo das tarefas basicas do cotidiano,
verificamos que a populacdo estudada apresenta um bom estado funcional,
independente do uso da TARV, com cerca de 50% totalmente independente na

execucdo das tarefas motoras e cognitivas da MIF;

Em relacdo aos aspectos relacionados a qualidade de vida dos portadores do virus,

ndo evidenciamos diferencas entre os grupos estudados.

Os pacientes avaliados neste estudo, em sua maioria, encontram-se com a infecgéo
pelo HIV controlada pelo uso da TARV, em estagio inicial da doenca ou

apresentam uma progressao lenta do curso da doenca.
Inferéncias externas nao sdo possiveis com os dados deste estudo.

Futuras investigacdes sao necessarias para justificar as comorbidades, ainda

comuns, mesmo com o controle imunoldgico pelo uso da TARV.
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9. PERSPECTIVAS FUTURAS

1. Dar continuidade as avaliacbes dos déficits cognitivos, da dependéncia funcional,
do estado nutricional e da qualidade de vida dos pacientes HIV em
acompanhamento no IPEC,;

2. Analisar as variaveis utilizadas no estudo comparando os pacientes com déficit
cognitivo com os que ndo apresentaram déficit cognitivo;

3. Auvaliar a confiabilidade do instrumento EIDH;

4. Publicar em revista cientifica os resultados do estudo.
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ANEXO A - Dados do paciente

Avaliag¢ao Funcional

Nome:

Prontudrio: Data: / /

Telefone para contato:

Sequéncia a ser seguida e tempo maximo ou previsto para cada teste.

1. Consulta a Dbase de dados para entrevista: 20 min
(aproximadamente)

2. Apresentacéo do TCLE para o) paciente: 3,5 min
(aproximadamente)

3. Avaliacéo Nutricional Subjetiva Global: 05 min
(aproximadamente)

4. Medida de Independéncia Funcional: 15 min
(aproximadamente)

5. Escala 1Internacional de Deméncia pelo HIV: 1,5 min
(aproximadamente)

6. Preenchimento pelo paciente do SF-36: 15 min
(aproximadamente)

Tempo total estimado: 40min
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DADOS DO PRONTUARIO

Sexo: I:' 1l.r |:| 2.M Cor: I:' 1 .Branco I:' 2 .Negro I:l 3 .Amarelo

Escolaridade: D 1 .N&o alfabetizado I:' 2. Primario/Fundamental incompl.

(13. a 42.) |:| 3 .Primario/Fundamental compl. (1l%. a 42 .) I:' 4 .Primeiro

Grau/Ginasio incompl. (5%. a 8%.) I:' 5. Primeiro Grau/Ginéasio completo (5%. a
8%.) I:‘ 6 .Segundo grau/Ensino Médio incompl. (1°. ao 3°.) I:' 7. Segundo

grau/Ensino Médio compl. (1°. ao 3°.) I:' 8. Superior incompl. I:l 9. Superior

compl. I:‘ 10.pPés-graduacao

Situagéo Ocupacional: |:| 1 .Trabalha I:' 2.Desempregado I:l 3.Aposentado

I:I 4 . pensionista |:| 5. 1Invalido I:' 6 .Estudante

Renda mensal média: |:| 1. < 1 salario minimo I:' 2. 1-5 saléarios

I:‘ 3. 5-7 salarios |:| 4. > 7 salarios

Estidgio da Doenca

Data do diagnéstico do HIV: LI |//|| |//|| |

Data do diagnéstico de HIV/SIDA: L] |//|| |//|| |

Ultima contagem de céls. CD4+: L] |//|| |//|| |
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Ultima Carga Viral: L1 |//|| |//|| |
Faz uso regular da terapia antiretroviral? [] nao [] sim
Quais?

Faz uso de alguma profilaxia? [ nao [] sim

Qual/Quais?

Apresenta alguma doenca neuroldgica prévia? [] nao [] sim

Qual/Quais?

Apresenta alguma doenca psiquidtrica prévia-? [] nao [] sim

Qual/Quais?
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ANEXO B - EIDH

Escala Internacional de Deméncia no HIV

Peca-o para memorizar estas 4 palavras: Vermelho-Chapéu-Cachorro-Feijdo

SUBTESTE 1: Teste de velocidade motora
O paciente deverd realizar a oponéncia dos dois primeiros dedos da mdo ndo dominante o mais
rdpido possivel e com a maior amplitude possivel

(14 - 15 em 5 segundos
(13- 11 a 14 em 5 segundos
(12 .7 a10emn 5 segundos
(11 _-3a6em5 segundos
[(1o_-0a2em5 segundos

SUBTESTE 2: Teste de velocidade psicomotora

O paciente deverd realizar os seguintes movimentos com a mdo ndo dominante: 1) Bater com o
punho cerrado em uma superficie plana; 2) Bater com a mio espalmada nesta superficie e 3) Com
a mdo aberta, bater com a face lateral do quinto digito. O examinador deverd demonstrar e o
paciente poderd praticar duas vezes antes do inicio do teste.

(14 =24 sequéncias em 10 segundos
(13 =23 sequéncias em 10 segundos
(12 =2 sequéncias em 10 segundos
(11 =1 sequéncia em 10 segundos
[]o = incapaz de realizar

SUBTESTE 3: Teste de meméria

Solicitar ao paciente que repita as quatro palavras que foram pronunciadas no inicio da
avaliacdo. Para cada palavra ndo memorizada o examinador poderd fornecer uma pista semdntica
(vale 0,5 ponto).

1° palavra — L] 1 []o.5 1o
2° palavra - L1 []o.5 1o
3° palavra - L1 []o.5 1o
4° palavra — L1 []o.5 1o

TOTAL DE PONTOS: I




48

ANEXO C - ANSG

AVALIACAO NUTRICIONAL SUBJETIVA GLOBAL PARA
INDIVIDUOS INFECTADOS PELO HIV

Parte 1: HISTORIA CLINICA

1l. Perda de Peso

A. Variagdo geral nos Gltimos 6 meses: []:I] Kg

B. Percentual de variacgéo:

0 ganho ou < 5% de perda 0O 5% - 10% de perda 0 10% de perda
C. Variacdo nas ultimas 2 semanas:

OO0 Aumentou [ N&o variou 0O Diminuiu

Altura: [1:[] Peso: []:I]

Peso 6 meses atrés: [1:[] Peso 12 meses atréas: [1:[]

2. Ingestdo Alimentar

A. Variagdes gerais: [0 Sem variacdo 0 Variacéao

B. Tipo de variagdo: O Mais [0 Menos [0 Muito menos O Dieta sdlida
insuficiente O Ligquida hipocalérica O Dieta liquida completa O
Jejum

C. Duragao: [][] Semanas

3. Sintomas Gastrointestinais (persistindo por mais de 2
semanas)

O Nenhum 0O Nduseas O Vébmitos 0O Diarréia 0O Anorexia

0 Constipacdo O Lesdes orais [ Disfagia 0O Alteracgdes no paladar
(disgeusia) .

4. Deficiéncias funcionais (relacionados a nutricgéo):

A. Deficiéncias gerais: [0 Nenhuma (sem limitacdo) O Suave (anormal;
apto a realizar varias atividades normais) O Moderada (ndo apto para
muitas atividades; mais da * do dia na cama ou cadeira)ld Severa
(acamado)

B. Variagdes nas ultimas duas semanas:

0 Melhorou O Ndo variou O Regrediu

Parte 2: EXAME FISICO

5. Evidéncia de:

A.Perda de gordura subcutédnea:[] Normal O Leve O Moderada O Severa.
B.Perda massa muscular:[0 Normal O Leve O Moderada O Severa.
C.Edema: [ Normal O Leve 0O Moderada [ Severa.

D.Ascite (renal/hepatica): O Normal O Leve O Moderada O Severa.

Parte 3: CLASSIFICAGCAO DA ANS

[] a.Nutrido [] B.Desnutrigcdo Leve a Moderada [] C.Desnutricgao
Severa




MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL - MIF

ANEXO D - MIF
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AUTOCUIDADO
PONTOS/Niveis

A- Alimentacdao 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
B- Higiene pessoal 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
C- Banho (lavar o corpo) 7.0 0.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
D- Vestir metade superior do corpo | 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
E- Vestir metade inferior do corpo | 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
F- Utilizacdo do vaso sanitério 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0

CONTROLE DE ESFINCTERES
G- Controle da urina 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
H- Controle das fezes 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0

MOBILIDDE

Transferéncias

I- Leito,cadeira,cadeira de rodas 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
J- Vaso sanitéario 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
K- Banheira, chuveiro 7.0 0.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0

LOCOMOGAO
L- Marcha/cadeira de rodas 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
M- Escadas 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0

COMUNICAGAO
N- Compreenséo 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
O- Expresséo 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0

COGNICAO SOCIAL
P- Interacdo Social 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
Q- Resolugédo de problemas 7.0 0.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
R- Memédria 7.0 6.0 5.0 4.0 3.0 2.0 1.0
MIF Motora Somatdério de A a M: D:D
MIF Cognitiva Somatdério de M a R: D:I:l

Somatdério de A a R: [:[:]:]

MIF TOTAL - =

NIVEIS:

7-Independéncia Completa
razodvel ou riscos de seguranca)

contato fisico)

trabalho)

auxilio de duas pessoas)

4-Assisténcia com contato minimo (individuo realiza 75% ou mais do trabalho)
3-Assisténcia moderada (individuo realiza 50 a 74% do trabalho)
2-Assisténcia maxima (necessita de grande ajuda e individuo realiza menos de 50% do

6-Independéncia modificada (necessita de algum dispositivo de ajuda, tempo acima do

5—Superviséo (necessita da presencga fisica do outro para incentivar ou sugerir e sem

l-Assisténcia total (individuo realiza menos de 25% do trabalho ou quando necessita do




ANEXO E - SF-36

QUALIDADE DE VIDA (SF-36)
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Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas
informacdes nos manterdo informados de como vocé se sente e
qudo bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida

didria. Responda cada guestdo marcando a resposta

indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder,

como

por

favor, solicite nossa ajuda e tente responder o melhor que

puder.

1-Em geral, vocé diria que a sua saude é:
O 1-Excelente O 3-Boa

O 2-Muito Boa 0O 4-Ruim O 5-Muito Ruim

2- Comparada ha um ano, como vocé classificaria sua satde

em geral, agora-?

0 1-Muito melhor agora do que h& um ano

0 2-Um pouco melhor agora do que ha um ano
0 3-Quase a mesma de um ano atrés

0 4-Um pouco pior agora do que had um ano
O 5-Muito pior agora do que ha um ano

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia
fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua saude,

vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste
caso, quanto?

ATIVIDADES SIM. SIM. NAO.
DIFICULT DIFICUL NAO
A MUITO TA DIFICULT
UM A DE
POUCO MODO
ALGUM
a) Atividades vigorosas, gque exigem 1 2 3
muito esforco, tais como correr,
levantar objetos pesados,
participar em esportes Aarduos.
b) Atividades moderadas, tais como 1 2 3
mover uma mesa, passar aspirador de
pd, jogar bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir wvarios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3

dobrar-se
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g) Andar mais de 1 quildmetro 1 3
h) Andar varios quarteirdes 1 3
i) Andar um gquarteirdo 1 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 3

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos

seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma

atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saude

fisica ?

SIM NAO

a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em 1 2
outras atividades?
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou 1 2
outras atividades (por exemplo: necessitou de um
esforco extra)?

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos

seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade

regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema

emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

SIM NAO

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava 1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) N&o trabalhou ou nédo fez qualquer das atividades 1 2
com tanto cuidado como geralmente faz?

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua
saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas
atividades sociais normais, em relagcdo a familia , wvizinhos,

amigos ou em grupo °?
0 1-De forma alguma 0O 4-Bastante
O 2-Ligeiramente
O 3-Moderadamente

O 5-Extremamente
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7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4

semanas?
0 1-Nenhuma
0 2-Muito Leve
O 3-Leve

8- Durante as ultimas 4 semanas,

o seu trabalho normal (incluindo

dentro de casa) ?
0 1-De maneira alguma
0 2-Um pouco
[0 3-Moderadamente

O 4-Moderada
O 5-Grave
O 6-Muito Grave

quanto a dor interferiu com
tanto o trabalho, fora e

O 4-Bastante
O 5-Extremamente

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como
tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas 4 semanas.
Para cada questdo, por favor,
aproxime da maneira como vocé se sente em relagdo as 4

ultimas semanas.

dé uma resposta que mais se

TODO TEMPO

A MATOR
PARTE DO
DO TEMPO
ALGUMA PARTE
DO TEMPO
UMA PEQUENA

UMA BOA PARTE

a) Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de wvigor, cheio
de vontade, cheio de forcga?

Yl PARTE DO TEMPO
NUNCA

N
w
1NN

b) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito
nervosa-®

c) Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que nada
pode animia-1o-?

d) Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou trangiiilo?

e) Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia?

f) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e abatido?

g) Quanto tempo vocé tem se
sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoca feliz?

i) Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado?




10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua
saude fisica ou problemas emocionais interferiram com as
suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,
etc.)”?
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0 1-Todo o tempo
O 2-A maior parte do tempo
O 3-Alguma parte do tempo
O 4-Uma pequena parte do tempo
O 5-Nenhuma parte do tempo
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes
para vocé-?
o) o) L
2 20528 . |gp_ (&%
A o.m| %N g <] NN H i
B M o 7} QHY | KM
EeQla>4 r i H
g~ 8 ng = Nk |HBH
B H|8H Z <8 |HE
i
2 2 g
a) Eu costumo adoecer um pouco 1 2 3 4 5
mais facilmente que as outras
pessoas.
b) Eu sou tdo saudavel quanto 1 2 3 4 5
qualquer pessoa que eu conheco.
c) Eu acho que a minha satde vai 1 2 3 4 5
piorar.
d) Minha sautde é excelente. 1 2 3 4 5




ANEXO F — Célculo do Escore do questionério da SF-36

Calculo do Escore do Questionario SF-36

FASE 1: Ponderacdo dos dados
Questao Pontuacao

01 Se a resposta for: A pontuacdo sera:
1 5,0
2 4,4
3 3,4
4 2,0
5 1,0

02 Manter o mesmo valor

03 Soma de todos os valores

04 Soma de todos os valores

05 Soma de todos os valores

06 Se a resposta for: A pontuacdo sera:
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1

07 Se a resposta for: A pontuacdo seréa:

oY U W N

6,0

~

~

~

RN W O
~
N DN D

~
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A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo 7
Se7=1 ese8=1o0valor da questdo é (6)
Se7=2a6 ese8=10valor da questdo é (5)
Se7=2a6ese 8=2o valor da questdo é (4)
Se7=2a6ese 8=3o valor da questdo é (3)
Se7=2a6ese 8=4o valor da questdo é (2)
Se7=2a6ese 8=5 o valor da questdo é (1)

Se a questdo 7 ndo for respondida o escore da questdo 8 passa a
ser o seguinte:

Se a resposta for (1) a pontuagdo serd (6)

Se a resposta for (2) a pontuagdo serd (4,75)

Se a resposta for (3) a pontuagdo serd (3,5)

Se a resposta for (4) a pontuagdo serd (2,25)

Se a resposta for (5) a pontuagdo serd (1,0)

09

Nesta questdo a pontuagdo para os itens a, d, e, h
deverd seguir a seguinte orientagdo:
Se a resposta for 1 o valor serd (6)
Se a resposta for 2 o valor serd (5)
Se a resposta for 3 o valor serd (4)
Se a resposta for 4 o valor serd (3)
Se a resposta for 5 o valor serd (2)
Se a resposta for 6 o valor serd (1)

Para os demais itens (b,c,f,g,i) o valor serd mantido o mesmo

10

Considerar o mesmo valor

1

Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os
itens b e d deve-se seguir a seguinte pontuagdo:

Se a resposta for 1 o valor serd (5)
Se a resposta for 2 o valor serd (4)
Se a resposta for 3 o valor serd (3)
Se a resposta for 4 o valor serd (2)
Se a resposta for 5 o valor serd (1)
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Fase II:
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Calculo do RAW SCALE

Nesta fase vocé ird transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios
que variam de O (zero) a 100 (cem), onde O = pior e 100 = melhor para cada dominio. E
chamado de RAW SCALE porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominios:

ONOO D WN =

Capaciadade funcional
Limitagdo por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de salde
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

Para isso vocé deverd aplicar a seguinte férmula para o cdlculo de cada dominio:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes - Limite inferior X 100

Variagdo (Score Range)

Na férmula os valores de Limite inferior e Variacdo (Score Range) sdo fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo:

Dominio Pontuagdo da(s) Limite Variagdo
questdo(des) Inferior (Score Range)
correspondentes
Capacidade funcional 03 10 20
Limitagdo por aspectos 04 4 4
fisicos
Dor 07+08 2 10
Estado geral da satide 01+11 5 20
Vitalidade 09 ( somente os itens 4 20
a+e+g+i)
Aspectos sociais 06+10 2 8
Limitagdo por aspectos 05 3 3
emocionais
Salde mental 09 (somente os itens 5 25
b+c+d+f+h)

Exemplos de cdlculos:

1. Capacidade funcional: (ver tabela)

. verificar a pontuagdo obtida na questdo 03: p.ex: 21
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. aplicar a formula:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes - Limite inferior X 100
Variagdo (Score Range)

Capacidade funcional: 21 - 10 x 100= 55
20

. 0 valor para o dominio capacidade funcional ¢ 55, huma escala que varia de 0 a 100,
onde zero é o pior estado e 100 é o melhor.

2. Dor (ver tabela)

. verificar a pontuagdo obtida nas questdes 07 e 08 : p. ex: 5,4 e 4, portanto somando as
02, teremos: 9,4
. aplicar a formula:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes - Limite inferior X 100
Variagdo (Score Range)

Dor=9,4-2 x 100 =
10

. 0 valor para o dominio dor ¢ de , huma escala que varia de 0 a 100, onde zero é o
pior estado e 100 € o melhor.

## Assim vocé deverd fazer o cdlculo para os outros dominios, obtendo 8 notas no final,
que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo somd-las e fazer uma média.

OBS: A questdo n® 02 ndo faz parte do cdlculo de henhum dominio , ela é utilizada somente para
se avaliar o quanto o paciente estd melhor ou pior comparado a um ano atrds.

Se algum item ndo for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver
sido respondida em > 50% dos seus itens.
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ANEXO G -TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estad sendo convidado (a) a participar, como voluntario, em uma pesquisa. Apos
ter sido esclarecido (a) sobre as informacGes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo,
assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo seré prejudicado (a) de forma alguma.
A sua participacdo é inteiramente voluntéria e caso ndo queira participar ou queira desistir em
qualquer fase da pesquisa, isto de forma alguma afetard o seu atendimento no IPEC. A
qualquer momento vocé podera contactar um dos pesquisadores responsaveis pelo projeto
para esclarecer qualquer duvida. Ndo havera nenhuma forma de compensacdo em dinheiro ou
outra qualquer pela sua participagdo no estudo.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

TITULO DO PROJETO:

Caracterizacdo do perfil funcional e avaliacdo dos aspectos relacionados a qualidade de vida
das pessoas convivendo com o HIV e dos pacientes com AIDS em acompanhamento
ambulatorial no IPEC.

DESCRICAO:

A infeccdo pelo virus HIV é uma doenga crdnica que representa um problema de
salde nos paises em desenvolvimento, que inclui o nosso pais. O portador do virus pode
apresentar varias manifestacdes clinicas como dificuldade de movimentar parte ou partes do
corpo e alteragdes na memoria devido a diversas causas. Assim, 0 paciente que possui alguma
dificuldade no dia-a-dia pode necessitar da ajuda de outras pessoas.

Este estudo tem como objetivo conhecer as dificuldades de carater motor e/ou cognitivo que o
portador do virus apresenta, associados ou ndo ao quadro de desnutricdo ou deméncia, saber o
quanto de ajuda esta pessoa necessita e saber como o mesmo consegue lidar socialmente e
emocionalmente com a doenca e as suas limitagdes.

Na entrevista, o participante ird responder a perguntas sobre a realizacéo de atividades do dia-
a-dia como: como se alimenta e informac6es sobre sua alimentacdo, como toma banho, como
se locomove, como Vé a sua doencga, 0 quanto a doenca dificulta a sua vida, etc. As respostas
deverdo ser relatadas pelo participante ou acompanhante de convivio proximo (se estiver
presente). E importante para o estudo que ndo haja informacdes falsas. Além disso, fara um
teste que verifica a velocidade de determinados movimentos e um breve teste de memoria.
Caso seja observada alguma dificuldade no aspecto emocional e/ ou mental que esteja
comprometendo a qualidade de vida do participante, serd oferecido um acompanhamento
clinico psicoldgico e/ou psiquiatrico na propria instituicéo.

O tempo de participacdo na pesquisa Serd 0 necessario para a compreensdo e resposta das
questdes, ou seja, aproximadamente 1 (uma) hora. Caso seja necessario otimizar a entrevista
esta podera ser gravada, caso o participante concorde.

RISCOS E BENEFICIOS:
Este estudo ndo ird proporcionar nenhum risco, beneficio ou alteracdo de seu
acompanhamento ou tratamento no IPEC.
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CONFIDENCIALIDADE:

Toda informacéo obtida durante este estudo a ser divulgada como dado cientifico, ser&
tratada de forma estritamente confidencial. Sua identidade serd& mantida em sigilo sob
qualquer hipdtese.

TERMO DE PARTICIPACAO:

Declaro que li e compreendi as informagdes acima, estando ciente dos potenciais beneficios e
riscos decorrentes da participacdo nesta pesquisa. Tive a oportunidade de fazer perguntas e
todas foram respondidas a contento.

Através do presente concordo em participar do estudo, estando ciente dos itens descritos
acima.

Rio de Janeiro,

Nome completo do voluntario:

Prontuério no IPEC;

Assinatura do voluntario:

Nome do profissional responsavel:

Assinatura do profissional:

Pesquisadora/aluna: Raquel Lisboa Oliveira, fisioterapeuta, IPEC/FIOCRUZ - Telefone para
contato: 3865-9522

Orientadores: Dra Beatriz Gilda Jegerhorn Grinsztejn e Dr. Marcus Tulius Teixeira da Silva
Endereco: Avenida Brasil, 4365, Manguinhos, Rio de Janeiro/RJ, CEP: 2145-900 - Telefone
para contato: 3865-9522 / 3865-9620
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